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“The reciprocal impacts between the ilness, individual development and family functioning
continue dynamically in a circular pattern of effects over time. ”

J. Patterson, 1994.

“A sensacio de doente é um conceito intrinsecamente semantico inseparavel da
conceptualizagio que o sujeito doente, a sua familia, o grupo socieil, os que cuidam dele
fazem do conceito. As diferentes concepgdes que emergem desta amalgama criam distintas
experiéncias e comportamentos. ”

J.L. Ribeiro, 1999.

“A representagfio nfio € portanto um simples reflexo da realidade mas sim uma organizagio
significante”

Abril, 1994.
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Resumo

A hipertensfio é um dos mais importantes problemas de satde publica tendo-se revelado néo
s6 a sua elevada prevaléncia como a dificuldade no controlo dos valores tensionais.

Sendo ainda conhecido que o deficiente controlo dos valores tensionais tem repercussoes
orginicas importantes, com reflexos na morbilidade e mortalidade, ¢ fundamental tentar
caracterizar as suas determinantes.

Entre estas, o modo como o doente percepciona a doenga e a forma como adere ao tratamento
médico constituiram duas dimensdes avaliadas neste estudo. Por outro lado, tendo em conta
que o utente est4 inserido no seu contexto familiar, nomeadamente o de casal, avaliaram-se

ainda os padrdes de coesdo e adaptabilidade inerentes & funcionalidade do casal

Objectivos: Neste estudo pretendeu-se identificar casais em que um dos cOnjuges tem
hipertensdo arterial e verificar se existem diferengas com significado estatistico no que
respeita a percepgio de doenca hipertensiva, adesdo terapéutica e funcionalidade familiar em
dois subgrupos, consoante a doenga estd ou néo controlada, numa populagéo de utentes de um

Centro de Satude de Lisboa.

Metodologia: Estudo exploratdrio, descritivo e transversal com uma amostra de 108
hipertensos. As informagdes dos doentes foram obtidas durante trés meses tendo-se utilizado
as seguintes escalas de auto-avaliagfo: Ilness perception Questionnaire para a percepgdo de
doenca, Morisky para a adesdo terapéutica e Faces II para a funcionalidade familiar. As/os
parceiros dos doentes também responderam as escalas de auto-avaliagio nomeadamente
Iiness Perception Questionnaire sobre as suas percepgdes relativamente & hipertensdo do

parceiro/a e o Faces II relativamente & percepgéo da funcionalidade do casal.



Resultados: Quanto s caracteristicas da amostra do ponto de vista demografico e social,
concluiu-se que o grupo etério dos 60-70 anos ¢ predominante em ambos os sexos tendo
predominado o sexo feminino no grupo dos néo controlados, contrariamente ao sucedido nos
controlados, sendo esta diferenca estatisticamente significativa. N&o se encontraram
diferengas significativas entre os dois grupos quanto ao nivel de instrugdo, ao contrério do
verificado noutros estudos.

Em relaciio aos pardmetros de coesdo e adaptabilidade ndo se encontram diferengas com
significado estatistico entre os dois grupos de doentes. Em relagfio & percep¢do de doenga
existem resultados estatisticamente diferentes entre doentes controlados e nfio controlados
nalgumas dimensdes do Ilness Perception Questionnaire, nomeadamente Duragéo de doenga,
Controlo de tratamento e Controlo pessoal. Nos inquéritos realizados aos parceiros
verificaram-se diferencas estatisticamente significativas nos scores atingidos por parceiros de
doentes controlados e nfo controlados em trés dimensdes do IPQ que foram Duragfo da
doenga, Durac#o ciclica e Representagio emocional. Compararam-se ainda as percepgdes de
hipertensos e respectivas parceiras em dois grupos (controlados e néo controlados) e
verificou-se haver diferencas significativas nalgumas dimensSes nomeadamente Duragéo
ciclica e Representagio emocional. Em relagdio 4 adesdo terapéutica verificou-se haver
diferencas significativas entre controlados e nfio controlados, evidenciando os primeiros

maior ades?o.



Summary

High blood pressure is one of the major risk factors for coronary heart disease and the most
important risk factor for the cerebrovascular diseases; it is reasonable inference that progress
in detection, treatment and control of hypertension is necessary .

Poor adherence to long term treatment, both life style modifications and pharmacology
therapy have been identified as the major reasons for inadequate control of high blood
pressure and increase of hypertension-related morbidity and mortality.

The aim of this study is to explore the value of assessing individual’s illness representation
in the context of hipertension, controlled and not controlled patients and their
partners/spouses.

In the present study measures of marital functioning were used to assess whether dimensions
of couple cohesion and adaptability were different in the controlled and not controlled groups,
for this particular disease.

Another aim of this study was to evaluate how patients follow their hypertension treatment
and see if there was any differences between controlled and not controlled groups.

For this study, illness perception was assessed using Illness Perception Questionnaire and the
marital functioning was assessed using Faces II Questionnaire. Morisky Questionnaire was
used to measure pharmacological adherence. Participants were 108 | patients and their
spouses, all of them users of a Primary Health Care Centre, in Lisbon.

The results show statistically significant differences in gender distribution when comparing
the two groups of controlled and not controlled patients. Other social and demographic

variables as age, education level or professional status apparently have no significant

influence in hypertension control.



Concerning marital functioning (couple cohesion and adaptability), there were no significant
statistical differences between controlled and not controlled hypertension groups.

In the case of Illness Perception, there were statistically significant differences between
controlled and not controlled patients in the dimensions timeline, treatment control and
personal control. Spouses showed also significant differences in three dimensions - timeline,
cyclical time line and emotional perception. Future research should focus on these differences
in order to understand the role of these dimensions of illness perception in hypertension
control.

Pharmacological therapy adherence was significantly better in controlled patients, as

expected.



Introducao

Nas ultimas décadas os avangos do conhecimento cientifico tornaram possivel a
sobrevivéncia a multiplas situagdes de doenca. Assim nas sociedades industrializadas ao
aumento da esperanca de vida associa-se um numero cada vez maior de individuos com
doengas cronicas (Rodin & Salovey,1989).
Giovannini, Bitti e Speltini (1986) consideram como crénicas:

a) todas as doengas de longa duragéo;

b) que tendem a prolongar-se por toda a vida do doente;

c) que provocam invalidez em graus variveis;

d) devido a causas n#o reversiveis;

e) que exigem formas particulares de reeducagéo;

f) que obrigam o doente a seguir determinadas prescri¢des terapéuticas;

g) que geralmente exigem aprendizagem de um novo estilo de vida:

h) que necessitam de controlo periodico, de observagdo e de controlo regulares;

Ribeiro (1999) salienta que a emergéncia de uma doenga crénica € um acontecimento néo
normativo que pode constituir um poderoso agente stressor. Como exemplo aponta ainda
- algumas doencas crénicas, nas quais a hipertensfo arterial se insere, em que a necessidade de
integrar o controlo da doenga nas actividades didrias, as expectativas do que pode acontecer
se esse controlo for mal feito, as emogdes que provocam, poderéio constituir um stressor forte.
O processo de adaptagdo & doenga cronica envolve pois aspectos de ordem fisica, psicologica
e também social. O facto de a hipertensfio ser uma doenga muitas vezes assintomatica obriga
o sujeito a ter a capacidade de lidar com a sua propria doenga ou seja ha que ter em conta as
representagdes que o proprio tem sobre a sua doenca, de que resulta um determinado

comportamento (Leventhal & Steel, 1984). S&o sobretudo determinantes psicologicas de cada



individuo e também o envolvimento do subsistema onde esté inserido a nivel da familia e da
sociedade, que irdo necessariamente interagir no maior ou menor sucesso de adaptagdo do
doente cardiovascular a novos estilos de vida que passam por ter uma alimentagéio equilibrada
sem excesso de sal e gorduras, o ndo fumar ou ainda adoptar estratégias eficazes para lidar
com o stress do dia a dia ( West & Evans, 1986)

Uma interven¢iio capaz de produzir modificagio efectiva e eficaz, das estratégias de
adaptagio 4 doenga crémica, nomeadamente 4 hipertensdo, passa geralmente pela
compreensio das crengas ou significados que os sujeitos concebem ou constréem sobre o0s
seus processos de saude e doenga. (Leventhal, Nerenz & Steel, 1984)

Partindo da assergiio genérica que, para compreender o processo adaptativo perante um
diagnéstico de uma doenga cronica, ¢ necessario ndo so6 ter em conta as dificuldades vividas
no plano da realidade mas sobretudo os significados que cada individuo concebe acerca
dessas dificuldades, hid que documentar, nesta perspectiva, os aspectos descritivos das
caracteristicas da doenca em causa (factores de risco, importéncia clinica) ( Leventhal &
Steel,1984)

Os conceitos tedricos das perspectivas cognitivistas (significados do individuo quanto &s
causas, capacidade de controle/cura e consequéncias da doenga) sdo também importantes
neste contexto.

Numa primeira fase situar-me-ei no universo da Psicologia da Satde e da Medicina Familiar
j4 que ¢ neste Ambito que este trabalho de pesquisa faz sentido. Procederei a caracterizacdo da
doenca e s6 depois serfio abordados os constructos tedricos que definem o enquadramento
desta pesquisa.

Nos paises desenvolvidos, a tensgo arterial elevada € um dos principais problemas de Satde

Piblica. Apesar dos critérios para distinguir entre pressdo sanguinea normal e elevada



variarem em funcfio da idade, sexo e raga, para um individuo adulto consideram-se a titulo de
referéncia, um conjunto de valores padrfo a partir dos quais é possivel situar os casos de
risco. Na maioria dos individuos a causa da hipertensdo ¢ desconhecida. Este tipo de
hipertensio denomina-se essencial, priméria ou idiopatica. Por outro lado, atribui-se a
designagdio de hipertenséio secundéria aos casos em que € possivel determinar um factor
etiologico definido (alteragio endécrina e/ou funcionamento renal). O consumo excessivo de
sal e a obesidade sdo os dois factores que mais associam & ocorréncia da hipertenséo, (Joint
National Committee ,1993)

O facto de a hipertensdo ser assintomdtica coloca dificuldades na adeséo dos doentes ao
tratamento e daf resultando eventualmente um pior controlo tensional. Pretende-se ainda com
este estudo verificar se a disfuncionalidade familiar, nomeadamente no casal, estara associada
a pior controlo da doenga hipertensiva.

No capitulo I situa-se a dimensfio da Psicologia da Saude e a Medicina Familiar e os
contextos de saide e doenca.

No capitulo II apresenta-se uma caracterizagio dos aspectos epidemiologicos e clinicos da
Hipertensdo Arterial e ainda critérios de diagnostico e tratamento.

O capitulo III & feita uma apreciagdo tedrica sobre os conceitos sistémicos de familia e sua
funcionalidade e de que forma esse factor pode influir no evoluir de uma doenga cronica.
Destacar-se-4 o papel do casal neste contexto.

No capitulo IV sdo apresentados os fundamentos teéricos que sustentam a descrigdo dos
processos cognitivos subjacentes 4 construgfo da representagéo de doenga.

No capitulo V abordam-se os aspectos relativos 4 adesdo ao tratamento médico.

No capitulo VI sfo apresentados os aspectos metodoldgicos do estudo. Sdo descritos os

instrumentos de medida utilizados e os respectivos procedimentos de avaliag&o.



No capitulo VII temos a apresentagdo e andlise de resultados, seguindo-se o capitulo VIII

com a discussdo do trabalho.
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CAPITULO I - Psicologia da satide e medicina familiar

1. Psicologia da Saude e os contextos de Saude e Doenga
A compreensio da relagio entre comportamento, saiide e doengas ¢ uma dimensdo
fundamental para a Psicologia da saude. Kleinmam (1979) reconhece que o modelo
biomédico nfo ajuda o clinico a reconhecer e a compreender os sentimentos do doente acerca
da sua doenga. Com efeito os doentes e as suas familias tem modelos explicativos
relativamente ao sintoma. Segundo Kleinman (1979) estes modelos expressam:

a) A sua compreensdo popular da causa, natureza e decorrer do problema

b) A avaliagfo que fazem do seu significado

c¢) Os objectivos do tratamento.
Kleinman apresenta um conjunto de problemas relacionados com o sentimento de doenga que

a seguir se expde:

¢ Problemas relacionados com as diferentes influéncias psicossociais e culturais nos
padrdes de sintomas e no decorrer da doenga em cada grupo;

¢ Problemas relacionados com as crengas e valores que o doente e a sua familia tem
acerca das causas, da natureza e do significado da doenga,

¢ Problemas relacionados com a disfuncfio familiar que tanto pode preceder como seguir
o episddio de doenga;

¢ Problemas relacionados com usuais mudangas persistentes que antecedem a doenga no

papel e estatuto social,

¢ Problemas relacionados com a pressdo financeira devido a ndo poder trabalhar e ao

custo do tratamento.



Mestrado de Psicologia da satide Capitulo |

A estratégia de apoio ao mal estar e ao sofrimento deve ter em linha de conta os modelos
explicativos do doente e seus familiares de modo a minimizar o mal estar decorrente da
doenga ( Ribeiro, 1999)
Ainda de acordo com Kleinman (1979), ha que estar atento a trés tipos de questdes na
abordagem clinica:

a) Questdes acerca da compreensdo que o doente e suas familias tém da sua doenga;

b) Questdes acerca da perspectiva do doente acerca do significado da doenga;

¢) Questdes acerca das expectativas do doente acerca da doenga.

A experiéncia de doenga aponta para que as pessoas néo s6 tém crengas acerca da sua doenga
mas também se sentem mal ou bem de satide. Estar doente é um estado que resulta das
interpretagSes respeitantes 4 mudanga nos estados corporais.
Relacionados com a satide podem definir-se alguns comportamentos (Kasl & Cobb,1966)

¢ De prevengdo da satde (health beaviour).

¢ De procura de solug8o para a doenga (ilness behaviour).

¢ De papel de doente, visando recuperagdo (sick role behaviour).

A determinagio dos factores susceptiveis de prever os comportamentos relacionados com a
satde assume muita importincia conforme sugere Ogden (1996), ao citar o trabalho de

Leventhal e Steel (1984) que propdem a combinaggio dos seguintes factores:
¢ TFactores sociais, tais como a aprendizagem, refor¢o, modelagem e normas sociais.
¢ Factores genéticos.
¢ Factores emocionais, tais como a ansiedade, o stress, a tensfo e o medo.
¢ Sintomas percebidos tais como a dor, a fadiga.

¢ As crengas do paciente.
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¢ As crencas dos profissionais de saude.

Ha4 que salientar o papel desempenhado pela emogfo, virtualmente em todas as realidades da
experiéncia humana realgando alguns aspectos como o facto de os aspectos emocionais
estarem penetrantemente envolvidos em dirigir a atengfio e em todos os aspectos da
percepgio, memoéria e aprendizagem. Por outro lado ha que ter em conta a existéncia de uma
relagio inerente entre os processos emocionais e os fenémenos psicoldgicos relevantes para a
satide e o0 bem estar do individuo, através de bases neurofisiolégicas e neuroquimicas.

De acordo com Turk e Salovey (1985) as pessoas com doengas cronicas e deterioragdo fisica
podem enfrentar: a separagfio da familia, dos amigos e de outras fontes de gratificagdo; perda
de papéis chave; rotura de planos para o futuro; diminuigdo da auto estima, perda de
autonomia e controlo; futuro incerto e nfio prognosticavel; emogdes perturbadoras tais como a
ansiedade e a depressdo, ressentimento. Todas as doengas cronicas por estes aspectos
resultam em dificuldades emocionais significativas.

Para dar melhor resposta aos desafios e problematicas levantadas pelos processos de saude e
doenga acabados de referir e de forma especial os sugeridos pela doenga cronica, julgou-se
importante a criagio de uma disciplina no campo da Psicologia com aplicagdo 4 saude
envolvendo todos os campos da psicologia: o clinico, o desenvolvimentista, o experimental, 0
fisiolégico e o social. Assim nasceu em 1978, a Psicologia da Saude.

Esta disciplina foi definida por Matarazzo (1980) como o agregado de contribuicoes
educacionais, cientificas e profissionais da disciplina da Psicologia com vista 4 promogéo e
manutencio da satde, 4 prevencfo e tratamento da doenga e 4 identificagdo de correlagio
entre a etiologia e o diagnéstico de satde, doenga e disfungdes com elas relacionadas e 4

analise e melhoria do sistema de cuidados de saide.

(W3]
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As principais caracteristicas da psicologia da saude de acordo com Odgen (1996) séo
apresentadas na forma de resposta a um conjunto de questdes:

e Que causa a doenga? De acordo com o modelo biopsicosocial da saude e da doenga a
psicologia da saude passa de um simples modelo linear da satde para a defesa de que a
doenca pode ser causada pela combinagfo de factores bio ( genéticos, virus, bactérias e
defeitos estruturais), psico (cogni¢des, emogdes e comportamentos) € sociais (normas,
pressdes para a mudanga, valores sociais);

e Quem ¢é responsavel pela doenga? Porque as doengas s&o consideradas com o resultado
da combinaggo de varios factores, o sujeito é também considerado responsavel através
do seu comportamento perante a doenga;

e Como podem ser tratadas as doengas? Deve ser tratada a pessoa doente e ndo a doenga
ou seja nio estd s6 em causa a mudan¢a fisica mas também as mudancas de
comportamento, das crengas e das estratégias de confronto e da promogéo e adesdo
terapéuticas;

e Qual a relagfio entre a satide e a doenga? A saude e a doenga sfo vistas como um

continuo na qual o sujeito se move de acordo com os seus estados de satde e doenga.

A psicologia da saude realga o papel dos factores psicologicos nas causas, progressdo e

consequéncias da satde e da doenga. Os seus objectivos podem ser os seguintes:

O 1° serd compreender, explicar desenvolver e testar a teoria pela avaliagdo do papel do
comportamento na etiologia da doenga; Prever comportamentos néo saudaveis; Compreender
o papel da psicologia na experiéncia da doenga; Avaliar o papel dos aspectos psicologicos no
tratamento da doenga.

O 2 ° objectivo da psicologia da saude é por em prética a teoria, através de:
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¢ Promocio de comportamentos de satde (visando os comportamentos nfo saudaveis € as
crencas desajustadas );

. ‘Prevengﬁo da doenca (pela mudanga de comportamentos e crengas antes e durante a
doenca);

e Treino dos profissionais de saide na melhoria das suas aptiddes de comunicagdo e na
execucdio das suas intervengdes, nomeadamente pela comparagdo dos seus niveis de
representagio da doenga e dos sintomas com o nivel do utente para permitir uma melhor
comunicagio e maximizar as condi¢des de adesdo;

e Ajudar o utente a funcionar bem dentro dos seus niveis ou ascender a um nivel superior de

representacio para melhor resposta a nivel de adeséo a terapéutica.

2. A Psicologia da saude e a Medicina Familiar - Um encontro necessario

As novas tendéncias da Medicina foram sintetizadas por McWhinney (1989) e do seguinte

modo:
“... nfio é possivel separar a doenga do seu portador, nem a pessoa do ambiente que a
rodeia. As tradicionais categorias das doencas continuam a usar-se mas sempre
contextualmente. Em todas as doengas existe um componente fisico e um mental. Todas
elas tem uma causalidade multifactorial, podendo ser util para fins terap&uticos investir
s6 numa cadeia causal. O papel do médico é ndo s6 compreender os aspectos fisicos da

doenca mas também o doente em si mesmo e o significado que ele atribui ao adoecer”

Foi paradoxalmente o éxito da Medicina contempordnea, muito baseado nas tecnologias
médicas, que contribuiu para o aparecimento de limitagdes ¢ de criticas. O seu excesso de

objectividade levou que ele se concentrasse muito mais no diagnostico da doenga, descurando
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a compréenséo do doente. Uma das caracteristicas do método clinico tradicional € o poder € 0
dominio que d4 ao médico perante o doente.
Mcwhiney e colaboradores propem o método clinico centrado no doente ( Brown,1989;
Levenstein, 1986; Mcwhiney,1989) como aquele que, assumindo teoricamente o modelo
biopsicosocial, methor corresponde 4 realidade da medicina familiar. Segundo estes autores, a
medicina familiar tem sido uma das disciplinas onde a reforma do método clinico tem tido
mais desenvolvimento, nomeadamente porque a morbilidade encontrada em Medicina
Familiar o impde. De facto, em 25 a 50% das consultas nfo € possivel chegar a um
diagnéstico de uma doenga classificavel. Mesmo nos casos em que € possivel um diagnostico
de uma patologia fisica, ¢ importante conhecer o contexto em que ocorreu a doenga para que
o seguimento do doente se faga com mais éxito.
A importancia da psicologia da Saide neste contexto decorre da necessidade de
complementar esta dimens&o mais abrangente, de olhar ndo a doenga mas sim o doente com o
apoio do campo da psicologia da saide num trabalho interpares em equipas
multidisciplinares, na qual os médicos de familia deverfio estar atentos e permeaveis a esta
forma de intervencfio em que a abordagem da doenca estard intrinsecamente ligada 4 da
experiéncia da doenga.
Ainda segundo Kleinman (1979) existe um conjunto de aspectos a ter em conta que
caracterizam o Ambito de intervengio da Psicologia da Satide como sejam:

1. Recolha sistematica e compreensdo dos problemas associados ao sentir-se doente.

2. Permitir ao doente e 4 familia gerar modelos explicativos do contexto da doenga na sua

expresséo clinica.
3. Explicar cuidadosamente sem recorrer a uma linguagem técnica, 0 modelo explicativo

do médico.
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4. Comparar os modelos explicativos do doente e do médico e proceder a uma negociacao
entre esses modelos incluindo, quando necesséario, a negociagdo com a familia ou outros
membros da equipa.

5. Abordar a familia e a rede social fazendo a avaliagio do seu estado e funcionamento.

6. Monitorizacdo das falhas de participagfo do doente assim como a insatisfagdo com os
cuidados de satide subjacentes a esses problemas.

7. Recorrer ao fornecimento de cuidados, de psicoterapia breve, de treino social, visando
alteracdes de comportamento de doengas cronicas ou do uso excessivo do estatuto de
doente.

Importa nfio sémente a detecgdo, ajuda e alteragfo das personalidades desadaptadas a
doenga mas também apoio e instrugéo sobre estratégias de coping ou confronto adequados
para viver com a doenga. Estas estratégias referem-se 4 obtengdo de informagfo adequada,
auto gestio da ansiedade e dos sentimentos de ameaga ou de perda quando estes
acompanham a doenga, uso de estratégias de defesa psicoldgica e uso apropriado dos
recursos familiares e sociais.

8. Fazer uma avaliagfio cuidadosa e uso selectivo das praticas das crengas locais acerca da
doenga essencialmente quando elas podem ter um papel adaptativo para o doente ¢

familia.
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CAPITULO II — A hipertensio arterial

1. A Hipertensdo arterial: Aspectos epidemiolégicos e clinicos

A Hipertensio arterial é uma das doengas mais estudadas tanto no dominio das ciéncias
basicas como na epidemiologia e na clinica. Contudo, os avangos que se registaram na
abordagem clinica e terapéutica nas ultimas décadas no foram suficientes para solucionar o
problema da hipertenséo. E portanto de se supor que sera necessario estudar o comportamento
dos hipertensos e adoptar estratégias para melhorar o controlo desta doenga crénica na
populagéo.

H4 que ter em linha de conta que a hipertensdo arterial € um problema essencialmente
comunitario e que a maioria das situagdes ndo carece de cuidados diferenciados e portanto ¢
seguida continuamente em regime ambulatério nomeadamente a nivel da medicina familiar
/clinica geral.

A hipertensio, atendendo 4 sua génese e repercussdo, considera-se uma doénga social. A
causa especifica da hipertensdio arterial é desconhecida na maioria dos casos, embora a
hipertensfio idiopatica seja uma doenga de regulagfio em que intervém multiplos mecanismos,
sob a influéncia de factores genéticos (Gutwiler & Keill, 1990). Existe mesmo concordéncia
de que a elevagdo da presséo arterial é o resultado duma interacglo genética-ambiental. A
base genética tem como fundamento os valores tensionais dos familiares de hipertensos e na
prevaléncia da hipertensdo, coerentes com determinantes genéticos nas populagdes. Embora o
seu modo de transmissio n3o tenha sido posto em evidéncia no homem, serd muito
provavelmente poligénico.

A génese social da HTA fundamenta-se na sua etiologia e patogénese. Existe uma relagdo

proxima entre a pressdo arterial e alguns factores do comportamento/estilos de vida de que
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fazem parte a dieta (excesso de consumo de sal e na ingestdo de calorias, abuso de élcool), a
inactividade fisica, a obesidade e o stress psicossocial, qualquer destes mais prevalente nos
grupos de condi¢o sécio-econdmica mais baixa. (Tyroler, 1990). A repercusséo social de
qualquer doenga e, mais especificamente da HTA, pode ser caracterizada por varios critérios
que por sua vez sio particularmente importantes em termos de Saude Publica: Prevaiéncia,
gravidade, dificuldades de controlo, cronicidade e custos (Rocha, 1997)

Quanto 4 prevaléncia, a HTA ¢ um problema que afecta todo mundo apesar de nalgumas
comunidades isoladas e primitivas como as terras altas do Chile, da Islandia oriental, de
Pukapuka, da Nova Guiné e certas regides da Asia nfio constitua um problema de satde
porque af a tensfio arterial pouco varia ou praticamente ndo varia em fun¢fo da idade (OMS,
1978).

Segundo critérios da OMS, a prevaléncia da hipertensdo, isto € a presséo arterial com valores
iguais ou superiores a 160/95 mmHg, na populagio adulta, foi calculada entre 8% a 18%
aproximadamente, de acordo com o relatorio da OMS de 1978. Estudos da populagéo
americana encontraram 15% de hipertensos na populago adulta. Se o conceito de adulto
corresponder a uma idade a partir dos 18 anos, em Portugal, de acordo com o recenseamento
eleitoral de 1979, existiriam em Portugal entre 540. 568 (8%) a 1. 216. 278 hipertensos (18%)
(Dias & Imperatori, 1983)

O ntmero de hipertensos varia em fungfo da raga, idade e peso (Weir, 1991) mas ainda de
acordo com publicagdes da OMS, recentemente na populagéo geral, dos 35 aos 64 anos,
foram encontradas prevaléncias da HTA entre 20% e 27%. (WHO, 1993) Sendo dificil de
definir uma prevaléncia com base nos elementos que tem sido publicados, o grupo de estudos

de HTA na 1° reunido de Consensos em Cardiologia, estimou que em Portugal pelo menos
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20% dos individuos com mais de 40 anos sfo hipertensos. (Grupo de Estudos de Hipertensdo,

1988)

A gravidade da HTA pode ser avaliada pelo risco de vida ou incapacidade originada pelas
doengas cardiovasculares que provoca. Os seus indicadores sdo as taxas de mortalidade, em
geral mais rigorosas e acessiveis, ¢ as taxas de morbilidade, mais dificeis de quantificar. A
HTA afecta toda um conjunto de entidades nosologicas, nomeadamente o Acidente Vascular
Cerebral e a cardiopatia isquémica, primeiras causas de morte no nosso pais, a insuficiéncia
cardiaca, a insuficiéncia renal crénica e a doenga obstrutiva arterial periférica. As dificuldades
do controlo tensional estio bem demonstradas na literatura internacional (WHO, 1993) e
naqional, sobretudo ao nivel de um diagnéstico comunitario (Kannel, 1994) mas também nas
consultas de especialidade. (Nogueira & Paz, 1981)

Quanto aos custos, em 1989 identificou-se a hipertenséio como 4* causa de internamento
(4,4%) e a sua duragfio média foi de 17,1 dias, depois do AVC, cirrose hepética e tumores
malignos. Utilizando outro indicador, os anti-hii)ertensores com 11, 4%, foram o subgrupo
farmaco-terapéutico com o segundo maior encargo financeiro do Servigo Nacional de Saude,
idéntico aos anti-reumatismais e outros anti-inflamatérios (11,5%) e superior aos antibi6ticos
(DEPS, 1995). O custo da HTA, deve ser avaliado n&o s6 pela onorosidade do tratamento nas
dreas de prevencio primaria secundéria e tercidria, mas também pelo reflexos economicos,
resultantes de incapacidades temporarias (absentismo), definitivas (invalidez), anos de vida
perdidos, reformas antecipadas, baixas, indemnizagGes e seguros.

A nivel dos cuidados de Saide Primarios como primeira linha dos cuidados de Satde, para
além da identificagio dos casos, deveriam ser definidos critérios de prevengéo, de diagnostico

e de atitudes terapButicas dando ainda atengfio a outros aspectos da problematica da
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hipertensio que passa pelos factores de controlo / niio controlo da doenga, e de risco do

aparecimento e agravamento da doenga.

2. A Hipertensio arterial e a realidade portuguesa

No inicio dos anos 70, a hipertensdo arterial passou a ser uma drea de investigag¢fo no nosso
pais, primeiro na perspectiva clinica de diagnostico e tratamento e depois relativamente aos
aspectos epidemiologicos.

Fernando Padua com Pereira Miguel (1974), apresentaram os primeiros resultados de
inquéritos  epidemioldgicos realizadas em amostras populacionais  seleccionadas
aleatoriamente. Neste trabalho foi testada a hipétese de relagfo directa entre a hipertensio ¢ a
ocorréncia de AVC avaliada pela taxa de mortalidade. A prevaléncia de HTA nos primeiros
estudos realizados na populagéo adulta portuguesa foi estimada entre 25% no sexo masculino
e 30% no sexo feminino.( Miguel, 1982).

Os dados referentes ao Programa de Controlo da HTA da Direcgfo geral de satde de
Cuidados de Satde Primarios, com base nos ficheiros dos utentes dos Centros de Satde
revelou, em 1991, prevaléncias de HTA entre 5, 6% el5, 3% e, em 1992, entre 6, 9% e 15,
9%.

Os factores de risco de hipertensdo estfo identificados em varios estudos e nestes incluem-se
‘a histéria familiar, o aumento ponderal e/ou obesidade, a ingestdo de dlcool e o consumo de
sal (Forte & Miguel, 1989). Em Portugal esta problematica também foi avaliada mas faltam
estudos longitudinais para aumentar este tipo de conhecimento. Foi confirmada associagdo
entre a pressio arterial, a corpuléncia, o consumo de dlcool e do sal.

Os sintomas da hipertensio mais referidos na literatura, em regime ambulatério sdo as

cefaleias e as tonturas ou vertigens,(Ayman & Pratt, 1931) Embora estas queixas ndo sejam
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especificas dos hipertensos, a sua presenca pode ser orientadora na detecgéo da HTA apesar
das limitacBes na sua valorizagdo, apontadas ha muitos anos na literatura internacional. Com
efeito, se nas séries de Ayman e Pratt as cefaleias foram referidas por 72% dos hipertensos, a
sua frequéncia foi idéntica 4 encontrada em psiconeuréticos com a pressdo arterial normal.

Na experiéncia de Stewart (1953) as queixas coincidem muito com o grau de conhecimento
da doenca, j4 que é pouco provavel que um doente a quem se disse ter HTA permaneca
assintomatica.

As taxas de mortalidade atribuidas 4 doenca hipertensiva sdo baixas, em geral menos de 2%
da mortalidade total ou pouco mais (3%). No entanto, a mortalidade causada pelas doengas
cerebrovasculares é das mais elevadas do mundo e as estatisticas tém revelado que o AVC
lidera as causas de morte em Portugal. Por outro lado se ha outras causas de AVC que néo so
a HTA, cerca de metade dos AVC ocorrem em doentes hipertensos. Assim apesar da
evoluciio favoravel na década de 80 com redugdes de 24 a 25 % nas taxas de mortalidade
estas ainda continuam elevadas.

O controlo da HTA ¢é dos principais objectivos que se pretendem alcangar em relagdo a
todos os hipertensos, embora os niveis desejados possam variar, caso a caso, de acordo com
as patologias associadas e a idade.

Além disso, numa consulta quer ao nivel hospitalar quer ao nivel dos Centros de Saude,
deverd haver métodos apropriados de registos e um modo facil preferencialmente
informatizado de gerir os dados de ficheiro para que esta informagdo seja conseguida de um
modo facil e exequivel.

Nos primeiros estudos epidemiologicos e por limitagSes que concernem com 0s aspectos de
registo, 50% dos hipertensos eram desconhecidos, 55% dos conhecidos ndo se tratavam ¢ sO

10% dos tratados estavam controlados. Para modificar esta situagdo foram criados os
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programas de controlo de HTA na comunidade e posto em funcionamento o registo de
hipertensos (Miguel,1982).. Em 1991 foram conhecidos outros dados de 34 Centros de Saude
em 13 distritos do Pais com elevadas percentagens de hipertensos controlados (68%)
confirmados em 1992 (68, 8%) mas que apenas incluiram os utentes utilizadores (DGS,1991).
Estes indicadores reflectem uma evolugdo favoravel do controlo tensional mas ndo reflectem
0 que se passa na totalidade dos residentes, o que pode justificar os nimeros baixos descritos
em regra nos estudos populacionais realizados por amostragem aleatoria.

Como se sabe qualquer abordagem diagnostica pressupde a definigéo operacional do que se
pretende identificar, sendo o diagnostico o processo de identificar os individuos com
determinada doenga.

O teste diagnostico da HTA, a medigo da pressio arterial pelo esfigmomanémetro de
mercirio, ¢ um método relativamente simples, aplicavel e é o que se utiliza por sistema, até 4
data, nos servicos de satde. Todavia, a variag8io da pressdo arterial e da propria medig&o
atribuida aos observadores, mesmo com as condigdes estandardizadas de observagdo e de
treino recomendadas pela OMS, dificultam a identificagiio dos hipertensos. A dificuldade ¢
minorada se o diagnostico se basear em mais do que uma observagdio, de preferéncia
estabelecido acima de trés determinacdes. Mesmo assim aconselha-se a repetir as medigdes
da pressdo arterial periodicamente porque se conhece a elevada frequéncia da “HTA da bata
branca”, que pode atingir os 25%, o fenémeno da regressdo para a média ou mesmo a
remissdo da HTA.

O critério da HTA, com base nas medigdes casuais, tem dado origem a alguma controvérsia,
de que George Pickering (1991) foi um importante tedrico. Com efeito apesar de a evolugdo
ter sido no sentido de baixar a linha diviséria, sempre arbitraria, entre normotenséo e

hipertensgio, desde valores tfo altos como 180/110 até valores de 120/80, o artificio mantém-

13



Mestrado de Psicologia da satde Capitulo Il

se porque nfo é possivel dar um ntmero absoluto como limite superior do normal num
individuo. O critério da OMS definindo como hipertenso o que apresenta valores de pressdo
arterial sistélica/diastélica iguais ou superiores a 160/95 tem sido o adoptado. Os individuos
com valores compreendidos entre 140/90 e 160/95 serdo definidos como hipertensos limites,
marginais ou labeis. Novas indica¢des de critérios de diagnéstico foram propostas,
conforme se explicitard adiante, mas no presente estudo vamos utilizar ainda esta
classificacéo.

O empenhamento das Organizagdes de Safide nacionais e internacionais, em particular a
OMS, e dos médicos, no tratamento da HTA, tem-se mantido com o mesmo objectivo:
methorar a qualidade dos cuidados dos doentes e o controlo da hipertenséo, individualmente e
na comunidade. A palavra controlo, tanto para clinicos como epidemiologistas pode ter um
significado mais ou menos amplo. Esta expressdo pretende designar a vigilincia clinica e
as medidas terapéuticas que conduzam 4 normalizacio de qualquer desvio da saide,
como por exemplo a elevagiio da pressdo arterial.

Com tudo o que foi referido e nomeadamente pela sua prevaléncia e gravidade, criaram-se
por isso programas para melhorar os registos, a vigildncia e tratamento dos hipertensos, em
termos gerais, programas de educagfio para a saude, adoptadas medidas de prevencdo e
tratamento ndio farmacolégico e desenvolvida a linha de investigagéio dos anti-hipertensores.
Apesar disso os resultados obtidos na década de 80, mesmo apés o emprego de anti-
hipertensores de terceira geragfo, ainda nio eram totalmente satisfatorios.

Presentemente, e apesar da disponibilidade de meios de tratamento adequados ja que a
industria farmacéutica nos tiltimos 40 anos tem investigado e permitido o0 acesso a numerosas
e eficazes substancias anti-hipertensoras, uma elevada proporg¢io de hipertensos detectados

ainda nfo tem vigilancia e /ou tratamento regular. Em qualquer programa para controlar a
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hipertensio o primeiro passo ¢ identificar os hipertensos e depois orientar o tratamento e
assegurar um seguimento regular.

Dentro da complexidade do controlo da hipertenséo, varios indicadores podem ser utilizados,
mas os mais empregues, no sentido positivo, tém sido a propor¢do da populagdo que tem
conhecimento da pressdo arterial e a percentagem dos hipertensos que se tratam e que estéo
controlados.

O controlo da HTA n#io pode todavia ser avaliado simplesmente pelo numero de hipertensos
medicados e com valores tensionais abaixo de determinadas medi¢es, varidveis de acordo
com a idade, patologia associada, complicagdes e factores de risco co-existentes.

As atitudes e conhecimentos dos médicos, a utilizagdo de medidas anti-hipertensivas e a
participaciio do doente sio elementos imprescindiveis em qualquer programa de controlo
tensional. No entanto se os dois primeiros tém sido investigados, a literatura relativamente as
caracteristicas do doente que mais adere 4 vigildncia médica ou que apesar disso néo esta
controlada é mais rara, muito embora seja habitual o melhor comportamento do sexo
feminino (Tibblin, 1969).

Na perspectiva de identificar outros factores determinantes do controlo tensional podera ser
importante estabelecer um diagnostico de situagiio que inclua a analise dos hipertensos,
medicados ou n#o, segundo a gravidade e em relagio a outras caracteristicas que passam por
aspectos que tenham que ver para além do sexo, idade, massa corporal, dieta, exercicio fisico,
doencas associadas.

Importa ainda entrar em linha de conta com uma dimensio que é o préprio doente ¢ a
estrutura sistémica onde se insere desde a familia, o bairro e outros contextos sécio

demogréficos. Ou seja, se os factores biolégicos sdo importantes o mesmo se podera dizer dos
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factores psicossociais nomeadamente os que advém do ambiente familiar assim como do
trabalho.

Assim sabe-se que, no que respeita 4 hipertensfo arterial, para além do factor genético € de
facto no ambiente (familiar e laboral) que se desenvolvem atitudes e comportamentos que
condicionam ou desencadeiam o aparecimento da hipertensgo arterial e suas complicagdes.
De facto tem-se atribuido especificamente a uma série de factores ambientais ou psicossociais
o desenvolvimento da hipertenséo arterial entre os quais se contam o elevado consumo de sal,

a obesidade, o abuso de 4lcool o tabagismo e o stress (Clara, 1990).

3. Classificacdo e o Tratamento de Hipertensao arterial
Para a maioria dos casos de hipertensdo arterial arterial (95%) a etiopatogenia € ainda
desconhecida, sendo por isso designada por hipertensdo essencial ou primaria, e nos restantes
5% por hipertensdo secundéria, em que a hipertensfo ¢ atribuivel a uma causa identificavel
que pode ser de natureza variavel desde iatrogenia renal, endocrinoldgica e outras afecgdes
orgénicas (Genest & Kuchel,1977).
Apesar dos critérios para distinguir entre presséo sanguinea normal e elevada variarem em
funco da idade, sexo e raga e numa tentativa de encontrar uma defini¢io precisa de
hipertenséo arterial, a WHO - World Health Organization (1978) classificava na populag¢éo
trés grupos de individuos, em fungdo dos niveis tensionais, em normotensos, “borderline” e
hipertensos.

Normotensos — Individuos com uma pressdo arterial sistolica (méxima) igual ou inferior a

140mmbhg e uma pressdo diastélica (minima) igual ou inferior a 90 mmHg

Borderline - Individuos com uma pressio arterial sistolica varidvel entre 140 e 159mmbhg e

uma pressdo diastolica variavel entre 90 € 95mmHg
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Hipertensos - Individuos com uma pressgo arterial sistolica igual ou superior a 160 mmHg

e/ou uma pressdo arterial diastolica igual ou superior a 95 mmHg

Em relac8o 4 gravidade a hipertensfo era designada de ligeira, moderada, grave ou severa.

Na hipertensio ligeira a tensfio diastolica encontra-se entre 94 ¢ 105 mmHg; moderada
quando a diastdlica se encontra entre 104 ¢ 115 mmHg e grave quando ¢é superior a 114
mmHg

A relagdio continua entre o nivel de pressio arterial, o risco de doenga cardiovascular e a
natureza arbitraria da defini¢io de hipertensdio contribuiram para a variagfo das definig@es
estabelecidas por diversas autoridades internacionais, particularmente pelo Joint National
Committee, nos EUA (Joint National Committee, the fifth report e the six report — INVC, Ve
VI, 1993) e 0 Comité de Orientagdes da OMS - SIH, 1993). De modo a facilitar e fornecer
aconselhamento mais consistente, 0 Comité de Orientagdes da OMS-SIH concordou em
adoptar em principio a definigdo e classificagdo apresentadas pela INC VI. Esta nova
definicfo estabelece os limites inferiores da hipertensdo em 140 mmHg para a sistolica e 90
mmHg para a diastélica, o mesmo que os limites inferiores do “subgrupo borderline”. As
novas orientagdes déio énfase a que a decisio de reduzir a presséo elevada num dado doente
nfio se baseie apenas no nivel de pressdio arterial, mas também na avaliagdo do risco
cardiovascular total desse individuo.

A hipertensiio € portanto definida apds a nova reviséio, como uma pressao arterial sistolica de
140 mmHg superior e/ou pressdo arterial diastolica de 90 mmHg ou superior em individuos
que ndo estejam medicados com agentes anti-hipertensores. E apresentada em quadro a
classificagfio dos niveis de HTA. Os termos grau 1, 2 e 3 substituiram os termos estadio 1,2 ¢

3. Os termos ligeira, moderada e acentuada (grave ou severa), usada em versdes anteriores
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das Orientagdes da OMS, corresponderfio aos graus 1, 2 e 3 respectivamente. O termo
hipertensdo limiar, amplamente empregue, passa a ser um subgrupo dentro da hipertenséo de
graul. Deve sublinhar-se que o termo hipertenséo ligeira nfio implica um prognostico
uniformemente benigno, utilizando-se simplesmente em contraste com elevagdes mais
acentuadas da pressdo arterial. Quando as presses arteriais sistolica e diastolica de um

doente se situam em diferentes categorias, deve prevalecer a mais elevada.

Categoria Sistélica (mmHg) Diastolica (mmHg)

Optima <120 <80
Normal <130 <q5

Normal — alta 130-139 : 85-89
Hipertensdo de grau 1 (ligeira) 140-159 90-99
Subgrupo limiar 140-149 90-94
Hipertens#o de grau 2 (moderada) 160-179 100-109
Hipertens#o de grau 3 (acentuada) >=180 >=110
Hipertensgo sistdlica isolada >=140 <=90
Subgrupo limiar 140-149 <=90

Adaptado OMS - SIH (1999) —Organizacgo Mundial de Satde. Sociedade Internacional de
Hipertenséo

O objectivo primério do tratamento do doente hipertenso consiste em reduzir a0 maximo o
risco total de morbilidade e mortalidade cardiovasculares. A importéincia da estratificacgo de
doentes em termos de risco cardiovascular é muito ttil para determinar o limiar de inicio de
uma terap8utica com anti-hipertensores, como também estabelecer a pressdo arterial alvo a
atingir e a intensidade com que este objectivo deve ser atingido. Apds esta primeira
abordagem, elabora-se um plano terapéutico que deve ter em conta as dimensdes relacionadas

com o estilo de vida e com a terapéutica farmacologica
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Quanto 4s medidas relacionadas com o estilo de vida (ou tratamentos nio farmacolégicos)

sdo utilizadas para:
¢ Diminuir a pressfo arterial num doente.
¢ Reduzir a necessidade dos farmacos hipertensores e maximizar a sua eficacia.
¢ Para controlar outros factores de risco presentes.
¢ Para a prevengdio priméria da hipertensio e patologia cardiovasculares associadas nas
populagdes.
Em relagfio aos estilos de vida as medidas que devem ser consideradas nos doentes e que

possam ser aplicadas s#o a cessag#o do tabagismo, a reducdo do peso, a redugdo do consumo

excessivo do alcool, a redugfio da ingestfo de sal e aumento da actividade fisica.

O tabagismo

Deixar de fumar ¢ a medida de estilo de vida isolada mais eficaz para a prevengo quer das

doengas cardiovasculares quer das doenga ndo cardiovasculares nos individuos hipertensos.

(Silagy, Mant, Fowler & Lodge, 1994)

O peso

A gordura corporal excessiva influéncia os niveis de pressdo arterial e é um factor
predisponente mais importante para a hipertenso (Stamler, 1991). Uma redug8o de cerca de
5kg reduz a pressfo arterial numa vasta proporgdo de sujeitos hipertensos com um excesso de
peso superior a 10 %, sendo ainda potenciados pela pratica de exercicio fisico (Reid, Dart,
Dwar & Jennings, 1994), pela moderagfio da ingestdo de alcool em bebedores pesados
(Puddey, Beilin & Rakic, 1992) e pela redugdio da ingestdo de sodio em individuos

hipertensos mais idosos (Whelton, Appel, Espeland, Aplegate & Kostis, 1998)
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Consumo de alcool

Apesar da evidéncia que um consumo de 4lcool de cerca de 3 bebidas standard por dia pode
baixar o risco de doenca cronica, existe uma relagfo linear entre o consumo de 4lcool, os
niveis de presséo e a prevaléncia da hipertensio nas popula¢des (Puddey, 1997). Desta forma
os doentes hipertensos que bebem 4alcool devem ser aconselhados a limitar o seu consumo

para nfio mais de 20 a 30g de etanol por dia para os homens e néo mais de 10 a 20g de etanol

por dia para as mulheres.

Ingestio de sal

Estudos epidemiolégicos sugerem que a ingestdo de sal contribui para a elevagéo da pressdo
arterial e para uma prevaléncia da hipertenséo. O efeito parece ser potenciado por uma baixa
ingestdo de alimentos ricos em potdssio. Ensaios aleatorios controlados em doentes
hipertensos indicam que uma redugfo da ingestfo de s6dio de 80-100 mmol dia em relagio a
uma ingestdio diaria de 180mmol reduz a pressdo arterial em cerca de 4-6 mmbhg.(Cutler,

Follman & Alexander, 1997).

Aumento da actividade fisica
Os doentes sedentarios devem ser aconselhados a praticar regularmente a actividade fisica
moderada tal como marcha e natacfio durante 30 e 45 minutos, 3-4 vezes por semana. Esta

actividade fisica moderada pode baixar a pressfo arterial sistolica em cerca de 4-8 mmHg
(Fagard, 1995).
Factores psicologicos e stress

Os factores relacionados com a personalidade e o stress estio associados & adopgéo de
padrdes de estilos vida pouco sauddveis que se relacionam com a hipertenséo € a doenca

cardiovascular (Beilin, 1995). Neste sentido, ajudar os individuos a lidar com o stress pode
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ter um impacto importante na sua pressio arterial e na adesfo as medicagdes anti-
hipertensoras.

As terapéuticas nfio farmacolégicas incluem terapias de relaxamento e biofeedback
(Mclntyre, 1994). Entre as técnicas mais usadas no tratamento da hipertenséo encontra-se o
relaxamento muscular progressivo, relaxamento assistido por biofeedback, relaxamento
psicolégico. O biofeedback é um processo pelo qual o sujeito hipertenso recebe informacgdes
acerca dos seus processos fisiologicos internos, como sejam a tenséo muscular, a condugéio
eléctrica da pele, frequéncia cardiaca e pressdo arterial, com o objectivo de influenciar
voluntariamente essas respostas fisioldgicas. O biofeedback da presséo arterial, sistolica e
diastolica, a electromiografia, o biofeedback térmico e a conduténcia eléctrica da pele séo os

tipos de biofeedback mais utilizados no tratamento da hipertenséo (Mclntyre,1994)

Fundamentos do Tratamento Farmacolégico da Hipertenséo
As seis principais classes farmacoldgicas usadas para diminuir a pressdo arterial sfo:
diuréticos, bloqueadores beta, antagonistas dos canais de calcio, inibidores da ECA,
antagonistas da angiontesina II e Bloqueadores adrenergicos alfa.
Todas as classes de farmacos disponiveis sdo adequadas para iniciar a terapéutica anti-
hipertensora mas a escolha dos fArmacos serd influenciada por varios factores nos quais se
incluem:

¢ Factores sécio econdmicos que determinam a possibilidade de o doente manter

continuamente a terap&utica ou abandona-la;
# Perfil do risco cardiovascular de cada doente;

¢ A presenca de lesdes dos 6rgdos alvo, de doenga cardiovascular clinica, doenga renal ou

diabetes;
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¢ A presenca de outras patologias subjacentes que podem interferir com o uso da

medicag8o anti-hipertensora,
¢ A variacfio da resposta do doente aos fArmacos de cada classe;
¢ A possibilidade de interacgdo com farmacos usados nos doentes com outras patologias;

¢ O peso das confirmagdo da redugio do risco cardiovascular da Classe farmacoldgica

escolhida para esse doente;

Portanto todos estes factores orientam o contexto de tratamento farmacolégico de acordo com

as caracteristicas do doente (OMS,1999).
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CAPITULO III - A doenca e funcionalidade da familia

1. A Familia no contexto da medicina familiar

Na medicina familiar o foco de observacfio é a pessoa observada em contexto familiar ou seja
trata-se de uma abordagem individual centrada na familia (Rebelo, 1991). O padréo de
morbilidade que surge numa consulta de medicina familiar, nfio sendo idéntico € muito
semelhante ao padrfio existente na comunidade (Mc Whinney, 1989). Isso significa uma alta
incidéncia de doencas agudas e de curta duragfo, muitas delas transitérias e auto-limitadas,
uma alta prevaléncia de doengas cronicas e também uma alta prevaléncia de problemas de
comportamento. Os doentes ndo apresentam queixas fisicas e de comportamento per si, mas
sim queixas que sio muitas vezes o resultado de uma complexa mistura de elementos fisicos,
psicolégicos e sociais. Deste modo o médico de familia devera assumir como modelo médico
de actuagio o modelo biopsicosocial de Engel (1980) ji que nfo € possivel separar
conceptualmente a doenca do seu portador nem a pessoa do ambiente que a rodeia. Todas as
doencas tém uma causalidade multifactorial de forma que o papel do médico ¢ ndo so
compreender os aspectos fisicos da doenga mas também quer o doente em si mesmo quer o
significado que ele atribui ao adoecer num contexto sistémico.

Uma premissa bésica do modelo biopsicosocial é de que os vérios subsistemas (biologico,
individﬁal, familiar, comunitério etc.) interagem uns com os outros de forma que interferem
na saide e na doenga. A experiéncia clinica demonstra que as familias influenciam e sdo
inﬂuenciadaé pela saude dos seus membros e mostra ainda que em cuidados primérios de
satide é fundamental reavaliar o contexto de satide e doenga no sistema familiar. Num artigo

de revisdio (Rebelo, 1993) refere a alta prevaléncia dos problemas psicossociais no conteiido
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da pratica do médico de familia. Neste texto tentaremos pois examinar algumas pesquisas e
estudos que se debrugam sobre a temética do impacto familiar na satde.

Existem actualmente diversos estudos que apontam para a importdncia que a familia teﬁ na
saide e bem estar do individuo. Trés importantes areas de pesquisa confirmam a importancia
da familia na area de saude e doenga nomeadamente a influéncia do stress familiar, a
influéncia da familia nos factores de risco cardiovasculares e na preven¢fo da doenga cardiaca
e o impacto da funcionalidade familiar no decurso da doenca crénica (McDaniel & Seaburn,
1990)

A teoria familiar sistémica oferece um modo sofisticado de analisar e trabalhar com processos
circulares de interacgéo, tfiéngulos, limites e crengas no sistema complexo que envolve o
utente, a familia e os técnicos de satde.

As abordagens de intervencfio desenvolvidas com estes utentes integram preocupagdes sobre
a saude e a doenca num contexto sistémico que podem ser adaptadas e expandidas por
técnicos com diferentes competéncias nomeadamente enfermeiros, psicélogos e assistentes

sociais numa interac¢fo multidisciplinar.

2. A doenga crénica e a familia

O diagnéstico de uma doenga crénica origina um estado de crise que pode ter periodos
agudos de agravamento com descompensagfo ou de interacgdo com a doenga, significativa
para as familias. O paciente e a familia geralmente nfo estdo preparados para as mudancas
fisicas, para os periodos alternados de estabilidade e crise e incerteza sobre o processo
evolutivo da doenca. A doenga crénica exige novos modos de enfrentar mudangas nas auto
percepcdes e definigdes do utente e da familia, em relagdo ao problema de satde e aos

periodos extensos de adaptagéo.
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O utente com a doenca crénica percebe multiplas perdas, incluindo a saude fisica e
funcionalidade, perda de papéis e de responsabilidades. As familias também vivenciam
perdas, j& que se tendem a considerar-se diferentes, ou seja, definindo-se como uma familia
diferente das familias ditas “normais e saudaveis”. No caso da hipertensdo apesar de ser uma
doenga cronica decorre de uma forrha dita silenciosa ndo existindo na sua evolugdio um
percurso clinico que se adeqlie na pratica a este contexto teérico a nfio ser numa fase da
doenca em que ocorram lesdes de 6rgdos alvo com complicagdes clinicas, nomeadamente os
acidentes vasculares cerebrais, a doenga corondria, a insuficiéncia cardiaca e doenga renal.

A hipertensdo arterial, se ndo for controlada, constitui um importante factor de risco para
estas situacdes clinicas que podem ser letais, mas que, se nfo o forem, levam a situagdes
também elas de natureza crém'ca muito mais incapacitantes, que provocam invalidez em graus
variaveis e que e;xigem formas particulares de reeducagfo; tem sido nestes contextos clinicos
que se tem investigado em relagfio 4 familia e doenga cronica. Desta forma a tentativa de
compreensio da doenga crénica hipertensiva 4 luz das explicagdes e dos modelos teéricos
interpretativos do impacto da familia na doenga crénica atenua-se e nem sempre € ajustada.

O tipo de atendimento frequentemente resulta num relacionamento continuo entre o paciente
e pelo menos um médico, caracterizado por Doherty (1988) como um “relacionamento
crénico”. As incertezas e complexidades da doenga cronica exigem que as familias interajam
no s6 com um técnico mas com multiplos técnicos e que os sistemas de saide se devam
articular com as familias de modo a melhorar a qualidade de vida dos pacientes e familia.
Uma vez que as familias e sistemas de saude compartilham a responsabilidade pelo
atendimento, é possivel encontrar muitas oportunidades para avaliagdo dos conflitos sobre

papéis, sistemas de crengas e expectativas de atendimento.
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Por exemplo, Peter Steinglass e Mary Horan (1988) identificam varias teorias que véem as

familias como recursos ou como déficits:

¢ No modelo de recurso, o funcionamento familiar e o apoio social positivo s@o um

recurso positivo ou redutor da gravidade da doenca;

¢ No modelo de déficit, exemplificado pelo modelo da familia psicossomaética, o stress

familiar e padrBes de interacgfo sfo vistos como exacerbando a doenga e impedindo a
melhoria dos cuidados.

O risco do modelo de déficit ¢ que de acordo com algumas considera¢des sobre o assunto

analisadas no livro “Psychosomatic Families” de Salvador Minuchin, Berniée Rosmane e

Lester Baker (1978), esse facto € atribuido 4s caracteristicas de fusfo, rigidez e fraca

resolugfo dos conflitos que ocorrem na maioria das familias com doenca cronica..

3. Ciclo de vida familiar e doenc¢a cronica

A doenga crénica pode ocorrer em todos os estidgios do ciclo de vida familiar. Para
diferenciar ainda mais as respostas familiares, John Rolland (1987) sugeriu que se deve estar
atento 4 interacg#o entre a doenca e os ciclos de vida do individuo e da familia.

O trabalho de Rolland é relativo a trés geracdes de uma familia oscilando ao longo do tempo
entre periodos de aproximacfio e afastamento familiar. O modelo de espiral mostra como
durante os periodos de aproximagfio, as forgas centripetas das familias pressionam as
geragdes umas de encontro 4s outras. Durante os periodos de separagfio, as familias sfo
descritas como se forgas centrifugas pressionassem os membros e geragdes no sentido do
afastamento.

Rolland sugeriu que a doenca cronica geralmente exerce uma for¢a centripeta sobre as

familias. Se uma doenga surge durante o periodo de forca centrifuga, tal como adultos jovens
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saindo de casa, a doenga pode e{/itar que cumpram a tarefa familiar de afastamento dos pais;
se o aparecimento da doenga coincide com um periodo de forga céntripeta tal como a fase de
filhos pequenos, pode prolongar este periodo de aproximagéo.

Apresentou um modelo de classificagiio da doenga crénica que tem como base a interac¢do
entre a doenca e a familia, onde organiza grupos de doencas que partilham exigéncias
semelhantes perante os doentes e as suas familias. Assim existem trés importantes dimensdes
que séo:

1. O tipo psicossocial de uma doenga com quatro caracteristicas: o modo de aparecimento,
o tipo de evolugdo, o resultado e grau de incapacidade que provoca no doente.

2. A historia natural da doenga com trés periodos: o periodo de crise, o periodo cronico € 0
periodo terminal.

3. A dimensdo da familia com trés componentes: a fase de ciclo de vida, o padrdo de
funcionamento familiar e o sistema de valores e crengas existem no seu meio em
relagfio 4 saude e doenga.

Este modo de classificar a doeng¢a contrap8e o modo classico que se fundamenta em critérios
exclusivamente biologicos onde a decisfio diagnostica e o plano terapéutico sdo as Unicas
vertentes a ter em conta.

A hipertensfo arterial controlada, no que diz respeito a tipologia psicossocial, seria uma
doenca cronica ndo fatal de percurso constante, nfo incapacitante e de evolugéo gradual.

E obvio que se estiver descontrolada o percurso ndo serd tfo constante mas evoluird de uma
forma episodica e com surtos de agravamento com crises hipertensivas que apesar de ndo
incapacitante se poderd tornar mais aguda. Estes aspectos tornam-se particularmente

importantes no redimensionar de alguns conceitos que o doente e elementos da familia
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poderdo ter em relagfio a algumas dimensdes da doenga, nomeadamente duragéio da doenga e
seu percurso, controlo pessoal da doenga ou controlo do tratamento.

Peggy Penn (1983) verificou que as familias podem-se tornar estaticas como resposta a
doenca, quando “o tempo de evolug8o parece parar e o sistema torna-se dominado pelo tempo
de recuperacio do paciente”. Penn descreveu uma forma particular de “interacgfo
unificadora” que ajuda a familia a manter a forma familiar existente e evitar as mudangas de
ciclo de vida que normalmente ocorreriam. As coligagdes familiares que, por exemplo, eram
apropriados a uma determinada fase do ciclo familiar tornam-se fixas ou paralisam inibindo
ainda mais o desenvolvimento e a mudanga.

Sandra Gonzalez, Peter Glass e David Reiss (1989) que estudaram familias com doengas
crénicas também concordam que as necessidades familiares normativas estéo subordinadas as
necessidades da familia em funciio do membro enfermo desta. Outras necessidades da familia

podem ser negligenciadas, o que resulta em frustrago, ressentimento e fraca comunicaggo.

O Ciclo vital familiar (Modelo de Duvall)

No modelo de Duvall (1977) é feita a identificagio de uma sequéncia previsivel de
transformages na organizagdo familiar em fungfio do cumprimento de tarefas bem definidas;
a essa sequéncia da-se o nome de ciclo vital. Duvall considera a presenca de criancas e a
idade de evolugiio do filho mais velho como critério adequado para a sua delimitagdo. O
médico de familia, uma vez que conhece a estrutura familiar, deve estar capaz de identificar a
fase de ciclo de vida e de classificé-la de acordo com a etapa em que se encontra. Em cada
etapa do ciclo de vida se detectam patologias determinadas com a idade, actividades e papeis
que desempenham os seus membros. Uma mesma doenga diagnosticada em diferentes etapas

de desenvolvimento tem distintas implicagdes no que respeita & abordagem dos aspectos
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fisicos, emocionais € sociais. As etapas finais do ciclo de vida tem como denominador

comum a produgéo de perdas tanto no referente ao ntiimero de membros como de fungdes e

papets.

4. Caracteristicas familiares que afectam a resposta 4 doenca cronica

Ao lidar com utentes e respectivas familias com doenga cronica hd que estar atento aos
padrdes familiares que parecem melhorar ou manter diferentes padrdes de comportamento. A
maioria das familias que lida com o stress de uma doenga crénica desenvolve coligacdes e
excluses emocionais dentro da familia em resposta aos cuidados com a doenga (Gonzalez,
Steinglass & Reiss, 1989). Essas coligaces sdo interpretadas como superprotec¢do familiar,
uma caracteristica negativa que pode levar a menor autonomia pessoal e maior incapacidade
do paciente. Contudo, as pesquisas apoiam o consenso de que algum grau de superprotec¢éo ¢

necessario para os cuidados com os membros doentes da familia (Gillis, 1984).

Outros tedricos da area de familia acreditam que a tolerincia & incerteza ou ambiguidade ¢
uma caracteristica importante para a adaptagdo bem sucedida 4 doenga cronica (Kleinman,
1988). A capacidade para tolerar a incerteza pode ser semelhante 4 dimensfio de
adaptabilidade do modelo circumplexo de funcionamento familiar de David Olson, Douglas
Sprenkle e Candice Russel (1979). Esses investigadores prevéem que niveis moderados de
adaptabilidade sfio mais funcionais para o controlo de situagdes stressantes. As familias
precisam de ser suficientemente flexiveis para aceitarem a incerteza mas de ser também
organizadas para obterem informagdes e saberem lidar com o seu ambiente. Contudo, Sandra
Gonzalez, Peter Steinglass e David Reiss (1989) afirmam que os padrdes familiares

formulados em resposta 4s exigéncias da doenga crénica em geral séo rigidamente adoptados.
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Portanto ha que intervir a nivel dos padrdes de resposta & doenca e ao nivel da capacidade dos
membros da familia de tolerarem a incerteza e considerarem mudangas nas suas interacgdes.

A aparente rigidez da interacgfo familiar pode ser mantida, em parte pelo isolamento da
familia ao lidar com a doenca. As familias geralmente nfo falam entre si sobre as suas
preocupacdes em relago 4 doenca (Gonzalez, Steinglass, & Reiss, 1989). Mesmo quando as
familias estfio isoladas de outras familias € um pressuposto terapéutico o facto de os membros
da familia serem melhor sucedidos no seu desempenho quando podem falar uns com os

outros sobre as suas necessidades e os seus desejos (Baker, 1987)

Embora a maioria das familias concorde que o stress familiar aumenta quando um membro
tem uma doenca crénica, as familias gostam de sentir que sdo capazes de lidar com esse
problema. Os membros da familia frequentemente tém bastante consciéncia dos seus
sentimentos de desapontamento, raiva, culpa e ressentimento mas vivenciam esses
sentimentos como inaceitiveis por causa da condi¢dio de satide do paciente. O médico de
familia ¢ um elemento primordial na abordagem desta problemética em utentes e familiares
com doenga cronica ja que interage com o utente e o seu contexto familiar e deve estar atento
desde o primeiro momento a estas necessidades familiares; desde o inicio € na sua equipa de
satide deve ter possibilidade de lidar com técnicos, nomeadamente psicélogos, os quais, em
interacgiio com o médico, poderdo desbloquear algumas dificuldades do utente e familias a
lidar com a evolugéo da doenga cronica.

A maioria das familias que lidam com doenca cronica relatam experiéncias negativas com
pelo menos uma parte do sistema de atendimento actual e podem estar renitentes em ceder
espaco para mais actividades relacionadas com a doenca, em referenciagBes fora da

instituigio com novos elementos exteriores ao sistema proximo da saide que conhece. Ao
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invés, se na propria equipa de satide o psicélogo da satde estiver presente, este elemento serd
intrinseco ao sistema e estara mais proximo em todas as vertentes da problemética do utente,
da familia e da interacgfio que o médico de familia desenvolve com eles.

A maioria dos doentes cronicos por defini¢fio néo s@o curdveis. Como em toda a intervengao
terapéutica e particularmente devido & natureza da doenca crénica, a adequada comunicagfo
do médico de familia nomeadamente com os psicologos ¢ fundamental durante todo o
periodo de interven¢dio e tratamento para que possa resultar um investimento eficaz e
eficiente no que diz respeito a melhoria no contexto da doenga.

Sendo 6bvia a importincia que a doenca cronica tem no presente, quer em termos sociais quer
para qualquer sistema de satide, onde se inclui o seu reflexo no trabalho do médico de familia,
sera necessdrio abordar a influéncia reciproca existente entre o doente portador de doenga
crénica e a sua familia. Sobre este assunto os maiores contributos tém vindo de disciplinas
como a epidemiologia clinica, a sociologia médica, a terapia familiar e a psicologia. E pois
importante aprofundar as razdes que justificam a influéncia dos factores familiares no estado
de satde do individuo, em particular o papel dos acontecimentos de vida, da funcionalidade
da familia e do suporte social na saude e na doenga e abordar a influéncia que a doenga
cronica tem na familia (Rebelo, 1996).

Por outro lado a familia pode influenciar certos comportamentos individuais como a dieta, 0
exercicio fisico, o tabagismo, a adesfo a terapéutica ou o uso dos servigos de satide. Campbell
(1990) refere que embora a via comportamental actue de um modo mais indirecto € menos
imediato, tem uma influéncia mais poderosa na alteragiio do estado de satide como foi
comprovado em pacientes cardiacos. Também se sabe que no individuo com predisposigéo

para o desenvolvimento de doenga cardiaca sfo mais importantes factores de comportamento
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como a dieta, o tabagismo e a adesfo 4s terap€uticas que factores emocionais ou de tipo de

personalidade.

5. A familia e a sua funcionalidade

Existem muitas definicSes de familia, o que se justifica pela complexidade do conceito em si
mesmo e também pelos diferentes sistemas tipologicos usados para o efeito e fundamentados
em disciplinas diferentes (Agostinho & Rebelo, 1988). A familia definida como um sistema €
um conjunt'o de elementos ligados por um conjunto de relagdes em continua interac¢do com o
exterior e mantendo o seu equilibrio ao longo de um processo de desenvolvimento percorrido
através de estadios de evolugdo diversificada (Sampaio & Gameiro, 1985).

De acordo com Sampaio (1988) a familia funcional é um sistema aberto, em continua
interacgiio com o exterior, dotado de regras proprias. Considera-se que a familia disfuncional,
ou que actua segundo padrdes disfuncionais, aquela que ndo conseguindo cumprir as suas
tarefas basicas contribui para o aparecimento de sintomas de distress entre os seus membros.
Nos ultimos anos tem sido realizada muita investigagdo sobre a influéncia da familia na
doenga crénica e em particular sobre a fun¢fo familiar e o seu controle. McDaniel, Campbell
e Seaburn (1990) revém os estudos mais relevantes contando-se entre eles os que se
debrugam sobre a asma (Liebman & Minuchin, 1974) ; o cancro (Horne & Picard, 1979;
Duszynski, Thomas & Shafer, 1979) e a diabetes (Baker, Minuchim & Todd, 1975; Anderson
& Auslander, 1980).

Os trabalhos sobre diabetes séio importantes pois os seus resultados confirmam de uma forma

consistente a relacio que existe entre factores familiares e o controlo da doenga (Rebelo,

1992)
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Minuchin ainda classificou as familias de psicossomaticas porque o seu tipo de
funcionamento tinha consequéncias nas doengas dos filhos e caracterizou-as em termos de
estrutura como sendo aglutinadas, existir superprotecgdo,serem rigidas e evitarem os
conflitos. Este modelo de familia psicossomética - que encara a familia como agente
patogénico - tem sido ultimamente criticada quer por razdes metodoldgicas - dificuldade de
operacionalizar o conceito de familia psicossomatica, dimenséo reduzida das amostras, falta
de grupos de controlo e insuficiente tratamento estatistico dos dados (Campbell, 1986; Coyne
& Anderson, 1988), falta de sustentagfio tedrica do modelo (Kog, Vandereicken &
Vertommem, 1985). Em geral os estudos relacionam disfungfio familiar e deficiente controlo
da diabetes mas n#o existe a certeza se a disfungfio ¢ causa ou efeito.

Campbell (1986) tira importantes conclusdes:

¢ O estado civil e o suporte dado pelo conjuge sdio os dois mais potentes factores que
influenciam a taxa de mortalidade em geral € a doenga cardiovascular em particular. O
suporte da familia, especialmente do conjuge, tem um efeito protector embora néo seja
especifico para nenhuma doenga.

¢ No doente hipertenso o envolvimento da familia especialmente do conjuge no plano
terapéutico tem uma repercussfo considerédvel na baixa taxa de mortalidade, pelo aumento
da ades#o terapéutica anti-hipertensiva e 4 dieta.

¢ S6 em estudo transversais foi obtida uma correlagfio positiva entre o suporte familiar e
adesfio a regimes terapéuticos. Em obesos o envolvimento de elementos da familia no seu

plano terapéutico ajudou a que eles perdessem peso.
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¢ Os pacientes deprimidos sfo muito sensiveis a criticas dos seus familiares ¢ a sua alta
frequéncia esta associada a recaidas. O conflito conjugal acompanha com frequéncia a
depressdo e pode influenciar o seu tratamento.

¢ As familias dos alco6licos tem padrdes de relagiio muito variaveis dependendo do paciente

se encontrar numa ou noutra fase da doenga.

Genericamente, os estudos sobre a influéncia da familia no paciente portador de doenca
crénica sugerem que a disfungfio familiar estd associada a um controlo insuficiente ¢ a uma

evolugfo desfavoravel (Campbell, 1990).
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6. O Casal - aspectos relacionais

Quando existe uma doenca, a eXpressﬁo dos seus sintomas parece variar em fungfo da
qualidade conjugal. Tal tem sido verificado sobretudo nas doengas cronicas. (Griffin 1993;
Walsh, 1991).

No que concerne 4 relagio conjugal na reviso da literatura existem diversas dimensBes que
retratam essa mesma relacfio e que passam pela “qualidade conjugal, ajustamento conjugal,
funcionalidade conjugal e satisfaggio conjugal

Quanto 4 funcionalidade conjugal, Olson, Portner e Lavey (1985), efectuou estudos nas varias
etapas do ciclo de vida e analisa duas dimensBes familiares que considera centrais e que ja
foram referidos, que sdo a coeséio familiar, que diz respeito 4 proximidade emocional entre os
membros, e a adaptabilidade que diz respeito 4 flexibilidade e capacidade de mudanca na
familia.

Olson, no mesmo estudo, encontrou diferengas significativas entre homens e mulheres e
também entre diferentes etapas em relagfio 4 dimens#o da coesdo. Verificou que as mulheres
tendem a percepcionar a familia como mais coesa do que os maridos em todas as etapas do
ciclo de vida 4 excepgio da etapa correspondente 4 saida de casa dos filhos onde as diferencas
nio sio significativas.

A coesfio familiar parece ser maior na primeira etapa do ciclo de vida, diminuir bastante com
a adolescéncia e a saida dos filhos e voltar a aumentar nas etapas de ninho vazio e de
envelhecimento. Na dimensfio adaptabilidade, os resultados néo sfio muito diferentes. As
mulheres referem niveis mais elevados de adaptabilidade do que os conjuges excepto na etapa

correspondente & saida de casa onde as diferengas nfio sio significativas. A adaptabilidade
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parece também decrescer progressivamente até atingir niveis minimos nas etapas dos filhos
adolescentes e da saida dos filhos da casa, voltando depois a aumentar.

Olson investigou também o desenvolvimento da satisfagfo conjugal e familiar ao longo do
ciclo de vida. Verificou que o seu estudo confirmava outros estudos recentes feitos sobre o
tema os quais indicam que a satisfagio conjugal e familiar tende a desenhar uma curva em U,
ou seja um nivel mais elevado nas primeiras etapas do casamento, um decréscimo progressivo
até 4 saida da casa dos filhos e um aumento nas etapas posteriores. Varios estudos parecem
indicar um declinio da funcionalidade da relagfio conjugal e da satisfag@io conjugal nas etapas
correspondentes ao nascimento e crescimento dos filhos ( Bradbury, 1992).

No entanto ha poucos estudos longitudinais que incluam um grupo comparativo de ndo pais,
o que torna dificil perceber se o declinio se deve & presenca dos filhos ou aos anos de
conjugalidade. White e Booth (1985) verificaram que os casais com filhos e casais sem filhos
apresentam um declinio semelhante ao longo do tempo quanto 4 qualidade e a satisfacéo
conjugal. As maiores diferencas entre os dois grupos situaram-se nas actividades conjuntas,
apresentando os casais com filhos um maior declinio na frequéncia de actividades que
envolve o casal. Varios estudos tem confirmado que casais com filhos comunicam menos
verbalmente, que o contetido das comunicagdes incide mais nos fithos do que neles proprios e
que hd menos intimidade conjugal. Os filhos podem ainda contribuir para diminuir a
qualidade da relagio conjugal se nfio existir acordo entre o casal quanto aos valores e atitudes
educativas. Outra potencial fonte de conflito ocasionada pela presenca dos filhos € a
quantidade de tarefas domésticas acrescentadas e a divisdo entre os conjuges (Bradbury,
1992).

Concluindo, seja pela presenga dos filhos ou pelo passar dos anos, ou por ambos os factores,

o que parece ser evidente da investigagfo € que existe uma diminui¢io da funcionalidade
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conjugal e da satisfagio conjugal nos anos correspondentes ao nascimento e crescimento dos
filhos ou nos primeiros dez anos de vida de relagdo e um aumento dessa qualidade e
satisfacdo apos a saida dos filhos ou nos quinze anos seguintes (Bradbury, 1992).

Howard Markman tem sido um dos autores que mais se tem dedicado a esta temética dado
que na sua interpretagio a qualidade da comunicagdo do casal e a capacidade para lidar com
os conflitos sfo Optimos preditores de um bom relacionamento do casal (Markman,
1986,1989 e 1992). Todos os casais experimentam dificuldades que tém que ser resolvidas
para que a relagfio possa ser sentida como satisfatoria. Estes problemas prendem-se com
diferencas individuais, diferengas entre as familias de origem, diferencas nas necessidades de
proximidade ou distancia (independéncia), com questdes relativas &s varias etapas do ciclo de

vida e 4 transig#o entre elas.

Quando a doenca cronica surge no contexto familiar, alguns aspectos particulares a nivel da
relaciio de casal, que passa por aspectos estruturais e emocionais, tém que ser tidos em conta.
Assim aspectos como a avaliagdo do tipo de problema, papel de doente-cuidador, aspectos
cognitivos, o género, o tipo de crengas e o ciclo de vida devem ser tidos em conta.

Como outra qualquer mudanga na vida o aparecimento da doenga oferece a oportunidade para
0 crescimento da relacdo ou a sua deterioragio. A existéncia de uma doenga faz
necessariamente alterar as fronteiras da relacfio do casal.

Alguns atributos da intimidade do casal sdo relevantes em situagdes em que o casal enfrenta o
problema da doenga. Wynne e Wynne (1986) consideram a intimidade do casal em termos de
um conjunto de processos nas quais os parceiros se expde de forma comunicacional verbal e
nfo verbal aceitando que o outro o entenda. Bowen (1978). e Lerner (1989) sugerem que esta

intimidade requer que cada elemento do casal seja capaz de manter a autonomia do outro,
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com fronteiras claras e precisas e que simultaneamente seja capaz de trazer o “self” para a
relaciio. Weingarten (1991) notou que cada elemento do casal precisa de temporariamente
entrar em areas de interesse ou preocupagdo do outro e participar na criagdo de significados
juntos ou seja partilhados.

A investigacfio sobre relagfo do casal j4 demonstrou que os processos de comunicagdo séo
cruciais na facilitaciio de uma boa funcionalidade do casal (Epstein, Bishop, Ryan € Keitner,
1993; Jacobson e Holtzworth, 1986; Noller e Fitzpatrick, 1988; Olson, Russel e Sprenkle,
1989).

Perante uma doencga crénica modificam-se necessariamente os padrdes de comunicagdo; €
necessaria nomeadamente uma forma sensitiva, aberta e directa no discursos que permita
abordar um conjunto de aspectos relativos 4 doenga. O nivel relacional do casal antes da
identificacio da doenga sdo importantes em termos de funcionalidade mas nem sempre
suficientes para a manutengfio dessa mesma funcionalidade perante o lidar com a doenca. A
identificagio das dificuldades sentidas pelos conjuges em relagdo ao problema, o
estabelecimento claro das fronteiras da doenga e o reequilibrio das relagSes sdo pertinentes
para um melhor sucesso relacional.

Aspectos importantes a abordar passam pela percep¢io da doenca e as exigéncias
psicossociais ao longo do tempo e do evoluir da doenga, crengas sobre quem e o0 que causou a
doenca e o que pode afectar o seu curso, prioridades pessoais e relacionais, o papel de doente
e de cuidador. A comunicagfio pode estar bloqueada na tentativa de explorar a nova condiggo,
devido a receio de poder magoar o parceiro ou fazer piorar a situag&o.

Um grande risco existe se a sua relagfo fica totalmente dominada pela doenga crénica Esta
experiéncia passa pela nogfo que nada voltard ser como dantes. E 6bvio que esta situago €

vivenciada essencialmente em doencas cronicas invalidantes, em que o viver com a doenca
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traz significados negativos. Quando isto acontece todo o discurso € carregado de declinio e
perda.. As desordens cronicas tem uma tendéncia insidiosa de se tornar fortemente
envolventes mesmo nas relagdes de casal mais funcionais, e os casais necessitam de
esclarecimento acerca dos periodos mais conturbados da doenca. Assim, tendo em conta as
necessidades psicossociais do problema, a exploragdo precoce com o casal sobre os seus
padrGes usuais de comunicagfo e relagio permite prever o aconselhamento e educagéo.

O papel de cuidador no contexto da doenga cronica faz necessariamente rever fungdes, papéis
e fronteiras que serfio tdo mais significativas quanto mais incapacitante for a doenga crénica.
Aconselhamento e educacgio sobre as necessidades fisicas e psicossociais da doenga devem
ser previstas desde uma fase precoce da mesma de forma a clarificar o tipo e a temporalidade
dos cuidados. No caso da doenga hipertensiva, pelas caracteristicas desta doenga cronica
essencialmente assintomatica, o investimento no cuidador nomeadamente no parceiro do
doente situa-se na envolvimento do controlo de factores de risco da doenca. Assim, o
aconselhamento em relagfio a padrGes comportamentais nomeadamente o tipo de alimentacéo
(ingestdo de sal), o controlo do peso e a actividade fisica sdo fundamentais. A eficicia das
mudancas de estilo de vida passam por objectivos especificos alcangéveis, que sejam
sensiveis aos aspectos culturais do casal, que sejam sintonizdveis com o quotidiano dos
mesmos e que possam ser monitorizados a adaptados de acordo com as necessidades e com o
evoluir da doenca.

O Médico de familia, no contexto da abordagem da problematica do casal perante a doenga,
terd que providenciar educacéo, prevengéo, suporte e desafio para o casal. Educagfio passa
também por ensinar os casais a lidar com o stress face 4 doenga, mecanismos de coping ou
confronto face 4 doenga e ajudando a comunicar um com o outro. Prevengfio refere-se ao

papel fundamental do médico de familia em providenciar ajuda antecipada antes que algum



Mestrado de Psicologia da satde Capitulo Il

problema adaptacional ocorra. Suporte refere-se ao esforco de ajudar os casais
emocionalmente e do ponto de vista terapéutico através de fases mais dificeis como pode
ocorrer durante o piorar da doenga ou outro tipo de limita¢fio psicossocial que a propria
doenca obrigue. Todas estas dimensdes, apesar de estarem no universo de actuagdo do médico
de familia, beneficiariam de um apoio estruturado de um técnico de saude com competéncias
especificas para a abordagem E nesta dimensfio que o psicélogo da satide poderd ser
indispensavel nomeadamente na intervengfio com o individuo doente e o parceiro que
passarfio a ser considerados como elementos activos e decisivos no processo de doenga,

utilizando para o efeito técnicas de intervengfo em que a dinmica relacional serd tida em

conta.
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CAPITULO 1V - Representagdes de doen¢a — modelo de Leventhal
No ambito da psicologia da Saude, a investigagfo e a compreensdo acerca dos significados ou
interpretagdes que as pessoas elaboram acerca dos seus processos de satide e doenga, constitui
um dominio do conhecimento que permite ultrapassar a simples realidade dos sintomas e
comportamentos observéaveis. Por outras palavras, o campo da investiga¢iio situa-se no
significado de satide e doenga tal como ¢ experimentado pelo individuo.
A cognicfio sobre a doenga (ilness cognition) que acompanha cada experi€ncia de doenga
pressupde que inclua:

1 - Uma auto-focagem nas sensagdes corporais e estados emocionais.

2 - Um reconhecimento destas sensa¢des ou estados como sintomas.

3 - A atribuicio dos sintomas a causas fisicas ou psicossociais - interpretagdo dos

sintomas (Robbins & Kirmaer, 1986).

Leventhal e Meyer (1980) advogam o estudo das representagdes da doenga como uma
estratégia para a compreensdo das complexidades do comportamento de doente e do
confronto com a doenca (mecanismos de coping). E, 4 semelhanca de Bishop (1991),
consideram que no individuo existem estruturas cognitivas que séo fonte de significados para
a sua experiéncia de doenga. Nessas estruturas cognitivas existem protétipos de doencga que
sdo padrBes racionais estiveis e organizados de conhecimentos acerca de certos tipos de
estimulos recuperados da meméria em relagfo aos quais a pessoa compara 0s seus sintomas
fisicos. Estes sintomas sdo posteriormente interpretados por comparagio com o estado
corrente da memoria de outros padrdes de certas doengas.

O contetdo e a estrutura das representa¢des da doenga t€ém um efeito directo na forma como

as pessoas reagem/respondem. Por seu lado as reacgdes emocionais podem influenciar
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profundamente a representagdio de uma doenga e consequentemente o processo de confronto
(coping).

Existe pois um modelo auto regulador de senso comum da doenga, que € formada por dois
sistemas independentes de processamento da informagio, um deles criando a representagéo
psicologicamente objectiva da representagio da ameaca da saide e outro psicologicamente
subjectivo ou sistema de processamento emocional os quais criam estados de sentimento, 0s
procedimentos de confronto e as regras de avaliagdo para o manejo da emog#o.

Realcam-se as seguintes caracteristicas do modelo de auto-regulacio (Leventhal,1992):

1) A produgio do comportamento & o resultado do sistema interactivo de componentes
multiplos.

2) A interpretagio ou o processamento do estimulo origina representagdes multiatribuidas,
tanto das ameagas da satide como dos tratamentos.

3) Os atributos ou dimensdes da representac;éo definem objectivos ou valores de referéncia
para a regulagio comportamental.

4) A avaliaggio dos resultados do confronto envolve a observagio do desvio entre os varios
valores de referéncia e os resultados percebidos. Essa observagdo ou processo de
verificagiio origina as avaliagdes da adequagdo das acgdes especificas, a avaliagdo da
auto-competéncia na execugdo destas acgdes, a precisdo da representaggio e a avaliaglo
de vérios factores incluindo as caracteristicas do eu e do sistema de apoio.

5) O sistema de processamento opera em estadios. O primeiro cria a defini¢do do
problema e a emogfo que o acompanha (o medo, ansiedade e depresséo), o segundo
envolve o desenvolvimento e a execugiio dos planos de resposta de confronto (coping)
com o problema e com a emogfo. Este estddio de confronto impulsionado pela

representago, i. e, a defini¢do do problema, estabelece os objectivos do confronto. O

42



Mestrado de Psicologia da satide Capitulo IV

terceiro é de avaliagfio para determinar se a resposta de confronto moveu o individuo
para objectivos cada vez mais proximos dos especificados pela representagéo. O
sistema é recursivo, i.e. cada acontecimento adaptativo altera as estruturas subjacentes 4
memodria e assim muda os acontecimentos adaptativos subsequentes.

6) O sistema de processamento & hierarquicamente organizado. Funciona a niveis
concretos e abstractos. Os incidentes comportamentais (ex. confrontar com uma dor de
cabeca) envolvem tanto caracteristicas concretas como caracteristicas abstractas da
representagfio, confronto e avaliagdo. O aspecto hierarquico cria a possibilidade de

consisténeia e/ ou inconsisténcia entre os niveis abstractos e concretos.

De acordo com este modelo, os estimulos internos e externos geram uma representacio multi-
atribuida com base na percepgio subjectiva do problema somatico e da emog#o, 0 que orienta
os procedimentos de confronto e da avaliagio dos resultados. As representagdes dos
procedimentos de confronto e das regras da avaliagio como alvos de auto regulagio sdo
afectadas pelas caracteristicas da propria pessoa e do contexto social. Os autores
estabeleceram a hip6tese de que nos processos activos subjacentes 4 construgéo dos estagios
(representagfio, procedimentos de confronto, avaliagdo e confronto) tanto os aspectos
objectivos como os emocionais do modelo envolvem a integragdo das entradas de informagéo
correntes com pelo menos dois tipos de estrutura da memoria, com registos paralelos em cada
um dos estagios.

Um processamento esquematico (ex. memoria dos episédios de doenca ) desempenha um
papel importante na elicitagfio das reacgdes emocionais e dos sintomas. Um processamento
conceptual ou proposicional (uma meméria acerca dos episodios de doenga) que classifica

tanto os estados emocionais como os de doenga., interpreta-os e atribui-lhes um significado.
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Leventhal (1992), refere que para se compreender como as pessoas se adaptam e manejam as
ameacas especificas de saude, é necessario definir qual o contetido das representa¢des ou a
substincia dos procedimentos, do confronto e das avaliagSes e descrever os processos
envolvidos na construgéo e actualizagdo das representagdes de doenga como ameagas 4 saude

e a forma como os acontecimentos se desenvolvem ao longo do tempo.

Meodelo de auto regulacgiio (Leventhal, 1992)

Contexto Sécio-cultural

Instituigdes-Grupos-
Regras

Auto-sistema

Caracteristicas  ~ vcmrrrvcresnsninssnnnn Tracos psicolégicos
bioldgicas e defesas
Representagédo da ¢

Procedimentos de > Avaliagao
ameaga de salde p  confronto

N | I
N o I

Representagao da

> Procedimentos de ) Avaliagido
emogao confronto

Estimulos
situacionais

No respeitante ao contetido das representages aqueles autores sugerem cinco dimensdes,
baseados nos seus estudos e no de outros investigadores dgden (1996), que a seguir se
definem (Leventhal & Meyer, 1980; Ogden, 1996).
1. Identidade - designac#o atribuida & doenga e os sintomas que a acompanham.
2. Durac8o - nocdio do tempo e de existéncia da doenga e do seu curso. Nesta dimensdo
foram identificados trés tipos de representagio de doenga: @) aguda - o tipo mais
frequente em que a doenga é vista como qualquer coisa que depois de tratada

desaparece; b) cronica i.e. a doenga € vista como uma condi¢do que requer tratamento a
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longo prazo; ¢ ciclica ou recorrente, i.e. a doenga ¢ vista como uma condi¢do que vai e

vem requerendo tratamento numa base periodica;

3. Consequéncias - percepgdes do paciente dos efeitos possiveis da doenca na sua vida de
natureza fisica, social ou economica, e que podem permanentes ou circunstanciais.;

4. Causas antecedentes - Factores percebidos como responsaveis pela doenga. As causas
podem ser biologicas (i. e virus ou lesdo) ou psicossociais (i. e stress ou
comportamentos relacionados com a saude) Existem diferentes modelos causais de
doenga.

5. Potencial para cura e/ou controlo: os pacientes acreditam que a sua doenga pode ser

tratada e curada e que é possivel exercer controlo sobre a mesma.

As dimensdes da representagio da doenga acabadas de referir dio forma aos procedimentos
de confronto ( coping) e de controlo da doenga e tem um papel critico na avaliagdo dos
resultados.

Quanto ao desenvolvimento temporal do sistema auto regulador, Leventhal (1992) afirma que
os incidentes estio em constante mudanga. As sensagOes somaticas produzidas pela doenca
podem aumentar, diminuir ou repetir-se ao longo do tempo. Em conjunto com mnova
informagio da comunicagdo social,. dos amigos e dos profissionais de saude, a representagao,
os processos de confronto e de avaliagdo, correctos ou ndo correctos, estdo em constante
actualizacdo e afectam os comportamentos de saide.

Leventhal e Meyer (1980), nomeadamente com doentes com hipertensdo verificaram que, em
relaggo 4 dimensdo identidade, estes tinham alguma dificuldade em conceptualizar esta doenga
por ser assintomatica. Apesar disso, 88% dos doentes com hipertensdo referiram que havia
alguns sintomas que em termos de percepgdo lhes permitia prever quando é que a poderia

existir uma subida tensional. Por outro lado, os doentes podem conceber o modelo temporal
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da doenga de trés formas diferentes: aguda, ciclica ou crénica. Os doentes que tem um modelo
agudo de percepcionar a doenga hipertensiva, ou seja com uma temporalidade curta, tem mais
tendéncia de parar o tratamento que os doentes com uma concepgao ciclica ou cronica do
modelo da doenga..

Pode-se pois verificar com Leventhal (1992) que a experiéncia do passado e 0s mitos sociais
podem interferir e ser importante no processo interpretativo e originar sistemas auto-
reguladores que s3o falsos e auto-suficientes porque sao confirmados por experiéncias
distorcidas. Sistemas invalidos podem ser mantidos e falham em fornecer meios de suporte
validos aos sintomas, visto que o feed-back corporal é ambiguo e pouco consistente. 0
modelo do senso comum da doenca permite a integragio de diversos factores a nivel
individual do sistema social, acomodando facilmente as variaveis especificas a dominios
particulares, como por exemplo as representagdes (ex. identidade, explicagBes causais,
consequéncias percebidas e procedimentos de coping), em relagdo a uma doenga ou a um
comportamento de risco. Existem diferengas nas representagdes € nos procedimentos
concebidos pelos individuos quando pertencem a culturas diferentes, desempenham papeis
sociais diferentes na mesma cultura (médico e doente) e nos confrontos individuais com

diferentes doengas.
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CAPITULO V - Adesdo ao tratamento médico
Apbs trés séculos de progresso que reduziram as taxas de morbilidade e de mortalidade
através do desenvolvimento das ciéncias da saide, o aparecimento a nivel da medicina de
meios de diagnostico mais sofisticados e de recursos ao nivel de tratamentos reflectiram-se
numa mudanca de prioridade dos cuidados de saude.
Os padrdes de doenga passaram a ter um cardcter crénico e degenerativo em que o
comportamento e os estilos de vida desempenham um papel proeminente (Matarazo, 1984).
Nestes casos os tratamentos pressupdem a participagiio activa e o envolvimento do doente,
visto que séo prolongados com a ténica no controlo e nfio necessariamente na cura., incidindo
tanto nos factores psicolégicos e sociais, como nos fisicos (Corney, 1991). Devido aos
avangos acentuados no campo dos cuidados de saude, viver com doengas que se podem
prevenir ou sofrer de condiges trataveis sdo considerados por diversos investigadores como
resultados potenciais tangiveis da nfio adesdio 4s recomendagSes médicas (Burgoon, 1996; ¢
Stoeckle, 1995).
A adesgio do paciente aos esquemas terapéuticos prescritos € essencial para o tratamento de
doengas tal como a adopgdo de comportamentos adequados, .nos quais se incluem os estilos
de vida, para evitar a doenga ou melhorar as condi¢des de saude.
Leventhal e Cameron (1987) referem que os estudos acerca da adeséo se tém apoiado numa
das cinco orientagdes técnicas principais:

a) Modelo biomédico - modelo reducionista em que o doente deverd cumprir uma

prescri¢do médica e em que o nfo cumprimento € unilateralmente avaliado em fungéo

das caracteristicas de personalidade do doente.
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’

b) Abordagem comunicacional - Neste contexto toda a adesﬁo ¢ focalizada na qualidade da
transmissdo da mensagem, na compreensdo e nas proprias caracteristicas da recepgéo
que constituiriam o substrato da aceita¢éo e da propria ac¢do de adesdo.

c) Comportamento operante e teoria da aprendizagem social - E dada essencialmente
importincia aos estimulos da qual decorre o comportamento e 4 automatizagdo apds
sucessivas repeti¢oes.

d) Crenga racional - E de realgar neste modelo o pensamento l6gico e objectivo que
determina o comportamento humano e que leva, perante a nogéo de risco ou beneficios,
a alteracfio desses mesmos comportamentos.

e) Teoria dos sistemas - Nestes modelos existe um envolvimento do individuo que
depende das representagdes cognitivas que o mesmo tem em relagéo ao seu estado e que

seriam fundamentais para qualquer processo de adeséo.

Kristeller ¢ Rodin (1984) consideram a existéncia de determinados estadios cujo

desenvolvimento pressuporia a adopgéo de fases de cada um dos modelos anteriores.

Estadio 1 - Concordincia (compliance) Periodo em que o paciente inicialmente concorda e
segue a prescri¢io clinica e em que o paciente precisa de explorar a sua doenga ou o seu
problema de saide com o médico. Este estddio € caracterizado pelo grau necessirio de
confianca no diagndstico e tratamento sugerido. O diagnéstico ndo implica simples
aquiescéncia do paciente mas uma concordancia completa com as recomendagdes do médico,
o que implica muita informag8o respeitante 4 doenga ou problemas especificos do tratamento,

bem como a consideracio das expectativas, crengas e atitudes do paciente.

Estadio 2 - Adesdo (adherence) - O paciente continua o tratamento com que concordou com
uma vigilancia limitada mesmo quando se confronta com situagdes conflituais que limitam o
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seguimento do tratamento. O paciente tem capacidade de exercer o seu auto controlo de
forma a auto regular o seu comportamento de saide. Uma tarefa importante € a avaliagio e a
melhoria das expectativas de auto-eficacia em relagfo 4s situagdes ameagadoras ou geradoras
de obstaculos. Os esforgos do provedor de saude séo no sentido de:

¢ integrar o tratamento no estilo de vida do utente através da negociagéo;

¢ ajudar o utente a interiorizar os comportamentos necessarios ao tratamento;

¢ ajudar o utente a antecipar eventuais recaidas preparando estratégias de confronto de

alternativas.

Estadio 3 - Manutengfo (maintenance) Refere-se ao facto de o utente continuar a implementar
o comportamento de melhoria de saude sem vigilancia incorporando-o no seu estilo de vida.
O objectivo serd portanto transformar os comportamentos em habitos fortes que resistem &
ameaca.

Outros autores advogam a utilizagdo de outras palavras, nomeadamente cooperagéo em vez
de compliance ou adesdo. A abordagem de o paciente e o médico trabalharem juntos poderia
ser mais eficaz para o tratamento do paciente (Friedman e Di Matteo, 1989).

Uma das formas de perceber melhor a ades8io ¢ analisar as formas, condi¢des e razdes da néo
adesdio. Cerca de 50% dos utentes com hipertensdo falham no seguimento das recomendagdes
médicas e mais de 50% abandonam os cuidados de saide ao fim de um ano (Turk &
Meichenbaun, 1991). Leventhal e Meyer (1980) advogam o estudo das representagdes da
doenca como uma estratégia para a compreensdo das complexidades do comportamento de
doente e do confronto com a doenca.

Um factor descrito na literatura como responsavel de nfo adesfo ¢ a falta de convergéncia

entre o0 modelo de doenca do paciente e a do médico. De acordo com Leventhal (1992), a
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adesdo ao tratamento parece ser alta quando ambos médico e doente partilham da mesma
representagio de doenga, os mesmos critérios de resultados e concordam com 0 mesmo
procedimento terapéutico. O trabalho com doentes hipertensos sugeriu que o modelo que o
doente tem de doenga influenciou a sua adesdo ao tratamento. Verificaram que os utentes
desenvolvem uma representacio de hipertensio que inclui sintomas que eles sdo capazes de
monitorizar.
As discrepéncias entre utentes e médicos encontraram-se em duas areas. A representagdo de
hipertensdo difere nos seguintes aspectos:

1) As do utentes incluem sintomas e as dos médicos ndo necessariamente;

2) O significado de tratamento também difere porque para os utentes um tratamento bem

sucedido significava melhoria nos sintomas enquanto para os médicos se traduzia pela

descida da pressdo arterial (Meyer, 1985).

Desta forma, os médicos estavam a pedir ao utente para fazerem um tratamento que néo teria
muito sentido para eles pelo facto de no ter grande efeito no que o utente sentia. Os utentes
tem mais tendéncia a seguir recomendaces médicas quando existe uma relagdo percebida pelo
utente entre o tratamento e o sintoma.

Outro aspecto importante destasv representagc")es ¢ o papel das expectativas temporais
relacionadas com a doenca. Por exemplo, o componente temporal da representagéo de doenga
parece ter uma relagfio com a adesdo ao tratamento. No caso da hipertensdo os utentes que
tem um modelo agudo desta doenga paravam mais depressa o tratamento no espago de seis
meses a0 contrario dos que tinham a nogio de um tipo de doenga com caracteristicas de

cronicidade.
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Turk e Meichenbaun (1991), numa listagem ap6s reviséio da literatura, seleccionaram quatro
grandes grupos com diferentes factores para a adesio que estfo relacionadas com varidveis do
paciente, variaveis da doenga, variaveis do tratamento, € varidveis da rela¢o (interac¢o entre
o paciente e o fornecedor de cuidados).

Ha que diferenciar a ndo adesfio involuntaria, da nfio adesfio voluntéria, em que na primeira o
doente compreende o regime de tratamento mas tem limitagGes no seu cumprimento devido,
por exemplo, a lapsos de memoria enquanto no segundo caso possuem conhecimento do
regime mas tém duvidas ou simplesmente n#o estfio de acordo com ele.

A nfio adesfio é um problema que pode ocorrer em todas as idades apesar de nalguns estudos
se referir alguma probabilidade de ocorrer entre idosos pelo facto de nesta populacéo ter
algumas caracteristicas que proporcionam esse facto, como sejam doenga cronica, a poli-
medicagfo, o isolamento social e a confusfo mental (Scwhartz, Wang, Zeitz & Goss, 1962).
Turk e Meichenbaun (1991), na lista de acgdes proposta para melhor a adesdo do doente, para
além de alguns aspectos que melhoram directamente a percepgdo do doente face 4 prescrigdo
salienta ainda o envolvimento do c6njuge ou outro proximo do doente.

A terapéutica farmacologica € actualmente a base da maioria das intervengdes médicas que
visam o controlo da hipertensfo. Deste modo, se a prescri¢do for adequada os beneficios da
terapéutica instituida dependerio provavelmente do cumprimento da posologia recomendada
(Urquart, 1995). No entanto, a no adesdo ao tratamento farmacologico é comum; quando o
médico institui uma terapéutica alguns doentes optam por nfo tomar ou ndo os tomar como
foi indicado, enquanto outros suspendem a terapéutica logo que se sentem melhor ou ainda
por sentirem sintomas que associam a efeitos adversos dos medicamentos consumidos.

Muitos autores apontam a baixa ades3o como a raz8o principal para o fracasso da terapéutica
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anti-hipertensiva (Ried, 1985; Sharkness e Snow 1992). Na verdade, estima-se que mais de
40% dos individuos abandonam o tratamento no primeiro ano e, dos restantes, cerca de 40%
ndo aderem ao regime terapéutico (Morisky, 1986).

Muitas sdo as razdes apontadas para a fraca adesdo 4 terapéutica anti-hipertensiva. Entre elas
sio de salientar a duragfio do tratamento, a complexidade do regime terapéutico, os efeitos
secunddrios dos anti-hipertensores, a concep¢fio de saide dos doentes, o caracter
assintomaética da doehqa e o nio reconhecimento da importidncia do mesmo. Por sua vez, a
adeso ao regime prescrito aumenta com a compreensio da gravidade da doenga, eficacia do
tratamento disponivel e comodidade da prescrigéo.

Da literatura, com Kruse, Rampmaier e Weber (1991), sabe-se que a adesdo global do doente
4 terapéutica varia com a duragiio do tratamento. Nos doentes com sintomatologia escassa
verifica-se redugfio posterior da adesfio ao longo do tempo com o aparecimento de efeitos
secundarios atribuiveis 4 medicacfio, com o nimero de farmacos e frequéncias de tomas
diarias e consequente memorizagdo, com a dificuldade em compreender a doenga bem como
na importincia da toma da medicagfio para a evolugio da mesma e ainda com o perfil
comportamental do préprio doente, havendo doentes que apresentam maior aderéncia antes e

depois das visitas médicas.
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CAPITULO VI - Metodologia

1. Questio de investigacio

A questfo de investigagfo neste estudo € :

Sera que a percepgo que o doente e o conjugue tém da doenga hipertensiva do primeiro, a
percepgdo que ambos tém da funcionalidade do casal e o nivel de adesfo terapeutica do

doente tém importancia no controlo da hipertens&o arterial ?

2. Objectivos

O estudo tem como objectivos:

1. Verificar qual é a percepgéio de doenga dos doentes hipertensos e verificar se existem
diferencas neste contexto entre doentes controlados e no controlados.

2. Verificar qual a percepgéo de doenga que o conjuge tem sobre a doenga do seu parceiro
e se existem diferencas entre essa percepgio em conjuges de doentes controlados e néo
controlados.

3. Verificar a percepgio da funcionalidade do casal por parte de cada elemento do casal e
perceber como este facto varia consoante se trata de casais com o doente controlado ou

ndo controlado.

4, Verificar se existem diferencas a nivel da adesdo terapéutica entre doentes controlados e

nio controlados.
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3. Definiciio de conceitos

Hipertensio arterial e respectivo controlo

Medicio de Presséo arterial - Obedece aos critérios estabelecidos no Programa de Controlo de

Hipertensdo arterial da DGCSP e de acordo com os critérios da OMS (1993).

1. Hipertenso é todo o individuo cujas tenses arteriais medidas pelo menos trés vezes em
ocasides diferentes e obedecendo a critérios definidos como metodologia correcta,
excedem sistematicamente o valor arbitrério de 160/95 mmHg

2. Hipertenso em tratamento & todo o hipertenso seguido no Centro de Satide que tenha ido 4
consulta pelo menos uma vez no ano.

3. Hipertenso controlado ¢ todo o hipertenso seguido no Centro de Saude a quem, no ultimo
contacto regular, tenha sido medida TA igual ou inferior a 160/95 mmHg

4. Hipertenso nfo controlado € todo o hipertenso que néo tenha valores tensionais dentro dos

valores estabelecidos em 3 ou que nfio tenha uma consulta registada nos Ultimos seis

meses.

Determinacio da pressio arterial

A pressio arterial deve determinar-se com o paciente sentado e utilizando um
esfigmomandmetro de mercurio ou outro dispositivo néo invasivo. A exactiddo dos aparelhos
que ndo sdo de merctrio devem ser aferidos em comparagdo com valores obtidos com um
esfigmomandmetro de mercurio. Uma vez que o uso médico do mercurio sera provavelmente
restringido gradualmente em todo o mundo, a calibragem e exactiddo de aparelhos sem
mercurio tornar-se-4 cada vez mais importante. Ao determinar a pressio arterial deve-se ter

especial cuidado com os seguintes aspectos:
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¢ Deixar que o paciente permanega sentado durante uns minutos, num lugar tranquilo antes
de se iniciar a determinag&o
¢ Utilizar uma bragadeira padrio de um tamanho 12-13cm por 35 cm ou uma bragadeira

maior para bragos adiposos

¢ Utilizar a fase 5 dos ruidos de Korotkoff para a determinagfo da presséo diast6lica

¢ Determinar a tensfo arterial em ambos os bragos se existem indicios de doenga vascular
periférica

¢ Determinar a pressdo arterial em posi¢do de pé nos individuos idosos, nos doentes

diabéticos e nas situagdes clinicas em que ¢ frequente a hipotenséo ortostatica

Percepcio de doenca
Percepcdo de doenga corresponde ao que os doentes pensam sobre a sua ‘doenc;a. As

componentes que estdo subjacentes & representagfo cognitiva de doenca sdo as seguintes

(Leventhal, Nerenz & Steele, 1984):

Identidade -. Percepgdo sobre o que € a doenga,

Causa - Percep¢do sobre a etiologia da doenga,

Duraggio aguda ou cronica - Percepg8o sobre o tipo de evolugéo da doenga,

Consequéncias da doenga - Percepgao sobre efeitos esperados e resultados da doenca
Controle pessoal - Percepgio sobre os comportamentos do individuo no controlo da
doenca

Controlo do tratamento - Percepgiio sobre a importancia do tratamento no controlo da

doenca
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Coeréncia da doenca- Percepgio do doente sobre o sentido que a doenga tem para o
préprio
Duracio ciclica - Percepgio da caracter periédico e por surtos da doenga

Representagfio emocional - Percepcéio dos sentimentos do doente perante a doenga

A base tedrica que melhor fundamenta este constructo e que constitui a base deste trabalho ¢
o modelo de auto regulacéo de Leventhal (1992) que propuseram que a percep¢do de doenga
¢ baseada em determinados componentes que por sua vez determinam modelos de coping ou

confronto com a doenga (Leventhal, Nerenz & Steele, 1984)

Os autores defendem que cada paciente tem o seu proprio conceito de identidade, causa,
tempo, e consequéncias da sua doenga o que o leva a percepcionar de determinada forma a
sua doenga.

Apesar de os componentes da representagiio de doenga serem distintos no sentido de que
podem ter efeitos especificos no coping ou confronto com a doenga, os resultados ndo séo
necessariamente independentes. Isto € deverfo haver ligagdes entre a identidade e
consequéncias ou entre representagdes de causas e controle das doengas. Estas representagdes
decorrem desde o inicio da doenga e tipicamente muda com a sua progressdo, com as crises
agudas e com as respostas medicamentosas. Leventhal propds que estas representagdes
reflectem a resposta cognitiva do paciente ao sintoma e 4 doenga e que as respostas

emocionais sio processadas em paralelo & representagfo da doenga (Leventhal, Nerenz &

Steele, 1984).
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Percepcio da Funcionalidade do Casal

O conceito de sistema familiar € explicado nfio s como a soma das partes mas inclui a
interacciio dessas partes. Desta forma nfio podemos verdadeiramente compreender uma das
partes sem ter em conta a sua relagdo com as outras.

Taylor (1990) verificou que na doenga crénica os doentes que referem boas relagdes com
outros elementos da familia estio mais positivamente ajustados 4 sua doenga do que os
doentes em que a situagfo familiar é pior. Em relagdo aos padrdes de relagGes familiares e a

doenca, a dimenséo de padrdes de coeso familiar podem estar implicados (Olson, 1983)

A Percepcio da funcionalidade serd a percepgiio do nivel de relacionamento do casal e ¢

medida por duas componentes importantes da fungfio familiar que sfo a adaptabilidade

coesdo.

Adaptabilidade - Capacidade do casal modificar as suas estruturas de poder, papeis ¢ regras

de relacionamento em resposta a situagdes causadoras de stress, sejam elas conjunturais ou

resultantes da evoluggo da familia.

Coesio - Ligacdio emocional que os membros do casal tem entre si.

Adesdo terapéutica

Sackett e Haynes (1976) definiram este conceito como “a extensdo em que o comportamento
da pessoa em termos de tomar a medicagdo, seguir uma dieta ou executar as mudangas de
estilo de vida, coincide com a prescrigdo clinica “ ; num segundo tempo substituiram a
designagiio “prescri¢io clinica” por “recomendagdio médica ou de saude”. De facto ¢

particularmente dificil encontrar uma palavra simples que abranja as interac¢Bes complexas
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do médico com a resposta da familia e do utente, com o rigor do tratamento, com a
capacidade de comunica¢8o do médico e com a experiéncia subjectiva do paciente.

A adesfio ao regime médico continua a constituir um problema importante na abordagem dos
utentes com hipertensio arterial a quem se propds um plano terapéutico e modifica¢des no
estilo de vida.

Mouitos autores apontam a baixa adesfio como a razfo principal para o fracasso da terapéutica
anti-hipertensiva (Ried, 1985; Sharkness & Snow, 1992). Na verdade estima-se que mais de
40% dos individuos com presso arterial alta abandonam o tratamento no primeiro ano, e dos
restantes, cerca de 40% n#o aderem adequadamente ao regime terapéutico. (Morisky, 1986).
O modelo das crencas de saude (health belief model ) sugere que os doentes sdo mais
aderentes quando acreditam que: a) a hipertensio é um problema grave b) as complicagGes da
hipertensio podem afecté-los c) a terapéutica é benéfica; d) os beneficios sobrepdem-se as
barreiras e aos problemas inerentes ao cumprimento da terapéutica (Ried, 1985).

Desde 1984 varios estudos foram feitos utilizando mais de 200 varidveis para identificar as
principais determinantes dos comportamentos de adesdio. As maijores categorias investigadas
incluem factores de doenca, caracteristicas dos pacientes, regime terapéutico, e relagdo
médico doente. As categorias que encontraram correlagdes com maior significado estatistico
sfio as referentes a relacfio médico doente e aspectos psicossociais e socioldgicos do utente. A
ades#o ao regime médico é o mais significativo problema clinico na gestéio dos doentes com
hipertensdo essencial. O objectivo de conseguir adesdo & recomendagio médica nos
hipertensos ¢ a de conseguir o controlo da hipertensgo e assim reduzir o risco da morbilidade

e mortalidade cardiovascular.
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4. Variaveis
Quanto as variaveis deste estudo vou defini-las separando-as em dois grupos que serdo
nomeadamente as variaveis principais e as variaveis de controlo.
As variaveis principais sio:
Hipertensdo arterial- corresponde a uma situagdo clinica caracterizada pela élevag:ﬁo
permanente da tensdo arterial em condi¢Bes basais
Hipertensdo controlada
Hipertensdo néo controlada
Percepcio de doenga: Identidade, causa, tempo de duragdo da doenga, consequéncia da
doenga, controlo pessoal, controlo de tratamento, coeréncia da doenga, duragdo ciclica e
representagdo emocional

Percepgdo da funcionalidade do casal: adaptabilidade e coesdo do casal

Variaveis de controlo
Idade - Idade cronologica na ocasido da consulta expressa em anos completos
Sexo - Sexo social operacionalizado em masculino ou feminino
Nivel de instrucdo - Habilitagdes literarias sendo definidas as seguintes classes: Basico,
Secundario ou Superior
Estado civil — Situagio marital expressa nas seguintes hipoteses possiveis: casado, casado em
segundas nipcias apos viuvez, casado em segundas niipcias apos divércio, unido de facto.
Profissio - Ocupacio laboral principal definida em cinco classes
Situacdo na profissio - Foram definidas seis classes : 1.actividade em tempo completo

2. actividade em tempo parcial; 3.desempregado; 4. reformado; 5.estudante ; 6.doméstica.

59



Mestrado de Psicologia da satude Capitulo VI

Tempo de durag¢iio da relagio conjugal actual - Tempo expresso em anos de manutengéo

da relag?o.
Composi¢ido do agregado familiar — Nimero de elementos que vivem no mesmo espago
fisico.
Ciclo de Vida familiar - Em seis itens as quais se estabelece correspondéncia com as fases
de ciclo de vida de Duvall (que sdo oito) distribuidas do seguinte modo:

1 - Fase I de Duvall 4 - Fase V de Duvall

2 - Fase II de Duvall 5 - Fase VI de Duvall

3 -FaseIll eIV de Duvall . 6 - Fase VII e VIII de Duvall

Comportamentos - Oito perguntas fechadas de resposta dicotomica sobre tabaco, alcool,
café, auto-medicacso, exercicio fisico, utilizag8o de férias no ano anterior, ingestéio de carne e

ingestfo de vegetais na semana anterior

Peso, Altura e Indice de Massa Corporal (Peso/altura2)
Tempo de doenca hipertensiva - Tempo de duragio da hipertenséo desde o diagnéstico.

Tempo de utilizacfio terapéutica —Tempo decorrido desde introdugdo de terapéutica anti-

hipertensiva.

Terapéutica actual - Terapéutica que decorre 4 data do estudo.

Mudangca terapéutica por efeitos adversos - Se existiu ou nfo desde o inicio da terapéutica
efeitos que fossem impossibilitar a utilizagdo da mesma.

Existéncia de doencas cronicas associadas - Existéncia de outras patologias cronicas.
Existéncia de outra terapéutica cronica associada - Existéncia de medicagfio para as outras

patologias cronicas identificadas.
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Estas varidveis fazem parte de um questiondrio de preenchimento por parte do médico de

cada utente que tem por base a informagéo relativa a esse doente.

5. Participantes

Definimos como populagio em estudo, os utentes inscritos nas listas dos médicos de familia e
que sfo utilizadores do Centro de Saude Sete Rios,extensdo S Domingos de Benfica (Projecto
alfa).A amostra de conveniéncia foi constituida por 108 utentes com diagnostico de
hipertens#o arterial. -

Responderam aos questionérios no Centro de satide durante os meses de Margo, Abril e Maio
de 1999, os utentes e respectivos conjuges. Os instrumentos de auto avaliagdo foram
preenchidos durante a permanéncia no Centro de Satide e devolvidos antes de deixarem as
suas instalagdes de modo a nfo haver extravios, o que certamente ocorreria caso 0s mesmos

pudessem ser levados para o exterior e entregues posteriormente.

Critérios de inclusao

Foram incluidos os utentes com idade igual ou superior a 40 anos de ambos os sexos e

respectivos conjuges.

Critérios de exclusio

Foram excluidos utentes que fossem analfabetos, com atraso psicomotor, deméncias, estados

de intoxicacio aguda de substéncia s e que ndo entendessem ou néo falassem portugués.

6. Tipo de estudo

Trata-se de um estudo exploratério, descritivo e transversal com comparagdes internas e com

o estabelecimento de algumas correlagdes entre as variaveis definidas.
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7. Material

Os Instrumentos de que utilizamos tem sido ja utilizado anteriormente em outros estudos e
serdo o Ilness Perception Questionaire,. o Faces II e Questionario de adesio de Morisky.
O Tlness Perception Questionaire (IPQ) diz respeito a representacdes cognitivas de doenga e
é constituido por subescalas que estfio subjacentes 4 representagéio cognitiva de doenga. Estas
subescalas correspondem como ja foi anteriormente referido 4s dimensdes identidade, causas,
duracfio aguda/crénica da doenga, consequéncias, controlo pessoal, controlo de tratamento,

coeréncia da doenga, duragfo ciclica e representagiio emocional da doenga.

Estas componentes sfo avaliadas por um conjunto de afirmagdes com cinco hipdteses de
resposta cada. O questionério de percepgdo de doenga (Ilness Perception Questionaire) pode
ser utilizado de um modo flexivel em varios contextos de doenga. Fez-se um estudo piloto
com uma amostra de doentes com doenca hipertensiva ap0s a sua aplicagdo ter sido
autorizada e os doentes darem o seu consentimento para o mesmo. Este instrumento inclui
como ja se referiu sete subescalas cofn resposta tipo Likert cuja consisténcia interna foi

avaliada através do Alfa de Cronbach.

Desenvolvimento do IPQ e as suas instrucdes de utilizacio

John Weinman e o seu grupo de trabalho da primeira versdo da escala fez a aplicagfio para
sete grupos de doencas que constitui a base das propriedades psicométricas da escala IPQ. As
doengas foram respectivamente doentes com status pés-enfarte, sindroma de fadiga crénica,
diabetes, artrite reumat6ide, hemodilise renal, asma e dor crénica. Quanto a resultados as
propriedades que foram avaliadas foram fidelidade, a validade concorrente e validade
discriminante e preditiva das escalas obtendo-se resultados favoraveis em cada avaliagdo em

fungfo do que a escala pretende medir.

62



Mestrado de Psicologia da satide Capitulo VI

Actualmente o investigador John Weinman apresentou uma nova verséo do questionario a
que acrescentou um conjunto de novas subescalas que sdo a dura¢fo aguda ou crénica e a
ciclica, coeréncia da doenga, e representagdo emocional da doenga. O autor encontra-se nesta
fase a aferir esta nova versdo do questionario pelo que ainda nio dispomos de resultados
relativos a esta andlise para um conjunto de condiges clinicas ou doengas de modo
semelhante ao avaliado para a versdo anterior.

Estas componentes sio avaliadas por um conjunto de afirmagdes com cinco hipoteses de
resposta que varia entre cinco posigdes que sdo discorda plenamente, discorda, néo concorda,
nem discorda, concorda e concorda plenamente. Para a componente identidade a classificagfo
é sim/nfio. Existe uma pergunta aberta em que o utente deve descriminar trés causas da sua
doenga por ordem de importancia.

Em relacfio 4 cotagdo do questiondrio, a escala identidade € cotada através da soma dos
"scores" dos sintomas considerados pelos sujeitos. O valor total pode variar entre 0 e 14 para
cada categoria da identidade. Todas as outras escalas s#o cotadas de 1 a 5. Apds invertidos os
itens correspondentes e definidos pelo autor, o score final de cada subescala € obtido através
da soma de todos os itens que constituem essa escgla, dividido pelo nimero de itens.

Para a escala das causas nfo é apropriado somar os itens porque cada um representa uma
crenga numa atribuigfio causal especifica. Em algumas situagdes pode ser apropriado agrupar
ou combinar itens de acordo com os propdsitos da investigagio em curso.

Traducio dos itens do questiondrio

"A natureza dos instrumentos de avaliagdo deste tipo de constructos, baseados néo em
medidas fisioldgicas universais e comuns a todas as pessoas, mas em elementos culturais,

subjectivos e especificos de cada cultura e de cada povo, impde que, antes de serem utilizados
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na nova cultura, sejam submetidos a um processo de adaptagéo. Este é em certa medida um
processo de reconstrugdio em que os passos dados sfo semelhantes aos da construgfo”.
(Ribeiro & Leal, 1997).

Este instrumento de medida foi construido para utiliza¢8o na lingua inglesa. A tradugdo de
um qualquer instrumento constitui o primeiro passo para o seu tratamento. Para este efeito
procedeu-se em simultdneo a vérias tradugSes o que incluiu discussdo com pessoas cuja
lingua materna foram a da escala e a conservagdo de todas as versdes resultantes da tradug@o
de um item que parega pertinente. Ap6s tradugfo, foi feita a avaliag8o dos itens por um
especialista para saber se cada item media o constructo que se pretende medir; se havia outra
forma mais simples de apresentar o item; se o formato dos itens era o mais adequado.

Mesmo ap6s a traducfio alguns principios gerais foram considerados na formulagéio de itens
de forma a garantir algumas propriedades 4 medida.

A formulacsio deve ser objectiva e simples pois a complexidade retira clareza ao item,
introduzindo ambiguidades desnecessérias e néo controladas na sua posterior compreenséo
pelos sujeitos. Os itens tém ainda que ser relevantes e que ter em conta a amplitude do
dominio que se pretende avaliar. Ha que ter atengéo 4 clareza do item e a sua inteligibilidade
devendo adoptar-se por norma frases curtas ou expressdes simples, o que o torna adequado
mesmo para os estratos culturais mais baixos da populagiio a que se destina. Na fase da
reflexfio falada os problemas com a clareza dos itens sdo geralmente verbalizados pelos

sujeitos sendo portanto detectados.

Reflexiio falada e passagem do questiondrio
Na aplicagfio do questiondrio atendeu-se 4s condi¢Ses fisicas e ambientais em que a mesma

decorreu tendo as mesmas sido constantes em termos de condi¢Ses de iluminagfo, a
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inexisténcia de ruidos ou espagos de interrupg8o, a sala de aplicagfio e o periodo do dia em
que o questionario foi aplicado. Por outro lado aspectos como estados fisiologicos especificos
como sejam estados de fadiga, hipoglicemia, sono e situagdes de ocorréncia clinica aguda
assim como a motivagio para a realizagdo do questionério, ansiedade face ao mesmo, as
expectativas de fracasso e de sucesso no preenchimento e ainda a predisposi§ﬁo para
respostas ao acaso s3o dimensdes que estiveram presentes no universo do investigador.

Apbs o trabalho de tradugfo iniciou-se o processo de analise. Vérios estudos exploratorios
qualitativos e quantitativos podem ser conduzidos nesta fase produzindo-se reformulagdes,
acrescentos e retiradas sucessivas de alguns itens ou pardmetros a observar.

Incluem-se aqui as analises para apreciar o contetido e a forma dos itens nomeadamente a sua
clareza, compreensio e adequagfo aos objectivos da prova. O uso do método da reflexéo
falada ou thinking aloud tem sido aconselhado junto de sujeitos proximos de futuros
destinatarios da prova. Este método consiste na aplicagio individual da prova e no registo de
todas as verbalizaces dos sujeitos. Estes inquiridos devem comunicar as suas impressdes em
relagio a cada item, a forma como o abordam e realizam, os processos utilizados e as
facilidades e dificuldades que encontram.

Neste caso concreto procedeu-se a aplicagfo do questiondrio IPQ a um grupo de 16 doentes
hipertensos de um Centro de Satde que acederam colaborar no respectivo preenchimento e
que para tal deram o seu consentimento informado. A cada utente foi entregue o questionario
para auto preenchimento.

Ouviu-se a opinifio de cada utente relativamente ao questionario. Verificou-se que os utentes
aderiram muito bem ao seu preenchimento apesar de trés utentes o acharem um pouco

extenso. Em relagio ao questionario de uma forma global acharam-no bem construido com
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uma linguagem acessivel e compreensivel no tendo suscitado duvidas na sua compreenséo.
Em relagio 4 escala de Likert houve utentes que acharam que os pardmetros discordo e
discordo plenamente da escala eram demasiado proximos o que em dois utentes tornou dificil
nalgumas perguntas a op¢do mais adequada. Da apresentagdo grafica, os utentes de um modo
geral acharam-na adequada e aceitével tendo havido uma boa adesdo ao mesmo. Em relacéo
4s questdes formuladas de forma negafiva nalguns casos verificou-se por parte de alguns
utentes alguma dificuldade de entendimento. O tempo médio de preenchimento foi de cerca

de 10 minutos.
Propriedades métricas - Consisténcia interna

Dois grandes tipos de propriedades métricas sdo a Fidelidade ¢ Validade. A Validade refere-
se 4 precisio da medigdo, isto ¢ garante que se mede 0 que se pretende medir e nfo outro
aspecto diferente ou parecido. A Fidelidade tem a ver com o grau de exactiddo dos resultados
obtidos de tal modo que se a medig8o for repetida, nas mesmas condi¢Bes e com 0S mesmos
respondentes, o resultado encontrado deve ser idéntico. A Fidelidade tem duas vertentes
habitualmente designadas por estabilidade, significando que o questionério avalia 0 mesmo se
aplicado aos mesmos sujeitos em momentos diferentes, € a consisténcia interna, que remete
para a coeréncia nas respostas aos itens do questionario.

Apbs ter avaliado a consisténcia interna das escalas e ter verificado resultados pouco
favoraveis nalgumas delas (nomeadamente controlo pessoal, controlo de tratamento,
coeréncia da doenca e duracdo ciclica) com valores inferiores ao limiar 0, 6 foi feita a
discussdo do problema com os autores e ndo se incluiram algumas questdes no calculo dos
resultados das subescalas. Depois desta revisfio o questiondrio passou de cinquenta questoes

para trinta e oito, ficando as subescalas organizadas como se mostra no quadro seguinte,
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juntamente com os resultados da avaliagio da consisténcia interna (coeficiente Alfa de

Cronbach).
Questoes Subescalas Coeficiente Alfa de Cronbach
Hipertensos Parceiros
1-5e18 Durag8o aguda e cronica 0.71 0.64
6-11 Consequéncias da doenca 0.78 0.71
12-17 Controlo pessoal 0.63 0.58*
19-23 Controlo tratamento 0.55 0.62*
24-28 Coeréncia da doenga 0.73 0.61*
29-32 Duragio ciclica 0.68 0.69
33-38 Representacfio emocional 0.84 0.73

Considera-se que uma escala tem um consisténcia interna aceitivel quando os resultados
deste coeficiente sdo superiores a 0,6. Nas subescalas Controlo pessoal, Controlo de
Tratamento e Coeréncia da doenga (valores assinalados com *) os valores do Cronbach-Alfa
ficaram, numa primeira iteragfo, bastante abaixo daquele limiar. Os resultados apresentados
acima foram obtidos depois de terem sido retiradas questdes das escalas Controlo pessoal e
Controlo de Tratamento (2 questdes) e Coeréncia da doenga (1) nos questiondrios aos
parceiros, € na escala Controlo de tratamento (1) nos questionarios aos hipertensos. Estas
questdes foram retiradas por revelarem niveis de correlagdo muito baixos entre os scores de
cada questdo e os scores globais da escala.

Apesar deste ajustamento continuaram a verificar-se valores da consisténcia interna inferiores
a 0,6 no Controlo Pessoal (Parceiros) e Controlo de Tratamento (Hipertensos) tendo-se no

entanto decidido continuar o estudo por ser de natureza essencialmente exploratdria.
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Escala de Avaliacio da Adaptabilidade e da Coesdo Familiares (Faces 1I)
A funcionalidade da familia vai ser medida através do questionario do FACES II, constituido

por perguntas de resposta fechada que caracteriza duas componentes importantes da funcdo

familiar:

Adaptabilidade - capacidade de uma familia modificar as suas estruturas de poder, papeis e
regras de relacionamento em resposta a situagdes causadoras de stress sejam elas conjunturais

ou resultantes da evolug#o da familia.
Coesdo - ligagio emocional que os membros da familia tém entre si.

A avaliagio ¢ conduzida por um questiondrio individual. Este questiondrio ¢ constituido por
30 itens dos quais 16 tem a ver com a avaliagio da Coeséo e 14 com a Adaptabilidade. Cada
questiio tem cinco respostas possiveis, valorizadas numa escalade 1 a 5, a partir da qual se
calcula o resultado final obtido para cada uma das duas dimensdes em estudo.

Estas dimensdes podem ser graficamente representadas no chamado Modelo Circumplexo,
em que se definem quatro niveis de Coeso e quatro niveis de Adaptabilidade, em funcéo dos
resultados possiveis de serem obtidos no ja referido questionario. Este modelo assume o
aspecto grafico de uma matriz (4 linhas x 4 colunas) com uma das dimensdes representada em
linha e outra em coluna.

Com o FACES II as familias sfo classificadas em quatro tipos gerais: as familias extremas, as
familias meio termo, moderadamente equilibradas e familias equilibradas. As quatro
categorias da Coesfio sio: desmembrada, separada, ligada e muito ligada. Para a dimensao
adaptabilidade sdo: rigida, estruturada, flexivel e muito flexivel.

Estes instrumentos ainda nfio estdo validados em Portugal pelo que se procedeu a prévia
adaptacio com tradugfio dos mesmos e discussdo por especialistas que dominam
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simultaneamente os idiomas e os constructos. Fez-se depois a passagem dos mesmos a um
grupo de utentes do Centro antes do estudo se efectuar, de forma a poder avaliar alguns
aspectos relativos 4 sua aplicabilidade, o que passa pela analise da distribui¢3o das respostas
por item e tratamento psicométrico dos itens.

O Faces II ¢ a segunda versdo da Family Adaptability and Cohesion Evaluation Scale de
David H. Olson, Joyce Portner e Richerd Bell. Trata-se de um questionério individual, de
auto-avaliacio do funcionamento familiar ( ou do casal), permitindo a classificagdo das
familias (ou casais) no Modelo Circumplexo (MC) desenvolvido pelos mesmos autores no
final da década de 70.

E em 1978 que surge o instrumento Faces original com a finalidade de medir a coesdo e a
adaptabilidade familiares. Estas sfio duas das trés dimens6es da vida familiar que estruturam
este modelo de avaliacfio familiar (ou de casal). A Comunicagio € a terceira, considerada
periférica relativamente 4s outras duas e como tal ndo representada no modelo, sendo
exclusivamente utilizada na versgo clinica da escala.

A relagio entre a Comunicacfio e o funcionamento familiar ¢ linear: quanto mais elevado for
o nivel de comunicagfo melhor € o funcionamento familiar (Walsh & Anderson,1988). Neste
contexto deveremos citar o trabalho pioneiro de Daniel Sampaio, na década de 80 que na sua
Disserta¢iio de Doutoramento utilizou a verséo clinica da Faces (Sampaio, 1994).

Apbs o nascimento da primeira versdo da Faces construiu-se uma escala mais simples e curta,
que pudesse ser utilizada por sujeitos a partir dos doze anos de idade e adultos de baixo nivel
de literacia. Estes objectivos foram conseguidos e, simultaneamente a fidelidade, validade e
confianca da escala tem sido reforgadas assim como tem aumentado a independéncia entre

coes?o e adaptabilidade (FacesII)
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O FACES 1II é constituida por 30 itens, pertencendo 16 4 dimensdo coesdo € os restantes 14 a
dimensdo adaptabilidade. A distribuigdo da totalidade dos itens ¢ feita pelos 8 conceitos
relacionados com coesdo e os seis relacionados com a adaptabilidade.

A medigdo da satisfagio dos elementos da familia, nomeadamente do casal, nas dimensdes da
coesdo e da adaptabilidade torna possivel obter um quadro compreensivo do casal. A
discrepancia familia percebida versus Familia ideal para cada membro da familia (neste caso do
casal) permite obter a medida indirecta da satisfagio familiar com o sistema familiar. O
conceito de familia ideal permite entender qual a direcgdo e a importancia da mudanga cada
membro da familia que gostaria de atingir.

No nosso estudo utilizamos a versdo portuguesa da FACES II, que foi aferida através de um
estudo piloto com uma amostra de doentes e respectivas parceiras, apos a aplicagdo do mesmo
ter sido autorizada pelos doentes e ter-se avaliado algumas propriedades métricas do mesmo.
Nesta escala tipo Lykert foi avaliada a consisténcia interna através do Alfa de Cronbach, com

os resultados evidenciados no quadro seguinte.

Escalas Coeficiente Cronbach-Alpha
Hipertensos Parceiros

Coesdo 0,88 0,86

Adaptabilidade 0,80 0,75

Nio optamos pela versdo Faces ITI, mais recente, por indicagdo dos proprios autores. Olson
(1992) recomendam que, para trabalhos de investigagdo, se use a segunda versdo enquanto a

Faces IV nfo estiver disponivel.
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A Faces I1 é facil de ministrar e de avaliar e pede-se aos sujeitos que, para cada uma das 30
afirmagdes, decidam com que frequéncia esse comportamento ocorre na familia. Ao estilo
Likert, a escala vai de 1 (quase nunca) a 5 (quase sempre).

Com o Faces II as familias sfo classificadas em quatro tipos gerais: as familias extremas, as
familias meio termo, moderadamente equilibradas e familias equilibradas.

As quatro categorias da Coesdo sfo: desmembrada, separada, ligada e muito ligada. Para a
dimens#o adaptabilidade sdo: rigida, estruturada, flexivel e muito flexivel.

Se os resultados individuais forem relativamente semelhantes, os resultados médios de uma
familia ou de um casal fornecem-nos uma imagem razoavelmente precisa da posi¢do da
familia ou do casal no MC. Se existir desacordo importante entre os varios elementos, 0s
resultados médios revelam tendéncia a distorcer os resultados individuais. E por isso que para
além dos resultados médios se devem obter resultados de discrepéncia entre os resultados
individuais.

Face 4 tendéncia dos resultados médios iludirem quanto 4 localizag8o dos resultados na area
central do MC, Olson e colaboradores aconselham que se distingam as familias e/ou casais
que legitimamente pertencem & 4rea central porque os resultados individuais também ai se
encontram, das familias e/ou casais cujos resultados individuais ndo se localizam nessa area.
Nessa linha de pensamento, aconselham que se analisem todas as familias e casais dos tipos
equilibrados e, se distingam os grupos com baixas e altas discrepéncias, sendo que os
primeiros devem ser designados “equilibrados-congruentes” e os segundos “equilibrados

incongruentes (Olson, Portner & Lavey, 1985) ; (Olson,Russel & Sprenkle,1989).
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Qutra vantagem do uso combinado de ambos os resultados é que tem sido provado que eles
sdo empiricamente independentes (ortogonais), isto €, que ndo hé correlagéo entre o resultado
médio e o resultado de discrepancia. Olson ( 1992).

Uma importante hipétese tedrica Olson (1982) no MC demonstra a importincia da dimens&o
da satisfagiio familiar. De acordo com esta hipétese, familias extremas em ambas as
dimensdes funcionam bem desde que todos os elementos gostem desse funcionamento. Dai a
importéncia de calculo de uma medida de diferenga, sendo que quanto maior a discrepancia
menor a satisfagdo com o sistema familiar

E sabido que o objectivo principal da standardizagiio de um instrumento de avaliagfo € o
estabelecimento de uma garantia e validade elevadas. N&o sfo raros os autores criticos
relativamente 4 validade do Faces, considerando que a auséncia de acordo entre os membros
da familia é um indicio da falta desta caracteristica essencial a um instrumento solido. Em
1985, Olson refuta essa critica afirmando que a nfio coeréncia familiar estd sempre presente e
é verificada pela globalidade dos instrumentos de auto-preenchimento que focam a familia

A validade concorrente para a Faces II é mais elevada do que o Faces III especialmente para
a adaptabilidade familiar. Outros instrumentos de medida, construidos similarmente para a
coesdo e para a adaptabilidade correlacionam-se mais com o Faces II do que com o Faces IIL
Olson (1992).

Apesar de ser inegavel a necessidade de realizar continuados estudos (Vandvike & Eckblad,
1993); também o ¢ a afirmagfio que o Faces é uma escala util, fidvel ¢ de reconhecido
interesse na avaliagfio do funcionamento familiar. Foi perante este balango final positivo,

associado 4 facilidade de aplicagfio que elegemos o Faces para o nosso estudo.
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FACES II (30 I'tens)

Coesio Familiar - 16 itens

Estes sdo os conceitos relacionados com a coesfo e os respectivos itens da escala

Lagos emocionais
1.Ajudamo-nos um ao outro nos momentos dificeis

17. Sentimo-nos muito préximos um do outro

Limites Familiares
3. E mais facil falar de problemas com outras pessoas do que com o meu parceiro
19. Sinto-me mais préximo de outras pessoas do que do meu parceiro
Coligacoes
9. Na nossa relacéio, cada um de nés segue o seu caminho
29. Temos tendéncia a fazer mais coisas em separado do que juntos
Tempo
7. Fazemos coisas em conjunto

23. Gostamos de passar o nosso tempo livre juntos
Espaco
5. Em casa estamos muitos momentos juntos

25. Em casa evitamo-nos um ao outro
Amigos
11.Conhecemos os melhores amigos um do outro

27. Aceitamos os amigos um do outro
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Decisoes
13. Ouvimo-nos um ao outro nas decisdes pessoais

21.Eu concordo com o que o meu parceiro decide fazer

Interesses e Lazeres

15. Temos dificuldade em pensar em coisas que podemos fazer em conjunto

30.Partilhamos passatempos e interesses em comum uns com oS outros

Adaptabilidade familiar — 14 itens
Conceitos relacionados com a adaptabilidade com a adaptabilidade e respectivos itens da
escala:
Imposicéo
2. Na nossa relago € facil dizer as nossas opinides
14. Dizemos livremente aquilo que pensamos
28. Temos receio de dizer o que pensamos
Lideranga
4. Cada um de nds da o seu apoio para as decisdes familiares mais importantes
16. Na nossa relagfio umas vezes decido eu outras vezes o meu parceiro
Disciplina
6. Aceitamos as diferengas um do outro
18. Na nossa relacfio somos honestos um com o outro
Negociacdo
8. Resolvemos problemas e ficamos satisfeitos quanto 4s solugdes encontradas
20.Experimentamos novas maneiras de resolver os problemas

26.Quando surgem problemas, nds procuramos chegar a um entendimento
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Fungdes

10.Conhecemos os melhores amigos um do outro

22. Na nossa relaciio temos os dois responsabilidades
Normas

12. E dificil saber quais sfo as regras da nossa relagéo

24. ¥ dificil mudar qualquer regra da nossa relagio

Questionario de adesio de Morisky

A teoria subjacente a este questiondrio ¢ a de que a omisséo de farmaco, pode ocorrer por
véarias razdes: esquecimento, descuido, paragem do firmaco quando se sente melhor ou
paragem do f4rmaco quando se sente pior. As respostas afirmativas correspondem a
comportamentos de nfio adesdo. A fidelidade da escala € reflectida num valor aceitavel de

consisténcia interna (0.61).

Escala de Morisky

1.Alguma vez se esqueceu de tomar os medicamentos?
2. Descuida-se, por vezes com a toma dos medicamentos?
3. Quando se sente melhor, deixa por vezes de tomar os medicamentos?

4. Por vezes, se se sente pior quando toma os medicamentos, para de os tomar?
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8. Procedimento

Foi efectuado um pré-teste dos questiondrios a utilizar no estudo conforme referido. Os
hipertensos seleccionados frequentaram a consulta do seu médico de familia no horédrio usual
de consulta. tendo o respectivo médico preenchido um questiondrio relativo aos dados socio
demograficos e de utiliza¢fo terapéutica do seu doente.

Todos os utentes que preencheram os critérios de incluséo frequentaram a consulta durante os
meses de Marco, Abril e Maio de 1999 e responderam aos auto-questionarios relativos a
percepcio de doenca e funcionalidade do casal e adesdo terapéutica. Os utentes tinham
indicagdio de que este procedimento devia ser feito durante a permanéncia no Centro de Saude

e que o deviam entregar antes de deixarem as instalagdes.O mesmo foi solicitado aos

respectivos conjugues.

Procedimentos Eticos

Consideracbes Eticas e Legais - Os procedimentos deste trabalho de investigagdo estdo em
conformidade com a Declaraciio de Helsinquia. Foi solicitada a aprovagéio do protocolo ao
Coordenador do Projecto Alfa e ao Director do Centro de Saude.

Consentimento informado - Juntamente com os questionérios de auto-avaliacio foi entregue
um conjunto de informagdes visando esclarecer o que se pretende do participante e foi

garantida a confidencialidade.

76



Mestrado de Psicologia da satide Capitulo VII

CAPITULO VII - Apresentacio e anilise de resultados

No tratamento estatistico da informagfo recolhida utilizaram-se métodos como a distribui¢do
de frequéncias das varidveis em estudo e o célculo de médias e desvios-padrdo, quando
aplicavel, tendo sempre presente a distingfo entre os dois grupos a comparar - hipertensos
controlados e nfo controlados. Os testes estatisticos utilizados no confronto das duas sub-
amostras foram principalmente o % e o ¢ de Student para amostras independentes e amostras
emparelhadas, em fungfio do tipo de varidveis e de amostras estudadas, tendo-se considerado
como estatisticamente significativos os resultados em que p<0,05.

Utilizou-se o package SPSS (versdo 7.5 para ambiente Windows) para o tratamento

estatistico.

1. Caracterizacio social

As caracteristicas da amostra do ponto de vista demogréfico e social estdo patentes nos
quadros que se seguem. No que se refere a distribuigdio por sexo e idade verifica-se que
amostra ¢ constituida exclusivamente por pessoas com idade superior a 40 anos, dos quais
49% sdo do sexo masculino (Quadro 1). O grupo etario dos 60 a 70 anos € predominante em
ambos os sexos e grupos de hipertensos e corresponde a 38% do total. O segundo grupo
etario mais representado é o de 70 a 80 anos com 27% do total. No que se refere a

distribuigsio por idades nfio se encontram diferengas visiveis entre hipertensos controlados e

nfo controlados (Quadro 1).
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Quadro 1 - Distribuigido dos doentes hipertensos por idades

ldade Hipertens&o controlada Hipertens&o n&o controlada Total dos
doentes
Feminino | Masculino | Total Feminino | Masculino| Total
40 -50 5,9% 2,4% 3,9% 4,8% 9,1% 6,3% 4,6%
50 - 60 29,4% 21,4% 25,0% 14,3% 36,4% 21,9% 24,1%
60 -70 32,4% 38,1% 35,5% 47,6% 36,4% 43,8% 38,0%
70 - 80 26,5% 28,6% 27,6% 28,6% 18,2% 25,0% 26,9%
>80 5,9% 9,5% 7,9% 4,8% 0,0% 3,1% 6,5%
Total (val. Absol.) 34 42 76 21 11 32 108
Em % 44,7% 55,3% 100% 65,6% 34,4% 100%

A distribuicfio por sexos nos dois grupos de hipertensos ¢ muito diferente, predominando o
sexo feminino nos nfo controlados (65,6%) enquanto no grupo dos controlados sucede o
inverso (44,7% de mulheres). O valor obtido para o teste do v* (3,931) permite concluir que
esta diferenca é significativa (p<0,05). No caso da distribui¢do por idades as diferengas entre

controlados e nfo controlados nfo sdo significativas.

Se tivermos em conta a distribuigfio por estadios do ciclo de vida (Quadro 2) verifica-se que o
estadio “Com filhos todos fora de casa” é o mais representado a todos os niveis, com 60% do
total dos inquiridos, o que é natural dado os escalBes etarios mais representados serem
superiores a 50 anos. O valor obtido para o v* ndo evidencia a existéncia de diferengas

significativas entre os dois grupos de hipertensos (controlados e nfo controlados).
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Quadro 2 - Distribui¢do dos inquiridos de acordo com o ciclo de vida

familiar
Ciclo de vida familiar Hipertensdo | Hipertenséo Total
controlada | n&o controlada

Sem fithos 8,1% 6,5% 7,6%
Com filhos (5 anos oux<) 1,4% 0,0% 1,0%
Com filhos (6 a 13 anos) 1,4% 0,0% 1,0%
Com filhos (14 a 2}0 anos ou) 5,4% 3,2% 4,8%
Com filhos (> 20 anos) 25,7% 16,1% 22,9%
Com filhos todos fora de casa 56,8% 67,7% 60,0%
Nao aplicavel 1,4% 6,5% 2,9%

Quanto 2 situagfio doméstica (Quadro 3) regista-se um predominio da classe “Dois adultos”

com 66,4% do total, o que é compativel com o observado no quadro anterior. O valor do teste

do 7’ nfio confirma a existéncia de diferengas entre os dois grupos de hipertensos para esta

variavel.

Quadro 3 - Situacao doméstica

Situacao Hipertensao Hipertenséo n&o Total dos

doméstica controlada controlada doentes
Com filhos 30,7% 25,8% 29,0%
Dois adultos 64,0% 71,9% 66,4%
Outra 5,3% 3,1% 4,7%

No estado civil predominam muito largamente os casados (89,7% do total), registando-se no

entanto uma distribuigdo bastante diferente entre os dois grupos de hipertensos,
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nomeadamente quanto as restantes categorias. Estas diferengas de distribuigdo s#o

estatisticamente significativas (*=10,002; p<0,05).

Quadro 4 - Distribuigdo dos inquiridos de acordo com o Estado

Civil
Estado Civil Hipertensdo | Hipertenséo Total
controlada |n&o controlada
Casado 90,7% 87,5% 89,7%
Casado apos viuvez 1,3% 3,1% 1,9%
Unido de facto 0,0% 9,4% 2,8%
Casado ap06s divorcio 5,3% 0,0% 3,7%
Outro 2,7% 0,0% 1,9%

O nivel de instrugiio predominante na amostra é o Bésico, em que se enquadram 60,4% dos

inquiridos (ver quadro5). Mais de metade dos inquiridos com este nivel estfio entre os 60 e 0s

70 anos de idade. Com o nivel Secundério estfo presentes na amostra 25,5% dos inquiridos

sendo o escalfo “Superior” o menos representado apenas com 13,2% dos inquiridos.

O nivel de instrugéio seria um dos factores de que se poderia esperar ter influéncia no estado

de controlo da hipertenséo, partindo da hipdtese que a compreensdo da natureza da doenga

aumentaria com a instruciio assim como a ades3o a terapéutica apropriada. Verifica-se de

facto uma larga predominéncia de inquiridos com o ensino basico (71,9%) entre os que n&o

tém a hipertensfio controlada, caracteristica que € menos marcante entre os que tém a doenga -

controlada onde esta percentagem é de 55,4%. O teste do ¥’ nfio permitiu no entanto

confirmar esta hipotese.
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Quadro 5 - Distribuigédo dos Hipertensos por nivel de

instrugdo
Nivel de instrugdo | Hipertensdo | Hipertensédo Total
controlada {n&o controlada
Basico 55,4% 71,9% 60,4%
Secundario 28,4% 18,8% 25,5%
Superior 16,2% 6,3% 13,2%
N&o responde 0,0% 3,1% 0,9%

Se atendermos & situagfio na profisso verifica-se que 52% dos inquiridos estdo Reformados,

todos com idade superior a 50 anos. Os activos representam 30,5% do total. As domésticas

representam 23% do total das mulheres inquiridas o que significa que a grande maioria tem

ou teve uma ocupagiio ou emprego fora de casa. E de realcar a maior incidéncia de

Domésticas nos ndo controlados (25% do total) relativamente ao que se passa no outro grupo

(apenas 9,2%). Tendo em conta o valor obtido no teste do ¥ na distribui¢fo por situagfio na

profissio nfio ha diferengas significativas entre os dois grupos de hipertensos.

Quadro 6 - Situagao na profissao

Situagao na profisséo Hipertensdo | Hipertensdo ndo| Total dos

controlada controlada doentes
Activ. em tempo completo 31,6% 12,5% 25,9%
Activ. em tempo parcial 3,9% 6,3% 4.6%
Desempregado 2,6% 3,1% 2,8%
Reformado 51,3% 53,1% 51,9%
Doméstica 9,2% 25,0% 13,9%
Outra 1,3% - 0,9%
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No quadro 7 pode ver-se a distribui¢do por profissdo. Os Operdrios ndo diferenciados e
empregadas domésticas sfo a classe mais representada em ambos os grupos; no entanto, se
considerarmos o conjunto das classes de profissdo mais diferenciadas (profissdes liberais,
quadros superiores, pequenos empresarios e empregados administrativos) verifica-se uma
predominincia das mesmas no grupo dos hipertensos controlados (55,5%) em relag8o aos néo
controlados (36,9%). Apesar desta aparente diferenga, o teste do ¥’ nfio permite excluir a

hip6tese de as distribui¢Ges serem analogas.

Quadro 7 - Hipertensos por profissao

Profissdo Hipertensao|Hipertenséo néo| Total

controlada controlada
Prof. Liberais, quadros superiores e médios 25,0% 17,2% 22,.8%
Pequenos industriais, comerciantes e agricuitores 11,1% 13,8% 11,9%
Funcionarios administrativos e escriturarios 19,4% 6,9% 15,8%
Operarios especializados ' 15,3% 241% 17.8%
Operarios nao diferenciados e empreg. domésticas 29,2% 37.9% 31,7%

2. Aspectos relacionados com a hipertensio
Um aspecto particularmente importante a analisar tem a ver com a verificagio de
comportamentos que podem ter influéncia na hipertensdo. Os resultados do inquérito séo

sumariados no gréafico que se segue.
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Grafico 1 - Tipo de comportamento dos Hipertensos
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O gréfico evidencia que ndo ha grandes diferencas entre os dois grupos quanto & incidéncia de
comportamentos de risco. Nota-se, no entanto uma incidéncia ligeiramente maior de alguns
comportamentos de risco nos doentes hipertensos nfio controlados, nomeadamente Habitos

alcodlicos, consumo de café e, em menor grau, auto-medicagéo.

O peso excessivo e a obesidade sfo importantes factores condicionantes da hipertensdo.
Analisando o Quadro 8 verifica-se de facto que uma larga maioria dos hipertensos (71.8%)
estd acima do limiar do peso excessivo sendo a distribuigéo dentro dos grupos de Controlados
e ndo controlados muito idéntica. O critério para a determinagfo do que € “Obesidade” e
“Peso excessivo” foi definido em fungdo do chamado “Indice de massa corporal” (IMC),
calculado como o ricio entre o peso e a altura elevada ao quadrado. Os valores do indice

definidos como limiar inferior de peso excessivo e obesidade sdo respectivamente 25 e 30.



Mestrado de Psicologia da satide Capitulo VIl

Quadro 8 - Distribuicdo dos Hipertensos por classe de
peso

Classe de peso Hipertensdo | Hipertensdo Total
controlada [ndo controlada

Obesos 24.7% 26.7% 25.2%
Peso Excessivo 46.6% 46.7% 46.6%
Qutros 28.8% 26.7% 28.2%

Na amostra estudada verifica-se uma larga predomindncia da hipertensio essencial ou
primaria, o que corrobora as proporgdes comumente referidas na literatura (cerca de 90% da
populagio de hipertensos enquadra-se neste grupo). Apenas 2 doentes sofriam de hipertensdo

secundaria, num total de 108.

Quadro 9 - Repercussdo da hipertenséao

Hipertensao Hipertenséo Total

controlada | ndo controlada

Ausente 71,8% 61,3% 68,6%

Presente 28.2% 38,7% 31,4%

Outra caracteristica avaliada foi a auséncia ou presenga de repercussdes da hipertensdo, isto ¢
se existiam problemas de saude provocados pela hipertensdo. O quadro 9 mostra que em
ambas as sub-amostras predominavam doentes ainda sem repercussdes de hipertenséo.
Embora a percentagem de doentes nestas condigdes seja razoavelmente mais elevada no caso
dos doentes controlados, o teste do ¥ foi ndo significativo, ndo permitindo concluir que esta

variavel tenha influéncia no descontrolo da hipertenséo.
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Gréfico 2 - Terapéutica farmacoldgica
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O gréfico 2 representa a percentagem de hipertensos, dentro do grupo dos controlados e néo
controlados, a quem foram receitados os diversos tipos de medicamentos. N&o hé diferengas
evidentes entre os dois grupos, ndo havendo também razbes para supor que o tipo de

medicamento possa influenciar o controlo da hipertenséo.

Quadro 10 - Mudanca de terapéutica

Hipertenséo Hipertenséo Total

controlada néo controlada

Sim 23,3% 21,9% 22,9%

Néo 76,7% 78,1% 77,1%

Recolheu-se também informacgfo sobre mudangas de terapéutica provocadas por efeitos
adversos, no sentido de averiguar se este facto poderia ter ou ndo influéncia na adesdo a

terapéutica e portanto no controlo da hipertensdio. Como se pode verificar no quadro 10 a
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percentagem de casos de mudanga de terapéutica ¢ idéntica em ambos os grupos. O resultado

do teste do ” foi também nfo significativo.

Quadro 11 - Outras doengas cronicas associadas a hipertensao

Hipertens@o | Hipertens&o nao Total
controlada controlada
Com doencgas associadas 87,8% 96,8% 90,5%
Sem doengas associadas 12,2% 3,2% 9,5%

Outra variavel estudada foi a existéncia ou nfio de doengas crénicas associadas a hipertenséo

nos dois grupos de hipertensos, assim como o realizagéo de terap€utica para essas doengas, no

sentido de explorar se uma maior incidéncia de outras doengas crénicas e o aumento da

terapéutica a fazer devido a esse facto poderia contribuir para o descontrolo da hipertenséo.

Verifica-se de facto uma forte incidéncia destas doengas (90,5% dos hipertensos) e uma

percentagem de nfio controlados com doengas crénicas maior que a de controlados nas

mesmas condi¢des (Quadro 11). A nivel dos tratamentos, a percentagem dos que fazem

terapéutica é também bastante elevada e praticamente idéntica nos dois grupos. O resultado

do teste do y*nso foi significativo para ambos os casos, pelo que ndo deverd haver diferengas

significativas entre controlados e nfio controlados quanto a estes aspectos.

Quadro 12 - Tratamento de outras doengas crénicas .

Hipertensao Hipertensdo n&o Total
controlada controlada
Com terapéutica regular 88,7% 87,1% 88,2%
Sem terapéutica regular 11,3% 12,9% 11,8%
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3. Analise de resultados do IPQ

Opinides dos hipertensos
Um primeiro componente do questiondrio tem a ver com os sintomas experimentados pelos

hipertensos e a percep¢do daqueles que podem estar relacionados com a doenga. Os

resultados estéio representados nos graficos 2 a 4.

Gréfico 3 - Sintomas e Hipertensao
- % de respostas positivas: doentes controlados -
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Quanto aos sintomas que consideram estar relacionados com a hipertenséo nfo parece haver
grande diferenca de percepgéo entre os dois grupos, a excepgio da “Perda de for¢a”, “Fadiga”
e “Dores de cabega” onde h4 maior percentagem de respostas, do grupo dos controlados,
indicando estes sintomas como tendo relagdo com a hipertens@io que no grupo dos néo

controlados. Assim ndo ha sinais muito evidentes de diferenga de percepgéo da hipertensdo a

este nivel.
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Analisando os graficos 3 e 4 nota-se em geral discrepincias bastante maiores entre as
percentagens de respostas sobre sintomas experimentados e relacionados nos hipertensos néo

controlados que no grupo dos controlados.

Gréfico 4 - Sintomas e hipertenséao
- % de respostas positivas: doentes néo controlados -
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IPQ - Subescalas

Com a presente amostra de 108 hipertensos os resultados obtidos estdo sumariados nos dois

quadros seguintes.

Quadro 13 - Resultados observados no IPQ por suhescala

- Inquéritos aos Hipertensos -

Subescalas Hipertensos controlados |Hipertensos n&o controlados
Média Desvio-padrdao| Média Desvio-padrao
Duragéo da doenga 225 F 3.8 20,5 3,9
Consequéncias da doenga| 16,9 52 17,4 40
Controlo pessoal 226 * 3,6 20,9 3,2
Controlo de tratamento‘ 16,1 * 2,1 15,1 2,0
Coeréncia da doenca 14,1 4.4 13,5 3,5
Duragao ciclica 13,9 3,3 14,2 1,7
Representagéo emocional | 18,3 5,9 18,2 46
* p<0,05

Estes resultados mostram uma aparente melhor percep¢iio da hipertensfo por parte dos
doentes controlados em algumas das subescalas, nomeadamente “Duragfio da doenga”,
“Controlo pessoal” e “Controlo de tratamento”. Os testes estatisticos efectuados - teste do ¢
para amostras independentes - confirmam esta observagfo, apontando para a existéncia de
diferengas significativas entre as médias obtidas para os dois grupos de doentes nestas

Subescalas (p<0.05). Em todas as outras Subescalas o resultado do teste néo foi significativo.
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Quadro 14 - Resultados observados no IPQ por subescala

- Inquéritos aos Parceiros -

Hipertensos controlados

Hipertensos nédo controlados

Subescalas Média Desvio-padrédo | Média Desvio-padrao
Duracao da doenga 22,2 3.8 20.0 3.0
Consequéncias da doenca 17.4 4.4 16.3 43
Controlo pessoal 14.5 2.8 13.3 3.0
Controlo de tratamento—— 12.0 2.0 1.7 1.6
Coeréncia da doencga 10.9 3.0 9.8 2.6
Duracéo ciclica 13.9 2.6 12.7 3.3
Representacéo emocional 20.0 4.4 18.1 3.7

* p<0,05

No caso dos inquéritos realizados aos parceiros registam-se maiores valores para os parceiros

de hipertensos controlados em todas as subescalas.

O teste do ¢, aplicado a cada subescala, permitiu concluir haver diferencas significativas entre

os dois grupos, a nivel dos scores médios, para as subescalas “Duragfio da doenga™, “Duracéo

Ciclica” e “Representagdo Emocional”. Em todas as outras subescalas os valores obtidos néo

evidenciam diferencas significativas entre os dois grupos.

De realgar que, das subescalas atras referidas, apenas na “Duragdo da doenga” se obteve

resultados significativos no teste t tanto para hipertensos como para parceiros.
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Causas da hipertensao

Nos graficos que se seguem representa-se a percentagem de inquiridos que considera causa da

hipertensfio cada um dos itens apresentados no questionario do IPQ. Como se pode ver no

Grafico 5 - Causas da hipertensiao - doentes
- % de respostas afirmativas em rel. ao total -
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grafico relativo aos hipertensos, os do grupo dos controlados ddo mais importancia a alguns
factos reconhecidos como contribuindo para a hipertenséio (Tipo de Personalidade, Excesso
de peso e hébitos tabagicos) enquanto o grupo dos nfo controlados d4 relativamente mais
importancia 4 Hereditariedade e ao Stress. O tipo de alimentag¢o tem um indice de respostas
de cerca de 75% em ambos os casos. Daqui podera concluir-se que os hipertensos controlados

aparentam ter mais informac¢fo sobre a doenga, embora esta margem seja reduzida.
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Gréfico 6 - Causas da hipertenséo - parceiros
- % de respostas afirmativas em rel. ao total -
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Por seu turno, a percentagem de parceiros de hipertensos controlados que refere o grupo de
causas mencionado no pardgrafo anterior ¢ maior que as dos nfio controlados em todas elas
excepto na hereditariedade. De salientar ainda que tanto nos hipertensos como nos parceiros
sio mencionadas com um frequéncia elevada causas como os problemas familiares (entre 60

e 70%) e o estado emocional (entre 50% e 75%, com maior variabilidade entre os grupos).

4. Resultados do FACES 11

O FACES II destina-se a avaliar a percepgio da funcionalidade na familia e foi aqui aplicado
no sentido de investigar possiveis diferengas quanto a esta varidvel entre os casais em que
pelo menos um dos membros € um hipertenso controlado e aqueles em que um dos membros
é um doente sem hipertensgo controlada.

Numa primeira fase mediu-se o nivel de coesfo e adaptabilidade percebidas pelos doentes e

parceiras, relativamente a sua familia, cujos resultados se expdem nos quadros 13 e 14.
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Quadro 15 - Resultados do Faces

Estatisticas Hipertensos Parceiros
Coesdo | Adaptabilidade | Coesdo | Adaptabilidade

Hipertens&o 63,5 51,9 64,0 53,1
controlada

Média Hipertensdo néo 60,9 49,9 60,3 51,5
controlada

Total 62,7 51,3 62,9 52,2

_ Hipertens&o 11,4 7.7 10,0 9,3
Desvio controlada

Padréo Hipertens&o ndo 71 1.2 0.4 12,2 7.8
controlada

Total 11,3 8,3 10,7 8,4

Se atentarmos nas médias obtidas nas dimensdes da funcionalidade do casal, verificamos que,
tanto no caso dos hipertensos como no dos parceiros, os valores da Coesdo e Adaptabilidade
sdo superiores nos controlados relativamente aos ndo controlados. No entanto o resultado
obtido no teste do ¢ para amostras independentes nfio nos permite confirmar a hipétese de os
scores médios serem significativamente diferentes entre controlados e ndo controlados, tanto
para os hipertensos como para 0s parceiros.

Posteriormente foram calculados os niveis de Coesfio e Adaptabilidade média dos casais,
calculados pela média simples dos resultados obtidos por cada um dos membros na resposta

aos questionarios. Os resultados sfo apresentados nos graficos seguintes.
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Grafiico 7 - Faces: Resultados médios do casal
- Doentes Controlados (a preto) e no controlados (a branco) -

Adaptabilidade

Coesdo

Numa andlise sumaria dos graficos verifica-se que, em ambos os casos, os scores obtidos
colocam a maioria das familias nos chamados tipos meio-termo e moderadamente
equilibrados (Scores de Adaptabilidade entre 40 e 60 e de Coesdo entre 50 e 70) de acordo
com as indicagdes do Modelo Circumplexo. Nos hipertensos controlados estdo 35% das
familias fora desta zona e nos n#o controlados cerca de 31%. Dada a auséncia de referéncias
seguras sobre os critérios para considerar uma familia como funcional ou nfo no contexto
cultural e social portugués, uma vez que este questiondrio ainda ndio foi validado
empiricamente em Portugal, optou-se por um tipo de apresentagdo de resultados
complementar que permite detectar diferencgas entre os dois grupos sem as classificar de
acordo com as categorias deste modelo. Assim, classificaram-se os scores em trés grupos,

definidos em fungfo do valor da média e do desvio-padréo, do seguinte modo:

e Um grupo de Coesdo / Adaptabilidade “Alta” para valores superiores a média

adicionada ao Desvio-padréo;
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e Outro de Coeséo / Adaptabilidade “Média” para valores entre aquele valor e o da Média
- Desvio-padrio;
e Um ultimo de Coesdo / Adaptabilidade “Baixa” para valores inferiores ao da Média -
Desvio-padréo.
Os resultados, que mais uma vez nfo evidenciam diferengas claras na percepcdo da
funcionalidade das familias entre hipertensos controlados e néo controlados, podem ser vistos

graficamente.:

Grafico 8 - Faces: Coesdao média dos
casais
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Gréafico 9 - Faces: Adaptabilidade média
dos casais
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Dado que os valores médios escamoteiam eventuais diferencas de perspectiva sobre a

funcionalidade da familia entre membros do casal, é importante também obter resultados
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sobre a Discrepancia entre os resultados dos dois membros do mesmo casal. Para tanto

utilizou-se um indicador cuja expressdo €:

\/ (CM-CE)*+(AM-AE)? em que CM = Coesfio do marido
CE = Coes@o da Esposa
AM= Adaptabilidade do marido

AE = Adaptabilidade da esposa

Os resultados podem ser vistos no grafico que se segue, tendo as classes “Alta”, “Média” e

“Baixa” sido obtidas pelo método ja referido anteriormente.

Grafico 10 - Faces: Discrepancia entre os
parceiros
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Analisando o gréfico verifica-se que o grupo de hipertensos controlados tem uma frequéncia
superior na classe Média de discrepancia (cerca de 81%) enquanto a percentagem de
hipertensos nfio controlados é maior nos niveis de discrepancia correspondentes a classe de
discrepéncia alta. Estes dados indiciam a existéncia de maior nivel de discrepéncia na
percepgdo da funcionalidade familiar nos casais de hipertensos ndo controlados, o que pode
confirmar-se no quadro 15. A diferenca entre as médias de discrepéncia dos dois grupos néo
sdo no entanto significativas, tal como foi evidenciado pelo teste do ¢ para amostras

independentes.
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O quadro seguinte resume os resultados médios de cada uma das varidveis referidas

anteriormente.

Quadro 16 - Principais Resultados do Faces relativamente ao Casal

Estatisticas Coesao | Adaptabilidade | Discrepancia
Hipertenséo controlada 63,7 52,5 10,2
Media | Hipertens&o néo controlada 60,6 50,7 12,9
Total 62,7 51,3 11,0
Desvio- Hipertensao controlada 9,3 7.1 9,8
Padrao | Hipertens&o ndo controlada 9,6 7.1 10,4
Total 11,4 8,3 10,0

5. Comparacio das percepedes de hipertensos e parceiros

Efectuaram-se também comparagdes entre as percepgdes dos hipertensos e das parceiras tanto
relativamente a percepgio da doenga como a percepgdo da funcionalidade familiar. Para este
efeito manteve-se ainda a divisfio das amostras de hipertensos e parceiras em dois grupos:

controlados e ndo controlados.

No que se refere & percepgio da doenga, a comparagdo foi feita com base nas médias por item
para cada subescala do IPQ. N&o se utilizaram directamente os scores obtidos para cada
subescala dado que, em algumas delas, foram retiradas questdes para melhorar a sua validade
interna, sobretudo no caso dos parceiros.

Calcularam-se as correlacdes entre as médias por item dos hipertensos e das respectivas
parceiras para cada uma das subescalas do IPQ (coeficientes de correlagéio de Pearson),
mantendo separados os controlados e os nfo controlados. Os resultados obtidos sdo
estatisticamente significativos apenas nas subescalas “Duragfio da doenga” (tanto nos
controlados como nos ndo-controlados), “Controlo de tratamento” e “Representacido

emocional” (nfio controlados). De entre os resultados estatisticamente significativos, o valor
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do Coeficiente de correlagéo mais elevado ocorre na subescala “Duracéo da doenga” para os

hipertensos nfo controlados (0,6).

Quadro 17 — IPQ: Coeficientes de correlacao entre os
resultados de hipertensos e parceiros

Escalas Controlados | N&o controlados
Duracao da doencga 0,26* 0,60*
Consequéncias da doenga 0,21 0,27
Controlo pessoal 0,08 0,05
Controlo de tratamento 0,40* 0,14
Coeréncia da doenga 0,06 0,07
Duracao ciclica 0,23 0,35
Representag&o emocional 0,33* 0,09

* p<0,05

Utilizou-se ainda o teste do ¢ para amostras emparelhadas, para avaliar da existéncia de
diferencas significativas nas médias por item dos hipertensos e parceiras. Apenas em duas
subescalas o teste evidenciou diferencas significativas — “Durag8o ciclica” (N&o controlados)

e “Representacéo emocional” (Controlados).

Quadro 18 — IPQ: Médias por item para cada subescala

- hipertensos e parceiras/os -

Escalas Controlados N&o controlados
Hipertensos | Parceiros/as | Hipertensos | Parceiros/as
Duracdo da doenca 3.8 3,7 3,4 3,3
Consequéncias da doenga 2,8 29 2,9 2,8
Controlo pessoal 3,8 3,6 3,5 3,3
Controlo de tratamento 4.0 40 3,8 3,9
Coeréncia da doenga 2,8 2,7 2.7 2,5
Duracao ciclica 35 3.5 3.5* 3,2
Representagdo emocional 3,1* 3,3 3,1 3,0
* p<0,05
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Na comparagio da percepgdo da funcionalidade familiar entre hipertensos e parceiras, a partir

dos scores do FACES, seguiu-se a mesma logica referida para a percepgéo da doenga. Neste

caso compararam-se os scores obtidos nas dimensdes Coesdo e Adaptabilidade pelos

hipertensos e parceiros, no grupo dos controlados e dos néo controlados.

Também aqui se calcularam os coeficientes de correlagdo entre hipertensos e parceiros para

ambas as dimensdes, tendo-se obtido valores estatisticamente significativos, com excepgao da

“Coesdo” para hipertensos ndo controlados e respectivas parceiras/os. Estes resultados

evidenciam correlagdes relativamente baixas, & excepgdo do caso da “Coesdo™ no grupo dos

controlados, em que o valor foi superior (0,52).

Quadro 19 — Faces: Coeficientes de correlagido entre os

resultados de hipertensos e parceiros

Nao
Dimensoes Controlados
controlados
Adaptabilidade 0,389* 0,375
Coeséo 0,522* 0,335
* p<0,05

Por outro lado, os resultados do teste do t para amostras emparelhadas apontam para a ndo

existéncia de diferencas significativas na percepgdo da funcionalidade familiar entre

hipertensos e parceiros/as, tanto para o caso da Coesdo como da Adaptabilidade.
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6. Resultados do questionario Morisky

Este questionério avalia a adesfio dos doentes & medicago e as questdes estéo formuladas de

forma a obter respostas do tipo sim/nfio, em que o “Sim” representa a ndo adesdio a

medicacdo.

No quadro seguinte expdem-se os resultados obtidos neste questiondrio, com base na

contagem do ntimero de respostas “Sim” dadas pelos doentes. Assim verifica-se que no

primeiro escalfio (0 respostas “Sim” correspondente 4 maior adesio) ha relativamente mais

hipertensos controlados (27,6%), como seria de esperar. Nas categorias intermédias (1 e 2

respostas “Sim™) a percentagem de hipertensos controlados € também claramente superior a

de ndo controlados. Finalmente hd que realgar a elevada percentagem de hipertensos néo

controlados com 4 respostas “Sim” correspondente a néo ades&io a medicag#o (32,3%), muito

superior & do outro grupo, o que constitui um resultado esperado.

Quadro 20 - Resuitados do questionario Morisky

N° de respostas Hipertensos Hipertensos Nao
afirmativas Controlados Controlados
Ne % Ne %

0 21 27,6% 5 16,1%

1 15 19,7% 4 12,9%

2 25 32,9% 6 19,4%

3 10 13,2% 6 19,4%

4 5 6,6% 10 32,3%

O resultado do teste do ¢ para amostras independentes aponta neste caso para diferencas

significativas no grau de adesfio & medicagfo entre controlados e ndo controlados (p<0.01),

como seria de esperar.
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Para além desta relagfio exploraram-se também possiveis relagdes do nivel de adesdo a
medicacfio, avaliado por este questionério, com a duragfio da doenga e os resultados das
subescalas do TPQ enquanto medida da percepgdo da doenga. As hipéteses a testar foram a)
se a adesfio A terapéutica esta relacionada com a duragio da doenga e b) se os doentes com
melhor percepgio de doenga tinham maior adesdo.

Para esse efeito dividiram-se os doentes em dois grupos em fungfo do niimero de respostas
afirmativas ao questionario de Morisky: um grupo com 0 (zero) ou 1 resposta afirmativa
(melhor adesfio) e outro grupo com mais de uma resposta afirmativa (pior adesfo). Os
resultados do teste # para amostras independentes no foram significativos pelo que néo foi
possivel concluir pela existéncia de diferengas entre os dois grupos de hipertensos acima
referidos, tanto no que se refere ao tempo de duragio da doenca quer quanto & percepgéo da

mesma. As tabelas com as estatisticas calculadas e os resultados dos testes sdo apresentados

1no anexo XI.
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CAPITULO VIII - Discussdo dos resultados

Para além de alguns comentdrios que acompanharam a apresentagdo dos resultados, importa
agora interpretar os principais dados retomando os pressupostos preconizados no
enquadramento teérico e 4 luz das questdes de investigagdo formuladas.

O conjunto de individuos que compdem a amostra de estudo neste presente trabalho apresenta
algumas caracteristicas descritas na literatura para a populagfo com hipertensdo arterial no
que respeita a varidveis s6cio demograficas e ao contexto dos cuidados primarios de saude.

O método de escolha da amostra deste estudo nfo permite extrapolar conclusGes para a
populaco geral relativamente ao controlo da hipertensdo. Contudo pode-se admitir que
representa com alguma fidelidade o que acontece nos espagos de consulta do Centro de
Satde.

A predominancia de mulheres nomeadamente idosas reflecte, um enviesamento da utilizag&o
por parte dos utentes que visitam regularmente o médico de familia nos Centros de Satde no
ambito da Medicina Geral e Familiar. Quanto ao controlo da hipertensdo, estabelecendo a
comparagdo com outros estudos encontram-se percentagens idénticas de doentes com a
Hipertenséo controlada - cerca de 30 a 40%. Num estudo realizado por Pereira Miguel e al.,
(1993) a percentagem de doentes controlados era de 32%. Num outro estudo de Aleixo (1991)
cujos resultados para uma amostra do Centro de Saide em Lisboa encontravam-se
controlados 37, 85 % dos doentes hipertensos.

O aumento da tensfio arterial relacionado com a idade é ligeiramente mais marcado no sexo
feminino; para além da sétima década a tensHo arterial passa a ser um pouco mais elevada na
mulher. Parte desta diferenga pode ser explicada pela sobrevivéncia selectiva das mulheres

com tensdes mais elevadas. Comparando os resultados obtidos com um trabalho realizado por
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Aleixo e col. em 1991 com uma amostra utilizadora de 308 doentes num C. Saude de Lisboa
os resultados foram idénticos. Aleixo (1991)

Tendo em conta que uma percentagem de utentes e parceiras nos grupos etarios dos 60 -70 e
dos 70-80 anos é correspondente a cerca de 65% do total é perfeitamente aceitavel que a
maioria dos hipertensos estudados se situem na fase Ciclo de vida de Duvall com filhos todos
fora de casa ou seja o ninho vazio. Nesta etapa destacam-se dois tipos de problemas o
primeiro tem a ver com a adapta¢o do casal a esta nova situagéio e o segundo € o de lidar
com a doenca cronica. As alteragdes que ocorrem nas suas actividades e nas relagdes
interpessoais obrigam a um reajuste na relagfio de casal. Alguns estudos (Kurdeck, 1993) ja
referidos no capitulo dedicado ao contexto familiar e do casal, comprovam que a coeséo
familiar e a adaptabilidade voltam a aumentar nas etapas do ninho vazio e do envelhecimento
com manutenciio de interesses préprio ou do casal e com a possivel exploragio de novas
opgdes familiares e sociais. No contexto da doenga crénica com percurso mais invalidante
este facto‘ faz com que familias em fase centripeta ainda reforcem mais essa tendéncia
podendo por isso exagerar este movimento para dentro o que vai por vezes dificultar a
abertura para o exterior; no caso de uma doenga crénica com caracteristicas especificas como
a hipertensdo arterial, o aumento da coesfio e da adaptabilidade pode proporcionar um
redimensionar desta situagfio clinica tendo oportunidade para o utente, agora mais disponivel,
poder rever juntamente com o parceiro aspectos que permitam situar a doenga.

A permanéncia dos filhos em casa implica que os pais tenham alguma dificuldade de
investimento em si préprios tanto individualmente como casal. A restruturagfo da sua relago
em moldes diferentes, apds a saida dos filhos, é portanto necesséria ja que estfo isentos das

mais absorventes tarefas parentais. Apesar de importante, esta vertente de vazio pds saida dos
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filhos que ¢ tfo valorizada nos estudos sobre ciclo vital da familia € contrabalangada por um
espago proprio de investimento como casal.

A reforma é outro aspecto que pode ter aspectos positivos e negativos individualmente e
essencialmente na renegociagio conjugal. Numa perspectiva sociolégica, a reforma
corresponderia a um estatuto cultural que estaria relacionado com uma liberdade tardia e com
o lazer mas, na pratica, por limitagdes de natureza financeira e por uma provavel ndo
preparagio para se situar temporalmente nessa fase, a reforma consiste tdo somente, na
exclusio do trabalho. Tradugdes como o ndo ter nada que fazer, quebra de rendimento, perda
do sentido de finalidade, diminuicsio dos contactos sociais e ainda declinio da satide reflectem
este estado. Se ambos os conjugues se reformam simultaneamente terfio que aprender a estar
juntos a tempo inteiro e sem se cansarem um com o outro. Mas se um deles obtém a reforma
mais cedo do que o outro, o seu sentimento de soliddo em casa e sem ocupagéo podera exigir
uma disponibilidade e atengio pelo que trabalha ; logo a grande transformacéo nos hébitos do
quotidiano do casal tem que corresponder a um reajuste. E importante referir que a evolugdo
pos parental positiva esta fundamentalmente associada 4 capacidade que o casal teve durante
a fase parental para manter autonomia como subsistema conjugal.

Em relagiio ao nivel de instrugfio neste estudo néo se encontrou diferengas com significado
estatistico nos dois grupos. Relativamente a este assunto, Aleixo e al. (1991) verificou que o
nivel escolar nomeadamente o analfabetismo tinha influencia no que respeita ao controlo da
hipertensiio Neste estudo uma das condi¢des de exclusdo era o facto de os utentes serem
analfabetos porque tinham de responder a questionérios de auto preenchimento. Podera ser a
exclusdo dos analfabetos que explica ndo ter encontrado diferengas no controlo da

hipertens&io em fung&o do nivel de escolaridade.
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Em relagfio ao peso dos doentes verifica-se que apresentam peso excessivo e obesidade ndo
havendo diferencas significativas entre os dois grupos o que permite pensar que este factor
predisponente da hipertensdo ainda carece de um trabalho importante junto do doente no que
se refere a modificacfio de habitos alimentares ou no aumento do exercicio fisico.

A nivel do Ilness Perception Questionnaire , em relagdo 4 sintomatologia referida pelos
hipertensos como experimentada e a percepgio da que estd relacionada com a hipertenséo,
verifica-se uma discrepancia maior no grupo dos doentes nfo controlados provavelmente pelo
facto de haver menor compreensio da possivel relagiio entre estes sintomas. Por outro lado
curiosamente estes mesmos doentes referem maior dificuldade em dormir e tonturas. A maior
dificuldade em dormir pode ser um indicador de alguma instabilidade emocional nestes
doentes. Quanto 4s tonturas tendo em conta que nfo estdo controlados pode ter algo a ver
como uma sintomatologia relacionada com picos hipertensivos.

Em relacfio 4s causas atribuidas 4 hipertensfo foi curioso verificar que quer no grupo dos
doentes quer no das parceiras sejam doentes controlados ou ndo controlados foi dada
particular importéncia aos problemas familiares, o estado emocional e o stress.

Este facto indica a percepgdo generalizada por parte da amostra da importancia das alteragSes
psicolégicas e de acontecimentos de vida familiares no aumento da tensfo arterial.

Em relagfo 4s percepgdes de doenga no grupo dos controlados e ndo controlados verificou-se
diferencas significativas nas dimens@es do Ilness Perception Questionnaire a nivel percepgéo
da duragio aguda ou crénica da doenga, no controlo de tratamento da doenga e no controlo
pessoal da doenga. Assim os doentes controlados tem melhor percep¢dio nestas dimensdes
nomeadamente na percepgdo do caracter crénico da doenga ;0s doentes ndo controlados tem
uma visiio da doenca como sendo mais aguda o que tem necessariamente implicagbes na

aceitacfio continuada da terapéutica. Quanto ao controlo de tratamento a leitura dos resultados
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¢ coerente com a dimensdo anterior, na medida em que os doentes hipertensos controlados
tem melhor percepgfio da importincia da adesfio ao tratamento de uma forma continuada no
controlo da doenga. Por outro lado é interessante verificar que esses mesmos hipertensos
controlados tém comparativamente aos nio controlados, melhor percepgdo em relagdo ao
modo como o préprio utente pode lidar com a doenga em termos do seu controlo
nomeadamente pela importancia atribuida ao comportamento do préprio.

Em relacdo 4s parceiras (os) dos doentes verifica-se que existem diferencas significativas
entre parceiras (os) de doentes controlados e néo controlados na percepgéo das dimensBes
duragdio aguda /crénica da doenga, duragdo ciclica e representagdo emocional da doenga.
Assim as parceiras (os) dos doentes hipertensos controlados percebem melhor aspectos que
tem a ver com a duragfio crénica da doenga do parceiro nas suas caracteristicas temporais e no
caracter ciclico. Em termos da representagdo emocional tém mais sentimentos negativos em
relacdio a doenga o que é coerente com facto de terem melhor percepgéo da evolugéo'temporal
da mesma em termos da cronicidade e das possiveis flutuagdes clinicas da doenga.

Ao analisar os doentes e os respectivos parceiros (as) verifica-se que nas dimensdes
representaciio emocional nos doentes controlados e respectivos parceiros existem diferencas
significativas; assim os doentes tem menos sentimentos negativos em relacéio 4 doenga que os
respectivos parceiros. No caso do doentes ndo controlados na dimensio duragéo ciclica da
doenga existem diferengas significativas com os respectivos parceiros ou seja os doentes tem
mais percepgdo do caracter ciclico da doenga que as parceiras (0s).

Que significado se deve atribuir a esta dimens#o ciclica da doenga no caso da hipertenséo
arterial? Tem algum sentido se pensarmos em hipertenséo descontrolada pois que o doente
percepciona a evolugfo da sua tensdo como nfo sendo constante mas evoluindo por surtos ou

periodos em que melhora ou piora.

106



Mestrado de Psicologia da satide Capitulo VIl

Quanto aos pardmetros de coesfio e adaptabilidade familiares apesar de tanto nos doentes
hipertensos como nos parceiros os valores da coes#o e da adaptabilidade serem superiores nos
doentes controlados relativamente aos nfio controlados ndo existem porém diferencas
estatisticamente significativas. N&o se podera nunca avaliar esta informagéo sem ter em linha
de conta as fases de ciclo de vida que predominam nesta amostra em estudo ou seja as fases
de ciclo manifestamente centripetas ap6s a saida dos filhos e o retorno do casal para si
proprio o que podera atenuar estas eventuais diferengas esperadas nestas duas dimensdes para
grupo de controlados € ndo controlados. Curiosamente, na leitura da discrepancia da
percepgdo da funcionalidade do casal existe também uma maior discrepéncia nos casais de
doentes hipertensos nfo controlados.

Em relacio ao Questionario de adesfio & terapéutica de Morisky verificou-se uma maijor
adesdo terapéutica nos doentes controlados que nos néo controlados. Cerca de 47% dos
doentes controlados tem zero ou uma resposta afirmativa no questionério ou seja tem um
nivel de adesfo terapéutica dito elevado. Niveis de adesdo médio e baixo (com duas a quatro
respostas positivas ) correspondem a 53% dos doentes ou seja mais de metade dos doentes
controlados

Exploraram-se possiveis relagdes com o nimero de anos da doenga hipertensiva e a adesfo
terapéutica no se obtendo diferencas significativas.

Quanto ao numero de medicamentos anti-hipertensores consumidos verificdmos que ndo
obtivemos resultados estatisticamente significativos com a ades@o terapéutica

Ainda se exploraram possiveis relagdes entre a percepgdo de doenga (todas as subescalas do
IPQ) ¢ a adesfo terapéutica e também n&o se obtiveram diferencas significativas.

Estudos nesta 4rea tem sido feitos longitudinalmente e neste contexto obtiveram-se niveis de

adesdo terapéutica de cerca de 35% (Inui ,1981 ; Martinez ,1984)
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Estes valores nfio sdo directamente comparaveis com os resultados obtidos neste estudo pelo
facto deste se tratar de um estudo transversal que nfio permite ver a evolugdio no tempo da

adesdo terapéutica mas somente permite obter num determinado momento a opinido do

doente sobre o seu testemunho no que respeita a esta matéria.
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Documento com o consentimento informado do utente




Informacio ao utente

Caro utente

A hipertensdo arterial € uma doenga cronica que, se nao for controlada, pode ter
consequéncias importantes para a saude.

Pretende-se com este estudo -saber como o casal em que um dos elementos ¢ hipertenso
entende esta doenga e qual € a funcionalidade de ambos.

Assim é pedida a sua colaboragdo no sentido de participar neste estudo cuja finalidade €
melhorar o controle da hipertensdo arterial do doente.

Agradece-se, por isso, a sua ajuda em dois passos:
1°-Respondendo a um inquérito sobre a percep¢ao da doenga
2° Respondendo a um inquérito sobre a funcionalidade do casal

O beneficio directo, tanto para si como para os médicos, € real. As informagdes recolhidas
permitirdo ajudar a controlar melhor a doenga hipertensiva.

Podera desistir em qualquer altura, ndo sendo por isso prejudicado na relagdo habitual com o
seu médico de familia. Todos os dados sfo estritamente confidenciais. '

Agradecendo antecipadamente a sua colaboragio

O médico de familia O utente

Compreendi as explicagdes que me foram dadas e concordo em participar no estudo.

(Data e assinatura do utente)
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Questionario médico




Questiondrio sobre Hipertensdo

Centro de saude

N°do caso
N° do processo clinico Data _ /_ /
Nome do doente
Nome do médico
A - Caracterizacio geral
1. Data de nascimento Il
2. Sttuagio domeéstica 1-Com pais 2-Com filhos 3-Dois adultos 4-Outra
3. Situacio na profissao 1-Actividade em tempo completo 2-Actividade em tempo parcial 3-Desempregado
o 4-Reformado S-Estudante 6-Doméstica 7-Outra
4, Profissio 1-Profisses liberais, Quadros superiores / médios 2-Pequencos industriais / Comerciantes / Agricultores
3-Funcionarios administrativos / Escriturdrios 4.Operirios especializados
5.Operarios ndo diferenciados / Empregadas domésticas
S, Estado civil 1-Casado 2-Casado em 2" nupcias apos viuvez
3- Unido de facto 4- Casado em 2" nupcias apés divorcio 5. Outro
6. Tempo de duragio da actual relacio conjugal (em anos)
7. Nivel de instrucdo 1-Basico 2-Secundirio 3-Superior
8. Composi¢io do agregado familiar 1- Numero de pessoas que coabitam 2- Niimero de geragdes que coabitam
9. Ciclo de vida familiar
1- Sem filhos 2. Com filho(s) com 5 anos ou menos
3- Com filho(s) entre os 6 eos 13 anos 4. Com filhos entre 03 14 ¢ os 20 anos
5- Com filhos com mais de 20 anos 6- Com filhos todos fora de casa

7- Nio aplicavel

10. Comportamentos

1-Haébitos tabagicos 2-Haibitos alcodlicos
3-Hébito de tomar de café 4-Habito de se auto-medicar
S-Pratica de exercicio fisico 6-Hibito de alimentagio sem/pouco sal
7-Gozo de férias no ano anterior 8-Ingestio de carne na ultima semana
9-Ingestio de vegetais na ultima semana
11. Peso do utente Altura
12.Niveis maximos de tensio sem terapeutica / mmHg
13.Tipo de hipertensio 1-Essencial 2-Secundaria (especifique)
14.Repercussio da hipertensio 1-Ausente 2-presente Especifique
15, Ha quanto tempo the foi diagnosticada a HTA? Anos
16. Ha quanto tempo faz terapeutica farmacolégica para a HTA Anos
17. Actualmente qual ¢ a terapeutica farmacologica para a HTA que o doente faz?
1-Diuréticos 2-Beta-bloqueantes 3.Inibidores da ECA 4.Antagonistas do Calcio
5.Antagonistas dos receptores da angiotensinall 6.Bloqueadores alfa 7.Antagonistas da serotonina

8.Associagdes(especifique)
' 9.Outros(especifique)




Questiondrio sobre Hipertensdo

18. Alguma vez mudou a terapeutica por efeitos adversos?

I- Sim (quais?

)

2- Nao

19. Qual ¢é a ultima préssio arterial que tem registada?
T mmHg Emquedata? _ /7

20. Tem outras doencas crénicas associadas?
1-Sim (quais? )
2-Nio

21.'Faz terapéuticas regulares para essas deengas associadas?
1-Sim (quais? )
2-Nio

22. Este hipertenso tem a TA controlada?

1. Sim (termina o questionario) 2..Nio (responder as questdes seguintes)

B. Controlo e adesdo (para hipertensos nio controlados)

Assinale com uma cruz as razdes de n3o controlo da HT A neste caso.

sim ndo

¢9] Q)

18. Escolha inapropriada de medicamentos
19. Efeito “hipertensido da bata branca”
20. Nao adesido terapeutica

21. Dosagem ainda insuficiente

22, Pseudo hipertensio

23. Interacgio farmacolégica

24, Dieta inadequada

Outras (especifique)

No caso de considerar que existe “ndo ades3o terapeutica” circunde as razdes deste caso. Assinale um valor para cada razio, considerando uma escala
de 1 (irrelevante) a 5 (muito importante).

25. Efeitos adversos

26. acessibilidade

27. mi compreensiio das instruges
28. razdes culturais

29, complexidade/incomedidade
30. aconselhamento contraditério
31. custos

32. polimedicacio

33. problemas de memoria

34, suporte social

35. ma relaciao médico/ doente

T L o
NNNNNNNNNNNN
uuuuuuuuuuuu
._,.u.u.u.u-u-unununuuui

36. antagonismo i medicagdo

OBRIGADO PELA SUA COLABORACAO
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Anexo Il

Questionario IPQ - liness perception questionnaire




liness Perception Questionnaire

Identificacio

Nome

Idade

As suas opinides sobre a sua hipertensdo arterial

A lista abaixo refere-se a um nimero de sintomas que podera ou nio ter tido desde o inicio da
sua doenca. Por favor indique marcando com um circulo (sim ou nio) se ji teve alguns destes
sintomas desde o inicio da sua doenga, e se acha que estes sintomas estiio relacionados com ela

Desde o inicio da minha hipertensio Este sintoma esta relacionado
que tenho sentido este sintoma com a minha doenca

Dores Sim Nao Sim Nao
Dores de garganta Sim Niao Sim Nao
Nausea Sim Nao Sim Nio
Faltadear Sim Nao Sim Nio
Perda de peso Sim Nao : Sim Nao
Fadiga (cansaco) Sim Nio Sim Nao
Rigidez das articulacdes Sim Nio Sim Nio
Olhos inflamados Sim Nao Sim Nao
Dificuldade em respirar Sim Nao Sim Nio
Dores de cabeca Sim Nao Sim Nao
Indisposicao de estomago Sim Nio Sim Nao
Dificuldade em dormir Sim Nao Sim Nio
Tonturas Sim Nao Sim Nio

Perda de forcas Sim Nao . Sim Nio




Estamos interessados na sua opinifio sobre a forma como vé€ a sua doenga actual. Por favor indique o seu acordo
ou desacordo com as seguintes afirmagtes, colocando uma cruz no quadrado que ache apropriado para o seu

caso.

Discorda

Concorda |

A minha hipertensio vai durar pouco tempo

A minha hipertensio parece ser mais permanente que
temporaria

A minha hipertensio vai durar muito tempo

Esta doenga vai passar depressa

Acho que vou ter esta doenga para o resto da minha
vida

A minha hipertensio é grave

A minha hipertensdo tem grandes consequéncias na
minha vida

E facil viver com a minha hipertensio

A minha hipertensio nio tem grande efeito na minha

1 vida

| A minha hipertensio afecta seriamente a forma como
| os outros me véem

{ A minha hipertensio tem sérias consequéncias

me vejo enquanto pessoa

A minha hipertensao causa dificuldades iqueles que

A minha hipertensio nao é um problema para mim

A minha hipertensio nao me incomoda muito

H4 muita coisa que posso fazer para controlar os meus
sintomas

O que eu fago pode determinar se a minha hipertensio
melhora ou piora

A recuperacio da minha hipertensio depende bastante
da sorte ou do destino

A evolugao da minha hipertensao depende de mim

Nada que eu faga ira afectar a minha hipertensao

Fu-tenho o poder de influenciar a minha hipertensio




Discorda

Concorda

As minhas acg¢oes nio teriio qualquer efeito no
resultado da minha hipertensio

Os meus sintomas estiio para além do meu controle

Os meus sintomas estaro presentes faca eu o que fizer

A minha hipertensio vai melhorar com o tempo

Ha pouco que eu possa fazer para melhorar a minha
hipertensio

{ O meu tratamento sera eficaz na cura da minha
| hipertensio

| Os efeitos negativos da minha hipertensio poderdo ser
| prevenidos (evitados) pelo meu tratamento

O meu tratamento pode controlar a minha hipertensio

Nio ha nada que possa ajudar o meu estado

Os sintomas da minha hipertensio confundem-me

A minha hipertensio ¢ um mistério para mim

Nao compreendo a minha hipertensﬁo

A minha hipertensio néio faz qualquer sentido para
mim

Percebo perfeitamente o meu estado

Os sintomas da minha hipertensio variam muito de dia

Os meus sintomas vém e vao em ciclos

A minha hipertensao ¢ muito imprevisivel

O meu estado de hipertensiio estd sempre presente

Passo por fases em que a minha hipertensiio melhora
ou piora

Sinto quase sempre os meus sintomas

Os sintomas da minha hipertensio perturbam-me

Fico deprimido quando penso sobre a minha
hipertensio

Quando penso sobre a minha hipertensio fico
perturbado

A minha hipertensio faz-me sentir zangado

A minha hipertensio nio me preocupa

Ter esta hipertensiio torna-me ansioso

Preocupo-me bastante com a minha hipertensio

A minha hipertensio faz-me sentir medo




As causas da minha hipertensio

Gostariamos de saber qual € que considera ter sido a causa da sua hipertensdo. Como as pessoas sdo muito
diferentes, ndo ha respostas cerias para esta questio. Estamos mais interessados nas suas opinifes acerca dos
factores que causaram a sua hipertensfio actual, do que nas opinies de outros incluindo o que médicos ou

familia lhe possam ter sugerido.

Abaixo encontra-se uma lista das causas possiveis para a sua hipertensfo actual. Por favor indique o quanto
concorda ou discorda que estas causas tenham sido as da sua hipertensdo marcando com um X o quadrado

apropriado.

Concorda
Plenamente

Concorda

Nio concorda
nem discorda

Discorda

Discorda
Plenamente

Stress ou preocupacio

Hereditariedade (é de familia)

Fumar

Excesso de peso

Destino ou ma sorte

Tipo de alimentagéo

Poluigio do ambiente

O meu estado emocional (como por ex.
sentir-me em baixo, s0, ansioso, vazio)

O meu proprio comportamento

Pouca assisténcia médica no passado

Acidente ou lesdo

A minha personalidade (a minha maneira
de ser)

Envelhecimento

Um micrébio ou um virus

A minha atitude mental como por ex.
pensar sobre a vida de uma forma negativa

Alteragio das defesas do organismo

Problemas familiares ou preocupagdes

Excesso de Trabalho

Por favor classifique por ordem de importincia os trés factores que lhe parecem ter causado a_sua hipertensdo.
Pode usar qualquer uma das causas referidas no quadro anterior, ou outras que considere importantes.

As causas mais importantes para mim s3o:




liness Perception Questionnaire (versao reduzida)

Identificacio

Nome

Idade

As suas opinides sobre a sua hipertensdo arterial -

A lista abaixo refere-se a um nimero de sintomas que podera ou néo ter tido desde o inicio da
sua doenca. Por favor indique marcando com um circulo (sim ou niio) se ja teve alguns destes
sintomas desde o inicio da sua doenca, e se acha que estes sintomas estiio relacionados com ela

Desde o inicio da minha hipertensio Este sintoma esta relacionado
que tenho sentido este sintoma com a minha doenca

Dores . Sim Nio - Sim Nio .
Dores de garganta ' Sim Nio Sim Nio
Nausea Sim Niao Sim Nio
Fzﬂta de ar Sim Niao Sim Nao
Perda de peso Sim Nio Sim Nao
Fadiga (cansaco) Sim Nio Sim Nio
Rigidez das articulagdes Sim Nao Sim Nio
Olhos inflamados Sim Nio Sim Nao
Dificuldade em respirar Sim Nao Sim Nio
Dores de cabeca Sim Nio ‘ Sim Nio
Indisposicio de estomago Sim Nao Sim Nio
Dificuldade em dormir Sim Nao Sim Nio
Tonturas Sim Nio Sim Nio

Perda de forcas Sim Nio Sim Nao




Estamos interessados na sua opinido sobre a forma como v€ a sua doenga actual. Por favor indique o seu acordo
ou desacordo com as seguintes afirmacdes, colocando uma cruz no quadrado que ache apropriado para o seu
caso.

A minha hipertensio vai durar pouco tempo

| A minha hipertensio parece ser mais permanente que
| temporaria
| A minha hipertensao vai durar muito tempo

Esta doencga vai passar depressa

Acho que vou ter esta doenga para o resto da minha
vida

A minha hipertensdo ¢ grave

A minha hiperiensio tem grandes consequéncias na
minha vida

A minha hipertensio nfio tem grande efeito na minha
vida

A minha hipertensio afecta seriamente a forma como
0s outros me véem

A minha hipertensio tem sérias consequéncias
economicas

A minha hipertensio causa dificuldades aqueles que
me sio proximos

H4 muita coisa que posso fazer para controlar os meus
sintomas

O que eu faco pode determinar se a minha hipertensao
melhora ou piora

A evolugio da minha hipertensio depende de mim

Nada que eu faca ird afectar a minha hipertensio

Eu tenho o poder de influenciar a minha hipertensio




Discorda

As minhas ac¢des nio terdo qualquer efeito no
resultado da minha hipertensio

A minba hipertensfo vai melhorar com o tempo

H4 pouco que eu possa fazer para melhorar a minha
hipertensio

O meu tratamento sera eficaz na cura da minha
hipertensio

Os efeitos negativos da minha hipertensio poderio ser
prevenidos (evitados) pelo meu tratamento

O meu tratamento pode controlar a minha
hipertensio

Nio ha nada que possa ajudar o meu estado

Os sintomas da minha hipertensio confundem-me

A minha hipertensio é um mistério para mim

| Nédo compreendo a minha hipertensdo

A minha hipertensdo nio faz qualquer sentido para
1 mim ‘

Percebo perfeitamente 0 meu estado

Os sintomas da minha hipertensio variam muito de
dia para dia

Os meus sintomas vém e vio em ciclos

A minha hipertensio ¢ muito imprevisivel

Passo por fases em que a minha hipertensio melhora
ou piora

Fico deprimido quando penso sobre a minha
hipertensio

Quando penso sobre a minha hipertensio fico
perturbado

A minha hipertensao faz-me sentir zangado

A minha hipertensio nio me preocupa

Ter esta hipertensio torna-me ansioso

A minha hipertensio faz-me sentir medo




As causas da minha hipertensio

Gostariamos de saber qual € que considera ter sido a causa da sua hipertensdo. Como as pessoas sdo muito
diferentes, nfio ha respostas certas para esta questdo. Estamos mais interessados nas suas opinifes acerca dos
factores que causaram a sua hipertensdo actual, do que nas opinides de outros incluindo o que médicos ou

familia lhe possam ter sugerido.

Abaixo encontra-se uma lista das causas possiveis para a sua hipertensfo actual. Por favor indique o quanto
concorda ou discorda que estas causas tenham sido as da sua hipertensdo marcando com um X o quadrado

apropriado.

Concorda
Plenamente

Concorda

Nio concorda
nem discorda

Discorda

Discorda
Plenamente

Stress ou preocupacio

Hereditariedade (€ de familia)

Fumar

Excesso de peso

Destino ou ma sorte

Tipo de alimentagio

Poluic¢io do ambiente

O meu estado emocional (como por ex.
sentir-me em baixo, so, ansioso, vazio)

O meu proprio comportamento

Pouca assisténcia médica no passado

Acidente ou lesdo

A minha personalidade (a minha maneira
de ser)

Envelhecimento

Um micrdbio ou um virus

A minha atitude mental como por ex.
pensar sobre a vida de uma forma negativa

Alteragio das defesas do organismo

Problemas familiares ou preocupagdes

Excesso de Trabalho

Por favor classifique por ordem de importancia os trés factores que lhe parecem ter causado a sua hipertensdo.
Pode usar qualquer uma das causas referidas no quadro anterior, ou outras que considere importantes.

As causas mais importantes para mim s&o:

1.

2.




liness Perception Questionnaire

Identificacao

Nome

Idade

As suas opinides sobre a hipertensao arterial do seu parceiro(a)

A lista abaixo refere-se a um nimero de sintomas que o seu parceiro(a) podera ter tido ou nio
desde o inicio da doenca. Por favor indique, marcando com um circulo (sim ou niio), se ele ji
teve alguns destes sintomas desde o inicio da doenca e se acha que estes sintomas estio
relacionados com ela.

Desde o inicio da hipertensdo do meu Este sintoma esta relacionado
parceiro(a) que ele tem sentido este com a hipertensio do meu

sintoma » parceiro(a)
Dores Sim Nao Sim Nio
Dores de garganta Sim Nao Sim Nio
Niusea Sim Niio - Sim Niio
Falta de ar Sim * Nao Sim Nao
Perda de peso Sim Nao Sim Nao
Fadiga (cansaco) Sim Nio Sim » Nio
Rigidez das articulacdes Sim Nio Sim Nio
Olhos inflamados Sim Nio - Sim Nio
Dificuldade em respirar Sim Niao Sim Nio
Dores de cabeca Sim Nio ‘ Sim Nio
Indisposicdo de estomago Sim Nio Sim Nio
Dificuldade em dormir Sim Nao Sim Nio
Tonturas Sim Nao Sim Nio

Perda de forcas Sim Nao Sim Nio




Estamos interessados na sua opinifio sobre a forma como v€ a doenga actual do seu parceiro(a). Por favor indique o seu
acordo ou desacordo com as seguintes afirmagdes, colocando uma cruz no quadrado que ache apropriado para o seu caso.

Discorda Concorda :

A hipertensio do meu parceiro(a) vai durar pouco
tempo

A hipertensio do meu parceiro(a) parece ser mais
permanente que temporaria

A hipertensio do meu parceiro(a) vai durar muito
tempo

Esta doencga vai passar depressa

Acho que 0 meu parceiro(a) vai ter esta doenca para o
resto da sua vida

A hipertensiio do meu parceiro(a) ¢é grave

A hipertensiio do meu parceiro(a) tem grandes
consequéncias na minha vida

E facil viver com a hipertensio do meu parceiro(a)

A hipertensio do men parceiro(a) nfio tem grande
efeito na minha vida

A hipertensio do meu parceiro(a) afecta seriamente a
forma como os outros ¢ véem

A hipertensio do meu parceiro(a) tem sérias
consequéncias econémicas

A hipertensio do meu parceiro(a) afecta seriamente a
forma como ele se vé enquanto pessoa

A hipertensdo do meu parceiro(a) causa dificuldades
aqueles que lhe sdo proximos

A hipertensio do meu parceiro(a) tem um impacto
negativo em mim préprio

A hipertensio do meu parceiro(a) ndo € um problema
para mim

A hipertensio do meu parceiro{a) nio me incomoda
muito

Ha muita coisa que posso fazer para controlar os
sintomas dele

O que eu faco pode determinar se a hipertensiao do
meu parceiro(a) melhora ou piora

A recuperag@o da hipertensio do meu parceiro(a)
depende bastante da sorte ou do destino

A evolugio da hipertensio do meu parceiro(a) depende
de mim

Nada do que o meu parceiro faga ird afectar a sua
hipertensio

O meu parceiro tem o poder de influenciar a sua
hipertensio




Discorda

As_acgdes do meu parceiro(a) nio terio qualquer
efeito no resultado da sua hipertensio

Os sintomas dele estao para além do seu controle

Os sintomas dele estario presentes faca o que fizer

A hipertensio do meu parceiro(a) vai melhorar com o
tempo

Ha pouco que o meu parceiro(a) possa fazer para
melhorar a sua hipertensio

O tratamento sera eficaz na cura da hipertensdo do
meu parceiro(a)

Os efeitos negativos da hipertensio do meu parceiro(a)
poderio ser prevenidos (evitados) pelo tratamento

O tratamento pode controlar a hipertensdo do meu
parceiro(a)

Nio ha nada que possa ajudar o seu estado

Os sintomas da hipertensiio do meu parceiro(a)
confundem-me

A hipertensio do meu parceiro(a) é¢ um mistério para
mim '

Nio compreendo a hipertensiao do meu parceiro(a)

A hipertensio do meu parceiro(a) nio faz qualquer
sentido para mim

Percebo perfeitamente o estado do meu parceiro(a)

Os sintomas da hipertensio do meu parceiro(a) variam
muito de dia para dia

Os sintomas dele vém e vao em ciclos

A hipertensio do meu parceiro(a) ¢ muito imprevisivel

O estado de hipertensio dele esta sempre presente

O meu parceiro(a) passa por fases em que a
hipertensido melhora ou piora

Ele sente quase sempre os seus sintomas

Os sintomas da hipertensio do meu parceiro(a)
| perturbam-me :

Fico deprimido quando penso sobre a hipertensio do

{ meu parceiro(a)
{ Quando penso sobre a hipertensio do meu parceiro(a)

A hipertensio do meu parceiro(a) nio me preocupa

A hipertensio do meu parceiro(a) torna-o ansioso

Preocupo-me bastante com a hipertensio do meu
parceiro(a)

A hipertensio do meu parceiro(a) faz-me sentir medo

Concorda |




As causas da hipertensao do meu parceiro(a)

Gostariamos de saber qual € que considera ter sido a causa da hipertensdo do seu parceiro(a). Como as pessoas
sdo muito diferentes, nfo ha respostas certas para esta questdo. Estamos mais interessados nas suas opinides
acerca dos factores que causaram a actual hipertensio dele do que nas opinies de outros incluindo o que
médicos ou familia the possam ter sugerido.

Abaixo encontra-se uma lista das causas possiveis para a actual hipertensfio do seu parceiro(a). Por favor
indique o quanto concorda ou discorda que estas causas tenham sido as da hipertensdo do seu parceiro(a)
marcando com um X o quadrado apropriado.

Concorda Concorda | Ndo concorda| Discorda { Discorda
Plenamente nem discorda Plenamente

Stress ou preocupagio

Hereditariedade (¢ de familia)

Fumar

Excesso de peso

Destino ou ma sorte

Tipo de alimentagio

Poluic¢io do ambiente

O seu estado emocional (como por ex.
sentir-me em baixo, s0, ansioso, vazio)

O seu préprio comportamento

Pouca assisténcia médica no passado

Acidente ou lesio

A sua personalidade (a maneira de ser)

Envelhecimento

Um micrébio ou um virus

A sua atitude mental como por ex. pensar
sobre a vida de uma forma negativa

Alteragio das defesas do organismo

Problemas familiares ou preocupagoes

Excesso de Trabalho

Por favor classifique por ordem de importincia os trés factores que lhe parecem ter causado a hipertensio do seu
parceiro. Pode usar qualquer uma das causas referidas no quadro anterior, ou outras que considere importantes.

As causas mais importantes para mim sfo:

1.
2.




Mestrado de Psicologia da Saiide

Anexos

Anexo IV

Questionario FACES |




Identificacio

Nome

Questionario FACES i

Idade

Instrugies : Leia com atengdio as seguintes questdes.Decida para cada uma delas,com que frequencia o
comportamento descrito ocorre no casal.Numa escala que vai de 1 (quase nunca) a 5(quase sempre),assinale
com uma cruz ou um circulo qual dos pontos 1,2,3,4,5 corresponde a cada uma das questdes

Quase De vez em

As vezes Muitas Quase

nunca quando vezes sempre
1. Ajudamo-nos um ao outro nos momentos dificeis 1 2 3 4 5
3. "Na nossa relagho é-nos facil dizer as nossas opinices | S
3 mas ficil falar de problomas com outras pessoas do que | TR TS e s
com 0 meu parceiro(a) ; : 5 5
T Cadi i o s di o som apoio para a8 decisdes familiares | 1 2 i 3 i 4 i 5
mais importantes : : : ' ;
5 m casa estamos muitos momentos juntos | S e
6. Acoitamos as diforengas um doowro | T Ty T e s
("7 Fasemos coisas om comunte. | 1 2 s e s
"8, Resolvemos 0s problemas ¢ ficamos satisfeitos quanto 4 | ST e s
solugbes encontradas : : ' ;
75, "Na nossa relagho, cada um de nds scgue o seu caminho | R
10, Dividimos as tarefas doméstioas enwre nés | 1F e s e s
11, Conbecemos o melhores amigos umdooutro | S
12, dificil saber quais sdo as rogras da nossa relagdo | S
13, Ouvimonnos um a0 outro nas decistes pessoais | S
14, Dizemos livremente aquilo que descjames | )
15 oo difionidads om pensar om coisas que podemos fazer | 1. 1 2 | 3 1 4 i 5
em conjunto “ _____________ .. ____________ _____________ L _________
16, Na noses relagio umas veres decido ou outras vezes deide | 1 i 2 i 3 i 4 i 5
0 meu parceiro(a) ______________ L ____________ ‘ _____________ L _________
17, Sentimo-nos muito proximos um dooutro | 1 {2 i3 b4 4s
18, Na nossa relagio somos honestos um comooutro. | S )
1. Sintoume mais préximo doutras pessoas do quedomen | LT T T s
O OO FESSS S 4 : i



Questionario FACES 1l

Quase Devezem | Asvezes Muitas Quase
nunca : quando vezes sempre
20. Experimentamos novas maneiras de resolver os 1 2 3 4 5
problemas : : 5 ;
21. Eu concordo com o que o meu parceiro(a) decide fazer 1 2 3 4 5
22. Na nossa relaciio temos os dois, responsabilidades 1 2 3 4 5
23. Gostamos de passar 0 nosso tempo livre juntos 1 2 3 4 5
24. E dificil mudar qualquer regra na nossa relagio 1 2 3 4 5
25. Em casa , evitamo-nos um ao outro 1 2 3 4 : 5
26. Quando surgem problemas, nos procuramos chegar a um 1 2 ; 3 : 4 : 5
entendimento d ' ' '
27. Aceitamos os amigos um do outro 1 2 3 4 : 5
28. Temos receio de dizer o que pensamos 1 2 3 : 4 : 5
--------------------------------------------------------------------------------- L T St ELGGEETEETEEES SLLLERLEELE
29 Temos tendencia a fazer mais coisas em separado do que 1 : 2 : 3 : 4 : 5
juntos : : : :
30.Partilhamos interesses e passatempos um com 0 outro 1 2 : 3 : 4 : 5




1

2 3 ‘ 4 5 ‘
Almost Never | Once in Awhile | Sometimes Frequently Almost Always

Describe Your Marriage:

IERRARRRRRRARRERARRRRRR R

We are supportive of each other during difficult times.

In our relationship, it is easy for both of us to express our opinion.
It is easier to discuss problems with people outside the marriage than with my

partner.

We each have input regarding major family decisions.
We spend time together when we are home.

We are flexible in how we handle differences.

We do things together. '

We discuss problems and feel good about the solutions.
In our marriage, we each go our own way.

. We shift household responsibilities between us.

. We know each other’s close friends.

. It is hard to know what the rules are.in .our relationship.
. We consult each other on personal dccisions

. We freely say what we want.

. We have difficulty thinking of things to do together

. We have a good balance of leadership in our marnagc

. We feel very close to each other.

. We operate on the principle of fairness in our marriage.
. I feel closer to people outside the marriage than to my partner.
. We try new ways of dealing with problems.

. I go along with what my partner decides to do.

. In our marriage, we share responsibilities.

. We like to spend our free time with each other.

. It is difficult to get a rule changed in our relationship.

. We avoid each other at home.

. When problems arise, we compromise.

. We approve of each other’s friends.

. We are afraid to say what is on our minds.

. We tend to do more things separately.

. We share interests and hobbies with each other.
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Analise da fiabilidade - IPQ e FACES




Analise de fiabilidade

IPQ - Hipertensos
RELIABILITY ANALYSIS - S CALE (AL P HA)
Mean Std Dev Cases
1. IPl 3,7130 1,0770 108,0
2. IPp2 3,6852 1,0199 108,0
3. IP3 3,7500 1,0151 108,0
4. IP4 3,9630 , 8852 108,0
5. IP5 3,7222 1,1425 108,0
6. IP18 3,0463 1,1470 108,0
N of Cases = 108,0
N of
Statistics for Mean Variance Std Dev Variables
Scale 21,8796 15,5835 3,9476 6
Item Means Mean Minimum Maximum Range Max/Min Variance
3,6466 3,0463 3,9630 , 9167 1,3009 , 0966
Item Variances Mean Minimum Maximum Range Max/Min Variance
1,1058 , 7837 1,3156 , 5319 1,6788 , 0401
Reliability Coefficients 6 items
Alpha = , 6891 Standardized item alpha = , 7052
RELIABILITY ANALYSTIS - SCALE (A L P HBA)
Mean Std Dev Cases
1. iP6 3,2500 1,1449 108,0
2. 1P7 3,0648 1,2699 108,0
3. IP8 3,0093 1,0980 108,0
4. IPS 2,3611 1,1229 108,0
5. IP10 2,8333 1,2036 108,0
6. IP11l 2,5648 1,2249 108,0
N of Cases = 108,0
N of
Statistics for Mean Variance Std Dev Variables
Scale 17,0833 23,8154 4,8801 6
Item Means Mean Minimum Maximum Range Max/Min Variance
2,8472 2,3611 3,2500 , 8889 1,3765 ,1104
Item Variances Mean Minimum Maximum Range Max/Min Variance
1,3898 1,2055 1,6126 ,4071 1,3377 0244
Reliability Coefficients 6 items
Alpha = , 7798 Standardized item alpha = , 1784
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RELIABTITL

IP12
IP13
IP14
IP15
IP16
IP17

oW

N of Cases

Statistics for
Scale

Item Means

Item Variances

Reliability Coeffi

Alpha = , 6279

RELIABIL

Ip20
Ip21
IP22
IP23

> w N

N of Cases
Statistics for
Scale

Item Means

Item Variances

Reliability Coeffi

Alpha = 5011

ITY

Mean
22,0556

Mean
3,6759

Mean
1,0156

cients

ITY

Mean
15,7963

Mean
3,9491

Mean
, 6760

cients

ANALYSTIS - SCALE
Mean Std Dev Cases
3,8611 , 8588 108,0
3,8704 , 8657 108,0
3,6574 1,0866 108,0
3,7315 1,0286 108,0
3,4259 1,0608 108,0
3,5093 1,1148 108,0
108,0
N of
Variance Std Dev Variables
12,7819 3,5752 6
Minimum Maximum Range
3,4259 3,8704 , 4444
Minimum Maximum Range
;1375 1,2429 , 5054
6 items
Standardized item alpha = , 6345
ANALYSTIS - SCALE
Mean Std Dev Cases
3,7037 , 9399 108,0
4,0833 , 5821 108,0
4,1481 , 6237 108,0
3,8611 1,0453 108,0
108,90
N of
Variance Std Dev Variables
4,3319 2,0813 4
Minimum Maximum Range
3,7037 4,1481 , 4444
Minimum Maximum Range
, 3388 1,0927 ;1539
4 items
Standardized item alpha = , 5538

(AL P HBA)

Max/Min
1,1297

Max/Min
1,6852

(AL P HBA

Max/Min
1,1200

Max/Min
3,2253

Variance
, 0332

Variance
, 0482

Variance
,0419

Variance
, 1376
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RELIABILITY ANALYSIS - S CALE (AL P HBA)

Mean Std Dev Cases
1. Ip24 2,7593 1,2218 108,0
2. Ip25 2,8333 1,1801 108,0
3. IP26 3,0463 1,2027 108,0
4. IPp27 2,7963 1,1978 108,0
5. Ip28 2,4907 1,1064 108,0
N of Cases = 108,0
N of
Statistics for Mean Variance 5td Dev Variables
Scale 13,9259 16,8169 4,1008 5
Item Means Mean Minimum Maximum Range Max/Min Variance
2,7852 2,4907 3,0463 , 5556 1,2230 , 0385
Item Variances Mean Minimum Maximum Range Max/Min Variance
1,3982 1,2242 1,4929 , 2687 1,2195 0107
Reliability Coefficients 5 items
Alpha = , 7304 Standardized item alpha = , 1314
RELIABILTITY ANALYSTIS - SCALE (A L. P HA)
Mean Std Dev Cases
1. IP29 3,2963 1,1044 108,0
2. IP30 3,3889 1,0216 108,0
3. IP31 3,5463 1,0885 108,0
4. 1P32 3,7778 , 8465 108,0
N of Cases = 108,0
N of
Statistics for Mean Variance Std Dev Variables
Scale 14,0093 8, 5326 2,9211 4
Item Means Mean Minimum Maximum Range Max/Min Variance
3,5023 3,2963 3,7778 , 4815 1,1461 ,0444
Item Variances Mean Minimum Maximum Range Max/Min Variance
1,0412 , 7165 1,2198 , 5033 1,7024 0526
Reliability Coefficients 4 items
Alpha = , 6825 Standardized item alpha = , 6775
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RELIABILITY

IP33
IP34
IP35
IP36
IP37
IP38

oUW

N of Cases =

Statistics for
Scale

Item Means

Item Variances

Mean
18,2315

Mean
3,0386

Mean
1,4994

Reliability Coefficients

Alpha = 8438

ANALYSTIS - SCALE
Mean Std Dev Cases
2,9630 1,2450 108,0
2,9074. 1,1961 108,90
2,6204 1,1897 108,90
3,4537 1,2258 108,0
3,2130 1,2001 108,0
3,0741 1,2876 108,0
108,0
N of
Variance Std Dev Variables
30,3104 5,5055 6
Minimum Maximum Range
2,6204 3,4537 , 8333
Minimum Maximum Range
1,4153 1,6580 2427
6 items
Standardized item alpha = , 8439

(AL P HBA)

Max/Min
1,3180

Max/Min
1,1715

Variance
, 0804

Variance
, 0086
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***+++ Method 2

RELIABILITY

1. Irl
2. Ip2
3. IP3
4, IP4
5. Ip5
6. IpP18

N of Cases

Statistics for Mean
Scale 21,5648

Ttem Means Mean
3,5941

Item Variances Mean
1,1167

Reliability Coefficients

Alpha = , 6205

RELIABILITY

IP6
IP7
IP8
IPS
IP10
IPl1

AU W

N of Cases

Statistics for Mean
Scale 17,0741

Item Means Mean
2,8457

Ttem Variances Mean
1,3483

Reliability Coefficients

Alpha = , 7019

Analise de fiabilidade

IPQ - Parceiros

ANALYSTIS - SCALE
Mean Std Dev Cases
3,5556 1,2100 108,0
3,6667 1,0678 108,0
3,6759 , 9747 108,0
3,9259 , 8722 108,0
3,7963 1,1171 108,0
2,9444 1,0663 108,0
108,0
N of
Variance Std Dev Variables
13,8743 3,7248 6
Minimum Maximum Range
2,9444 3,9259 , 9815
Minimum Maximum Range
, 7608 1,4642 , 7034
6 items
Standardized item alpha = , 6422
ANALYSTITIS - SCALE
Mean Std Dev Cases
3,3148 1,1969 108,0
2,9815 1,1189 108,0
3,0826 1,2039 108,0
2,1852 1,0060 108,0
2,8333 1,2642 108,0
2,6667 1,1601 108,0
108,0
N of
Variance Std Dev Variables
19,4898 4,4147 6
Minimum Maximum Range
2,1852 3,3148 1,1296
Minimum Maximum Range
1,0121 1,5981 ;5860
6 items
Standardized item alpha = , 7097

(AL PHA)

Max/Min
1,3333

Max/Min
1,9245

(A L P HA)

Max/Min
1,5169

Max/Min
1,5790

(covariance matrix) will be used for this analysis *****+

Variance
,1173

Variance
, 0587

Variance
, 1536

Variance
, 0404
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RELIABILITY ANALYSTIS - SCALE (AL P HA)

Mean Std Dev Cases
1. P12 3,5556 1,1135 108,0
2. P13 3,5185 1,0184 108,0
3. IP15 3,6481 1,0618 108,0
4. IP17 3,4537 1,1470 108,0
N of Cases = 108,0
N of
Statistics for Mean Variance Std Dev Variables
Scale 14,1759 8,3519 2,8900 4
Item Means Mean Minimum Maximum Range Max/Min Variance
3,5440 3,4537 3,6481 , 1944 1,0563 , 0066
Item Variances Mean Minimum Maximum Range Max/Min Variance
1,1800 1,0370 1,3156 ;2786 1,2686 , 0151
Reliability Coefficients 4 items
Alpha = , 5798 Standardized item alpha = , 5820
RELIABILITY ANALYSIS ~ SCALE (AL P HA)
Mean Std Dev Cases
1. IP20 3,7593 1,0035 108,0
2. Ip21 3,9722 , 8696 108,0
3. Ip22 4,2037 5761 108,0
N of Cases = 108,0
N of
Statistics for Mean Variance Std Dev Variables
Scale 11,9352 3,4630 1,8609 3
Item Means Mean Minimum Maximum Range Max/Min Variance
3,9784 3,7593 4,2037 , 4444 1,1182 , 0494
Item Variances Mean Minimum Maximum Range Max/Min Variance
, 6984 3319 1,0069 , 6750 3,0334 ,1164
Reliability Coefficients 3 items
Alpha = , 5925 Standardized item alpha = , 6224
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RELIABILITY

IP29
IP30
IP31l
Ip32

=W N

N of Cases =

Statistics for Mean
Scale 13,5370

ITtem Means Mean
3,3843

Item Variances Mean
, 9813

Reliability Coefficients

Alpha = ,6873

RELIABILITY

1. Ir24
2. IP25
3. IP26
4. Ip27

N of Cases =

Statistics for Mean
Scale 10,5463

Item Means Mean
2,6366

Item Variances Mean
1,1928

Reliability Coefficients

Alpha = , 6052

ANALYSTIS - SCALE
Mean std Dev Cases
3,2222 1,0078 108,0
3,3333 9764 108,90
3,2685 1,1406 108,0
3,7130 , 8094 108,0
108,0
N of
Variance Std Dev Variables
8,1014 2,8463 4
Minimum Maximum Range
3,2222 3,7130 4907
Minimum Maximum Range
, 6552 1,3011 , 6459
4 items
Standardized item alpha , 6945
ANALYSTIS - S CALE
Mean Std Dev Cases
2,7593 1,1096 108,0
2,5556 1,0707 108,0
2,8611 1,1061 108,0
2,3704 1,0816 108,0
108,0
N of
Variance Std Dev Variables
8,7362 2,9557 4
Minimum Maximum Range
2,3704 2,8611 , 4907
Minimum Maximum Range
1,1464 1,2312 , 0848
4 items
Standardized item alpha = , 6052

(AL P HA)
Max/Min Variance
1,1523 ,0501
Max/Min Variance
1,9859 , 0702

(A L P HA)
Max/Min Variance
1,2070 , 0476
Max/Min Variance
1,0740 , 0017
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RELIABTITL

IP33
IP34
IP35
IP36
Ip37
IP38

AU W

N of Cases
Statistics for
Scale

Ttem Means

Ttem Variances

Reliability Coeffi

Alpha = ,7334

ITY

Mean
19,4259

Mean
3,2377

Mean
1,2019

cients

ANALYSIS - SCATLE
Mean Std Dev Cases
3,2593 1,1469 108,0
3,2500 1,1449 108,0
2,3426 1,0427 108,0
3,9722 1,0363 108,0
3,2870 1,0417 108,0
3,3148 1,1572 108,0
108,0
N of
Variance Std Dev Variables
18,5459 4,3065 6
Minimum Maximum Range
2,3426 3,9722 1,6296
Minimum Maximum Range
1,0740 1,3392 , 2652
6 items
Standardized item alpha = , 1257

(AL P HBA)

Max/Min
1,6957

Max/Min
1,2470

Variance
, 2699

Variance
, 0174
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RELIABILITY

1. Al
2. A2
3. A3
4, Ad
5. A5
6. A6
7. A7
8. A8
9. A9
10 Al0
11 All
12. Al2
13. Al3
14. Al4d
N of Cases =
Statistics for Mean
Scale 51,3241
Item Means Mean
3,6660
Item Variances Mean
1,3955

Reliability Coefficients

Alpha = ,7694

Analise de Fiabilidade

FACES - Hipertensos

Adaptabilidade

ANALYSTIS - SCALE
Mean Std Dev Cases
3,9815 1,0850 108, 0
4,1204 1,1251 108,0
3,7778 1,1219 108,0
4,0463 , 9800 108,0
3,0278 1,4563 108,0
2,4907 1,4371 108,0
4,1019 11,0134 108,0
2,9722 1,2712 108,0
4,4352 , 8676 108,0
2,8704 1,2832 108,0
4,1667 1,0634 108,0
3,2500 1,4216 108,0
4,2037 1,0024 108, 0
3,8796 1,2207 108,0
108,0
N of
Variance Std Dev Variables
68,4267 8,2720 14
Minimum Maximum Range
2,4907 4,4352 1,9444
Minimum Maximum Range
, 7528 2,1207 1,3679
14 items
Standardized item alpha = , 8007

(AL P HA)

Max/Min
1,7807

Max/Min
2,8172

Variance
, 3774

Variance
, 1947

Page



Coesiao

RELIABILITY ANALYSTIS - SCALE (AL P HBA)
Mean Std Dev Cases
1. cl 4,2685 1,0466 108,0
2. Cc2 3,5185 1,5436 108,0
3. C3 4,0556 : 1,0487 108,0
4. c4 3,8611 1,0805 108,0
5. Cc5 3,8519 1,3795 108,0
6. cé 3,8889 1,3066 108,0
7. C7 3,8333 1,2190 108,0
8. Cc8 3,6204 1,3093 108,0
9. Cco 4,2315 1,0286 108,0
10. C10 4,1667 1,3706 108,0
11. Cl1 3,7500 , 9484 108,0
12. Cl2 4,2870 9176 , 108,0
13. C1i3 3,5926 1,3328 108,0
14. Ccl4 4,1481 1,0214 108,0
15. C15 3,8796 1,2509 108,0
16. Clé6 3,7870 1,2459 108,0
N of Cases = 108, 0
N of
Statistics for Mean Variance Std Dev Variables
Scale 62,7407 129,8387 11,3947 16
Item Means Mean Minimum Maximum Range Max/Min Variance
3,9213 3,5185 4,2870 , 1685 1,2184 , 0605
Item Variances Mean Minimum Maximum Range Max/Min Variance
1,4482 , 8421 2,3828 1,5408 2,8297 ,1898
Reliability Coefficients 16 items
Alpha = , 8763 Standardized item alpha = , 8828
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Analise de Fiabilidade

FACES - Parceiros

Coesao
RELIABILITY ANALYSIS - SCALE (A L PHA)
Mean Std Dev Cases
1. Ccl 4,2222 1,0619 108,0
2. c2 3,6019 1,4400 108,0
3. c3 4,1204 1,0476 108,0
4, c4 3,7222 1,1260 108,0
5. C5 3,9259 1,2876 108,0
6. Ccé 3,9907 1,1232 108,0
7. c7 4,0926 1,0460 108,0
8. c8 3,5833 1,3748 108,0
9. of¢} 4,2593 1,0265 108,0
10. C1l0 4,3056 1,2639 108,0
11. Cl1 3,7315 1,0643 108,0
1z. cl2 4,2963 . 9498 108,0
13. Cc13 3,4352 1,4028 108,0
14. Ci4 4,1759 1,0123 108,0
15. Cl5 3,7037 1,4027 108,0
16. Cle 3,7315 1,2351 108,0
N of Cases = 108, 0
N of
Statistics for Mean Variance Std Dev Variables
Scale 62,8981 115,3821 10,7416 16
Item Means Mean Minimum Maximum Range Max/Min Variance
3,9311 3,4352 4,3056 , 8704 1,2534 , 0828
Item Variances Mean Minimum Maximum Range Max/Min Variance
1,4151 , 9020 2,0736 1,1716 2,2988 ,1555
Reliability Coefficients 16 items
Alpha = , 8573 Standardized item alpha = , 8673
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RELIABITL

1. Al

2. A2

3. A3

4. A4

5. A5

6. A6

7. AT

8. AB

9. A9
10. Al0
11. All
12. Al2
13. Al3
14. Al4

N of Cases
Statistics for
Scale

Item Means

Item Variances

Reliability Coeffi

Alpha = ,5925

ITY

Mean
52,5926

Mean
3,7566

Mean
2,5211

cients

Adaptabilidade

ANALYSTIS - SCALE
Mean Std Dev Cases
4,0278 1,0453 108,0
4,2222 1,0531 108,0
3,87%¢6 1,1251 108,0
4,1204 , 9640 108,0
2,9907 1,4436 108,0
2,4907 1,4501 108,0
4,1759 , 9843 108,90
3,1481 1,1746 108,0
4,4815 , 8699 108,0
3,1852 4,2341 108,0
4,2130 1,0682 108,0
3,2963 1,4614 108,0
4,2963 1,0071 108,0
4,0648 1,1783 108,0
108,0
N of
Variance Std Dev Variables
78,4680 8,8582 14
Minimum Maximum Range
2,4907 4,4815 1,9907
Minimum Maximum Range
, 71567 17,9280 17,1713
14 items
Standardized item alpha = , 7484

(AL P HBA)

Max/Min
1,7993

Max/Min
23,6935

Variance
, 3716

Variance
19,8704
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Anexo Vi

Variaveis do questionario médico - Tabelas de contigéncia e
testes estatisticos




Sexo * Controle hipert.

Crosstab
Controle hipert# Total
Sim Néao
Sexo Feminino % within Sexo 61,8% 38,2% 100,0%
% within Controle | 44,7% 65,6% 50,9%
hipert#
Masculino % within Sexo 79.2% 20,8% 100,0%
% within Controle | 55,3% 34,4% 49,1%
hiperti#
Total % within Sexo 70,4% 29,6% 100,0%
% within Controle | 100,0% 100,0% 100,0%
hipert#

Chi-Square Tests

Value df | Asymp. Sig. | Exact Sig. Exact Sig.
(2-sided) (2-sided) (1-sided)

Pearson Chi- 3,931 1 ,047

Square

Continuity 3,140 1 ,076

Correction
Likelihood 3,985 |1 |,046

Ratio

Fisher's Exact ,059 ,038
Test

N of Valid 108

Cases

a Computed only for a 2x2 table :
b 0 cells (,0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 15,70.



Classe-ldade * Controle hipert#

Crosstab
Controle Total
hipert#
Sim Nao
Classe- 40,00 | % within Classe-ldade 50,0% 50,0% | 100,0%
Idade
% within Controle hipert# 2,7% 6,3% 3,8%
45,00 | % within Classe-ldade 100,0% 100,0%
% within Controle hipert# 1,4% 9%
50,00 | % within Classe-ldade 42,9% 57,1% 100,0%
% within Controle hipert# 4,1% 12,5% 6,6%
55,00 | % within Classe-ldade 80,0% 20,0% 100,0%
% within Controle hipert# 16,2% 9,4% 14,2%
60,00 | % within Classe-idade 57,9% 421% 100,0%
% within Controle hipert# 14,9% 25,0% 17,9%
65,00 | % within Classe-ldade 77,3% 22,7% 100,0%
% within Controle hipert# 23,0% 15,6% 20,8%
70,00 | % within Classe-ldade 76,2% 23,8% 100,0%
% within Controle hipert# 21,6% 15,6% 19,8%
75,00 | % within Classe-ldade 66,7% 33,3% 100,0%
% within Controle hipert# 10,8% 12,5% 11,3%
80,00 | % within Classe-ldade 80,0% 20,0% 100,0%
% within Controle hipert# 54% 3,1% 4,7%
Total % within Classe-ldade 69,8% 30,2% 100,0%
% within Controle hipert# 100,0% | 100,0% | 100,0%

Chi-Square Tests

Value df Asymp. Sig.
(2-sided)
Pearson Chi-Square 6,899 8 ,548
Likelihood Ratio 6,943 8 ,543
Linear-by-Linear 1,234 1 ,267
Association
N of Valid Cases 106

a 10 cells (55,6%) have expected count less than 5. The minimum expected count is ,30.



Ciclo de vida * Controle hipert#

Crosstab
Controle hipert# Total
Sim Néo
Ciclode vida | 1,00 | % within Ciclo de vida 75,0% 25,0% 100,0%
% within Controle hipert# 8,1% 6,5% 7,6%
2,00 | % within Ciclo de vida 100,0% 100,0%
% within Controle hipert# 1,4% 1,0%
3,00 | % within Ciclo de vida 100,0% 100,0%
% within Controle hipert# 1,4% 1,0%
4,00 | % within Ciclo de vida 80,0% 20,0% 100,0%
% within Controle hipert# 5,4% 3,2% 4,8%
5,00 | % within Ciclo de vida 79,2% 20,8% 100,0%
% within Controle hiperi# 25, 7% 16,1% 22,9%
6,00 | % within Ciclo de vida 66,7% 33,3% 100,0%
% within Controle hipert# 56,8% 67,7% | 60,0%
7,00 | % within Ciclo de vida 33,3% 66,7% 100,0%
% within Controle hipert# 1,4% 6,5% 2,9%
Total % within Ciclo de vida 70,5% 29,5% 100,0%
% within Controle hipert# 100,0% 100,0% | 100,0%

Chi-Square Tests

Value | df Asymp. Sig.
(2-sided)

Pearson Chi- | 4,434 |6 ,618
Square
Likelihood 4838 6 ,565
Ratio
Linear-by- 1,433 |1 ,231
Linear
Association
N of Valid 105
Cases

a 9 cells (64,3%) have expected count less than 5. The minimum expected count is ,30.




Situacdo doméstica * Controle hipert.

Crosstab
Controle Total
hipert#
Sim Néao
Situacéo 2,00 % within Situagao 74,2% 25,8% 100,0%
doméstica doméstica
% within Controle 30,7% 25,0% 29,0%
hipert#
3,00 % within Situagéo 67,6% 32,4% 100,0%
domeéstica
% within Controle 64,0% 71,9% 66,4%
hipert#
4,00 % within Situagao 80,0% 20,0% 100,0%
domeéstica
% within Controle 5,3% 3,1% 4.7%
hiperi#
Total % within Situacéo 70,1% 29,9% 100,0%
domeéstica
% within Controle 100,0% 100,0% 100,0%
hipert#
Chi-Square Tests
Value | df Asymp. Sig. (2-
sided)
Pearson Chi- ,692 2 107
Square
Likelihood 715 2 ,699
Ratio
Linear-by- ,096 1 157
Linear
Association
N of Valid 107
Cases

a 2 cells (33,3%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 1,50.




Estado Civil * Controle hipert.

Crosstab
Controle Total
hiperi#
Sim Nao
Estado 1,00 % within Estado 70,8% 29.2% 100,0%
Civil Civil ‘
% within Controle | 90,7% 87,5% 89,7%
hipert#
2,00 % within Estado 50,0% 50,0% 100,0%
Civil
% within Controle | 1,3% 3,1% 1,9%
hipert#
3,00 % within Estado 100,0% | 100,0%
Civil ‘
% within Controle 9,4% 2,8%
hipert# _
4,00 % within Estado 100,0% 100,0%
Civil
% within Controle | 5,3% 13,7%
hipert#
5,00 % within Estado 100,0% 100,0%
Civil
% within Controle | 2,7% 1,9%
hipert#
Total % within Estado 70,1% 29,9% 100,0%
: Civil
% within Controle | 100,0% 100,0% | 100,0%
hipert#

Chi-Square Tests

Value | df Asymp. Sig.
(2-sided)

Pearson Chi- 10,002 | 4 ,040
Square

Likelihood Ratio 11,884 | 4 ,018

Linear-by-Linear ,(119 1 , 730
Association

N of Valid Cases 107

a 8 cells (80,0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is ,60.



Nivel de instrugao * Controle hipert.

Crosstab
Controle Total
hipert#
Sim Nao
Nivel de 1,00 | % within Nivel de 64,1% 35,9% 100,0%
instrugéo instrucdo
% within Controle hipert# | 55,4% 71,9% 60,4%
2,00 | % within Nivel de 77,8% 22,2% 100,0%
instrugdo
% within Controle hiperi# | 28,4% 18,8% 25,5%
3,00 | % within Nivel de 85,7% 14,3% 100,0%
instrugéo
% within Controle hipert# | 16,2% 6,3% 13,2%
4,00 | % within Nivel de 100,0% | 100,0%
instrugdo
% within Controle hipert# 3,1% ,9%
Total % within Nivel de 69,8% 30,2% 100,0%
instrugéo
% within Controle hipert# | 100,0% 100,0% | 100,0%

Chi-Square Tests

Value | df Asymp. Sig.
(2-sided)

Pearson Chi- 5,809 |3 ,1121
Square
Likelihood 6,162 |3 ,104
Ratio
Linear-by- 1,586 |1 ,208
Linear
Association
N of Valid 106
Cases

a 3 cells (37,5%) have expected count less than 5. The minimum expected count is ,30.



Situacao na profissao * Controle hipert#

Crosstab
Controle Total
hipert#
Sim Néo
Situagdona | 1,00 % within Situagéo na profissdo | 85,7% 14,3% 100,0%
profissao
% within Controle hipert# 31,6% 12,5% 25,9%
2,00 % within Situagdo na profissdo | 60,0% 40,0% 100,0%
% within Controle hipert# 3,9% 6,3% 4,6%
3,00 % within Situag@o na profissao 66,7% 33,3% 100,0%
% within Controle hipert# 2,6% 3,1% 2,8%
4,00 % within Situagao na profissao 69,6% 30,4% 100,0%
% within Controle hipert# 51,3% 53,1% 51,9%
6,00 % within Situacéo na profissdo | 46,7% 53,3% 100,0%
% within Controle hipert# 9,2% 25,0% 13,9%
7,00 % within Situagdo na profissdo 100,0% 100,0%
% within Controle hipert# 1,3% 9%
Total % within Situagéo na profissdo | 70,4% 29,6% 100,0%
% within Controle hipert# 100,0% | 100,0% 100,0%

Chi-Square Tests

Value df Asymp. Sig.
(2-sided)

Pearson 7,917 5 ,161
Chi-Square
Likelihood | 8,266 5 ,142
Ratio
Linear-by- | 5,009 1 ,025
Linear
Association
N of Valid 108
Cases

a 7 cells (58,3%) have expected count less than 5. The minimum expected count is ,30.




Profissao * Controle hipert.

Crosstab
Controle Total
hipert#
Sim Nao
Profissa | 1,00 % within 78,3% 21,7% 100,0%
o} Profissao
% within 25,0% 17.2% 22,8%
Controle hipert#
2,00 % within 66,7% 33,3% 100,0%
Profissao -
% within 11,1% 13,8% 11,9%
Controle hipert#
3,00 % within 87,5% 12,5% 100,0%
Profisséo
% within 19,4% 6,9% 15,8%
Controle hipert#
4,00 % within 61,1% 38,9% 100,0%
Profisséao
% within 15,3% 24.1% 17,8%
Controle hipert#
5,00 % within 65,6% 34,4% 100,0%
Profissao
% within 29,2% 37,9% 31,7%
Controie hipert#
Total % within 71,3% 28,7% 100,0%
Profissao
% within 100,0% 100,0% 100,0%
Controle hipert#
Chi-Square Tests
Value | df | Asymp.
Sig. (2-
sided)
Pearson Chi- 4138 | 4 ,388
Square
Likelihood Ratio 4,453 | 4 348
Linear-by-Linear | 1,302 | 1 ,254
Association
N of Valid Cases | 101

a 2 cells (20,0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 3,45.




| abed

Z991" 2526' 9lSr'l 1€ 00
Z0-36£6'8| LyLL' L9y’ | SL 00't __ OIQaW N
9689°} 1L20'6 695¥'8 62 ooz
0.6.' 8.99'9 G6lE' 0L 00't 1M1 SONV
2200' 08yl il 2€59'6 L€ 002
BSLL 2629'9 882¢'6 £l 00'L diH_SONV
uespy uonenaqg uespy THLD dH
1013 IS
PIS
sopspels dnalo
(SOpEe|04JU0D OBU @ SOPE|0Jjuod sosusuadly eled)
sopewo)} sojuawedipaw ap (N
oesuauadiy ep ojuawejel} ap souy
oesuauadiH wod souy }s91-1




Z abed

. . . awnsse
12413 oy’ /881’ 20-36¥'2- | 568 6£e8y 4 3 10U S30UE] _ﬂ> [enb3
. . \ P . . . . pawnsse
gZee yele'™ [4*7A 20-36¥'C- | 188 ¥0l cri ove G6E'L saoueyeA jenbg 513NN
‘ ‘o ‘ . . . . pauwnsse
lg29'e 9906'€ Gvo8'L 14348 0v6 S80'L¥ 9.0 10U S9oUBLEA [ENDI]
. . . . . " . . pawnsse
clecL'e ovov'e- 8ev9’l Fivi CEB6 16 980 ¥ei So¥'e sooueLeA [enbT 1M1 SONV
‘ e . . ‘ . . pauwinsse
8LL0'F 1999y glyLe Gree L88 LIE'GE LGl Jou s3oueLIeA [enb3
. ‘o ‘ . ‘ . . . pawnsse
60.LL°E 8618°E 22ol’l Svee $G8 2ol ¥81 00 Slv . sooueleA |enbl  dIH SONY
19ddn 1m0 | souaseyiq | souasepla | (pajiel-z) P } Bis 4
ueapy oy} jo [eniaju| loug ueap ‘Big
aoU3PULOD %G6 ‘PIS
suea|y Jo Ayjenb3 104 ise)) sadueleA Jo Ajjjenb3

10} 1S9 S,9UdA87

159 s9jdwes juspuadapu|




Mestrado de Psicologia da Saude

Anexos

Anexo Vi

Sub-escalas do IPQ - Testes estatisticos (hipertensos
controlados e nao controlados)




T-Test

IPQ - Hipertensos

Group Statistics

Std.
Std. Error
HT _CTRL N Mean Deviation Mean
SUB12A17 1,00 76 | 22,5526 3,6089 4140
2,00 32 | 20,8750 3,2503 5746
SUB24A28 1,00 76 | 14,0921 4,3518 ,4992
2,00 32 | 13,5313 3,4640 6123
SUB29A32 1,00 76 | 13,9211 3,3016 ,3787
2,00 32 | 14,2188 1,7364 ,3070
SUB33A38 1,00 76 | 18,2632 5,8864 ,6752
2,00 32 | 18,1563 4,5586 ,8059
Subescala1a5 1,00 76 | 22,4605 3,8312 ,4395
+18 2,00 32 | 20,5000 3,9350 ,6956
SUB6A11 1,00 76 | 16,9342 5,2392 ,6010
2,00 32 | 17,4375 3,9508 ,6984
Subescalade 1,00 76 | 16,0921 2,0603 ,2363
19a23(-19) 2,00 32 | 15,0938 1,9896 ,3517

Page 1



Independent Samples Test

Levene's Test for
Equality of Variances

t-test for Equality of Means

Sid. 95% Confidence

Sig. Mean Error Interval of the Mean

F Sig. t df (2-tailed) | Difference | Difference Lower Upper
SUBT2ATT  Equal variances 607 438 2,270 106 025 | 16776 7392 2121 | 31432
Fqual vatiances ot 2,369 | 64,367 021 | 16776 7082 2631 | 3,002
SuB24A28 M_m:h_:%:m:omm 2,467 119 647 106 519 5609 8665 | -1,1571 | 22788
Equal variances not 710 | 72,634 480 5609 7900 | -1,0138 | 2,1355
SUB29A32  Equal var lances 19,155 ,000 -482 106 631 2977 6178 | -1,5225 9271
Equal variances not 611 | 100,732 543 | -2077 4875 | -1,2648 6694
SUB33A38  Bqual variances 2,338 129 092 106 027 1069 | 1,656 | 22040 | 24178
Equal vatiances not 102 | 74,607 919 1069 | 1,0513 | -1,9877 | 22015
Subescala  Equal vaiances 005 046 | 2,409 106 018 | 19605 8138 | 3471 | 35740
Equal vatiances not 2383 | 56,937 021 | 1,9605 8228 3128 | 3,6082




Independent Samples Test

Levene's Test for
Equality of Variances

t-test for Equality of Means

95% Confidence

Std.
Sig. Mean Error Interval of the Mean
F Sig._ { df (2-tailed) | Difference | Difference Lower Upper
SUBBATT  Equal vatiances 2,475 119 488 106 627 | -5033 | 1,0321 | -2.5495 | 15429
Equal variances not
assumed -,546 76,555 ,586 -,5033 9214 | -2,3382 1,3316
Subescala  Equal variances
de 19 a assumed 734 ,394 2,322 106 ,022 ,9984 ,4299 ,1461 1,8506
23 (-19 i
(-19) Equal variances not 2,356 60,236 ,022 ,0084 4237 ,1508 1,8459

assumed

Page 2




T-Test

IPQ - Parceiros

Group Statistics

Std.
Std. Error
HT_CTRL N Mean Deviation Mean
SUBSE18 1,00 76 | 22,2368 3,8258 4388
2,00 32 | 19,9688 2,9565 5226
SUB6A11 1,00 76 | 17.4211 4,4490 5103
2,00 32 | 16,2500 4,2880 ,7580
subescala 12 a 1,00 76 | 14,5263 2,7975 ;3209
17 excl.14 e 16 2,00 32 | 13,3438 2,9796 5267
Subescala com 20 1,00 76 | 12,0395 1,9694 2259
az22 2,00 32 | 11,6875 1,5748 ,2784
subescala 24 a 1,00 76 | 10,8684 3,0434 ,3491
28 excl. 28 2,00 32 9,7813 2,6241 ,4639
SUB29A32 1,00 76 | 13,9079 2,5829 ,2963
2,00 32 | 12,6563 3,2687 5778
SUB33A38 1,00 76 | 20,0000 4,4332 ,5085
2,00 32 | 18,0625 3,7065 6552

Page



Independent Samples Test

Levene's Test for
Equality of Variances

t-test for Equality of Means

95% Confidence

Std.
Sig. Mean Error Interval of the Mean
F Sig. t df (2-tailed) | Difference | Difference Lower Upper

SUB5SE18 Equal variances assumed 1,175 ,281 2,995 106 ,003 2,2681 7572 ,7668 3,7694
Equal variances not 3323 | 74,762 001 22681 6825 9085 | 13,6277
assumed _

SUB6BA11 Equal variances assumed ,352 ,554 1,262 106 210 1,171 ,9278 -,6683 3,0104
Equal variances not 1282 | 60,347 205 11711 9138 _6566 | 12,9987
assumed

subescala 12 a Equal variances assumed ,219 ,641 1,968 106 ,052 1,1826 ,6010 -9,0E-03 2,3741

17 excl.14 e 16 i
Equal variances not 1917 | 55,142 060 | 1,1826 6168 | -5,3E-02 | 24185
assumed

Subescala com 20 Equal variances assumed 1,360 ,246 ,897 106 372 ,3520 3925 -,4262 1,1302

22 i

a Equal variances not 982 72,310 329 ,3520 ,3585 -,3626 1,0666
assumed

subescala 24 a Equal variances assumed 1,412 237 1,763 106 ,081 1,0872 ,6168 -,1357 2,3101

28 excl. 28 Equal variances not
assumed 1,873 67,154 ,065 1,0872 ,5806 -7,2E-02 2,2460

SUB29A32 Equal variances assumed 2,666 ,106 2,121 106 ,036 1,2516 ,5902 | 8,144E-02 2,4219
Equal variances not
assumed 1,927 48,070 ,060 1,2516 ,6494 -5,4E-02 2,5572

SUB33A38 Equal variances assumed 1,832 L1179 2,172 106 ,032 1,9375 ,8922 ,1687 3,7063
Equal variances not 2336 | 69,214 022 1,9375 8294 2830 3,5920

assumed

Page 1




Mestrado de Psicologia da Saiude

Anexos

Anexo IX

Dimensoes do FACES - Testes estatisticos (hipertensos
controlados e ndo controlados)




| abed

) . ) — . . . QLUNSSE Jou
28ce’l ceoze- 618€¢ Geose 98¢ 10€°6S 9/0'1 mmo_wm_ 1BA _mzﬁum
& 1) 1 13 1] 1] 13 11 E: wm
00z2e’L 0S61 2" 966¢€'C G295 ¢ 882 901 8901 661 G90 saouel Mﬂ _msmcm OovS3I0D
Jaddn 1amon aouasayia | eouatayia | (panel-2) p } ‘Bis 4
UBS 9y} JO [EAIBU| loug ueapy ‘Bis
20UBpIUOD %56 ‘PIs
sueaj\ Jo Ajjjenb3 10} 1so)} saaueleA jo Aenb3
10} 1S9} S,9UdBN37
1s9] sajdwes jJuapuadspu|
£/86°L ozve'LL G/£6°09 [43 00°C
0CLE’L LOvP'LL 0006'€9 9L 00°'L OVS30D
uesiy uogieinaQ ueapy N 741D dH
Joug ‘PIS
‘PIS
sansnels dnoio

sosuauadiH - S30V4 1s91-1




L YveQd

; . . . ‘ ‘ ‘ patunsse
LiP8'S 9zel'L- Gegs'L 26s07¢ 6.2 €65 6Y 60’1 Jou saouepen (enb3
. . . ‘ ‘ . ‘ ] patunsse
8805'S v06€£°L- 66€L°L 2650°C 6€C 90} 8Lt 6. Fr €es’t soouBlieA [enb]  gvL1dvaY
laddn 1amo | soualseyid | eouaRyia | (pajierz) p } ‘Bis 4
UB3JA 3y} JO [eAldjU| lou3 ueapy ‘Bis
20UaPIUOD %56 PIS

sueapy Jo Ajijenb3 10} }sa1-)

saoueleA jo Ajljenbg
10} 1S9 S,2UdA97

}s9) sa|dwes juapuadapu|

00991 €06€6 06/8'6v | 2¢ 00'2

8.98' 16€L'L Zre6'ts | 92 00’ _gv.idvay
uealy | uojeineq | uesiy 81D dH
sou3 ‘PIS
‘PIS

soysnhe}s dnoio




| abed

. . . ‘ . . . pawnsse jou
y0es's §0.L2'}- 6g8ev ¢ 6629 € el £8¢ 6V 88y’ sooueLEA [enb3
. . . ‘ : ‘ ‘ . paulnsse

£¥80°8 Gves - g9rc ¢ 6629 ¢ 601 901 gl9l Gl y6.L sooueuen enby  OYS30D

laddn 19mo] | eouslayld | sousapia | (pajier-z) JTs } Bis 4

ues\ ay} Jo jensadu| iou3 uesaiy ‘Bis

280UaPRUOD %G6 ‘PIS
suealy 1o Ajjenb3 1o} 19} saoueleA Jo Ajjenb3
10} ]s9] S,9UaN97

1s9) sajdwes juspuadapuj

arsl'e €88l ¢k | 8EVED9 | ZE 00'2
gzyL'l 9296'6 1€16'€9 | 9 00'L __ OVS302
ueapy uofjeinaq ueapy N THLD dH
1013 ‘PIS
PIS
sopsie)s dnoio

soJj9Jed - SIOV4 15911




Z obed

pawnsse
1290'G 9898'L- elel'l 0.6S'L Log’ 2ve'69 616° jou saduelieA
jenbg
patunsse
920¢'S 9801 °2- 1698'L 0.65'} G6e’ 901 ysg' 6¥6' ¥00° saoueleA
_ [enb3  avidvay
laddn amoT aouasaylq | eoussapia | (paliel-z) p } DS E|
UEa 8y} JO jenio) loug ueapy ‘Bis
280UapIUOD %SG6 PIs
suea 1o Ajijenb3 1o} }s8)-) saoueleA Jo Aienb3

104 }S9] S,0UaNT

}s9] sajdwes juapuadepu|

zzlE'L g29l'L 889F' LS | Z€ 00'2
GS90'L 5882’6 8590'eSs | 9. 00'L__ 8vidvav
uesiy uoleinsd ueaiy N T{LD dH
loug ‘s
PIS
soisne}s dnoio

1s91-1




y UV

_ _ . ) ) - . pawnsse

cevo'l 6066 9- avsLe 8€/9¢C 0ze L6¥ SS (74 10U SasUBHEBA _N—._Um
L1L0S'L 88¥8'9- 8501'2 8€.9'C- L0z’ 901 0.2'}L- Lov' 175 palunsse saoueyieA jenb3 d340SI1d

) ) ] ) \ pawnsse

080L°L 9616~ GE00'C 2960 8cl LL0'LS SvS'L Jou saouepeA jenb3
2620°L 89€8"- 8€86°L Z960°€ [443 90l Los’l Ll £80' pawnsse sasueyeA jenb3 W OVS309

\ aunsse

gLe8'y GGLL L~ 9005} 18z8'l gze' 961'8S gie’l 10U mmo:mtﬂ> |enb3
€008y (248 L66¥'L 1828’ gez' 901 612'L goe' 628° pawnsse saoueuen lenb3 W vidvay

J8ddn 1amo | eouasapd | edsuasepid | (paitel-z) p } BiS 4
ues\ 2y} J0 |BAIDJUY loud uespy ‘Big
32U3PYUOD %S6 PI1S
sueay Jo Aijenb3 loj 1soy) saoueleA Jo Ajjenb
10} 189 $,3UBN87T
1591 sajdwies juapuadapu|

£9€8°L 8/8¢°0} ¥606'CL Ze 002
02L'L 0528'6 S5ET'04 9. 00'L d3ydsid

G269'L Zris'e 90¥9'09 A 00'z
1220°'} GOvE'6 89¢/'c9 9. 00'L W OVS30D

8652'l £9Z1'L 6129'0S A 00°'2
¥518' 1801'L 000525 9. 00‘'L W Vidvavy

uesiy | uoneeg | uespy N LD LH

loug ‘PIS
‘PIS
solsie}s dnoio

(SOpE|0JjU0D OBU 8 SOPE|0JUOD SosuapadiH Wwoo slese))
jesed ou apepijeuoloduny ap oeddassad eu ejouedalosiqg @ eIPIN 0eS20) ‘Opepljigeldepy

S30Vv4

}sal-1




Mestrado de Psicologia da Saude

Anexos

Anexo X

FACES e IPQ - Analise comparativa das respostas de
hipertensos e parceiros/as
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Mestrado de Psicologia da Saude

Anexos

Anexo Xl

Adesao terapéutica (Morisky) - testes estatisticos
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