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«Qualquer sensa¢iio psiquica acompanhada de sofrimento ou
prazer, esperanca ou temor, causa uma emocio que pode afectar o

coraciao.»

(William Harvey in Exercitatio de Motu Cordis et Sanguinis)



RESUMO

O objectivo do presente estudo € a avaliagio da relagdo entre Qualidade de Vida (QDV),
Adesdo aos Tratamentos Farmacologicos (AT) e a Pressdo Arterial (PA), em individuos—
com Hipertensdo Arterial Essencial, medicados com anti-hipertensores, seguidos no
Hospital Garcia de Orta e no Instituto de Cardiologia Preventiva de Almada. A
investigagfo incidiu sobre uma amostra de 90 individuos, com idade média de 44,43
anos, variando entre os 20 e os 64 anos de idade, sendo 66,7% do sexo feminino.
Utilizou-se o questionario de QDV SF-36 e o questionario de Morisky-Green, versdo
adaptada para este estudo (alfa de Cronbach = 0,63), para avaliar a AT. Verificou-se
uma correlacio significativa modesta entre QDV (dimensdo Satde Geral) e AT (#(90) =
-0,22, p<0,05), sugerindo que melhores niveis de Saide Geral se associam a menor AT.
As correlagdes entre a QDV e PA, mostram-se modestas entre a dimensdo Satide Mental
e PA Sistolica ((90) = -0,24, p<0,05); e entre as diniensﬁes Papel Fisico (#(90) = -0,23,
p<0,05), Vitalidade (#(90) = -0,21, p<0,05) e Saude Mental (7(90) = -0,22, p<0,05) e PA
Diastolica, permitindo associar valores mais baixos de PA, com melhores niveis de
percepgio individual nas dimensbes indicadas. A correlagdo entre AT e PA Sistolica,
mostrou-se significativa, mas modesta, (#(90) = 0,21, p<0,05), verificando-se que o0s
valores mais elevados de PA Sistolica se encontram associados a maiores niveis de AT.
Esta investigagdo devera ser complementada através de estudos que possibilitem uma
abordagem aos aspectos especificos da QDV na Hipertenséio e também aos processos
que podem influenciar a AT, nomeadamente, niveis de conhecimento e percepgdes
individuais sobre a saiide e a doenga e, a comunicagdo entre os profissionais de saide € o

doente hipertenso.



ABSTRACT

The objective of the present study is to evaluate the relationship among Quality of Life
(QoL), Treatment Adherence (TA) and the Blood Pressure (BP), in individuals with
Essential Hypertension, following an anti-hypertensive therapy at the "Garcia de Orta"
Hospital and at the Institute of Preventive Cardiology in Almada. The investigation
happened on a sample of 90 individuals, mean age 44,43 years, range 20 - 64, of which
66,7% were female. We used the QoL SF-36 questionnaire and the Morisky-Green
questionnaire version, adapted for this study (Cronbach alpha = .63), to evaluate the TA.
A modest but significant correlation was verified among QoL (General Health
dimension) and TA (#(90) = -.22, p<.05), suggesting that better levels of General Health
associate with smallest TA. The correlations between QoL and BP show to be modest,
between the Mental Health dimension and Systolic BP (#(90) = .24, p<.05); and enter the
dimensions Role-Physical (#(90) = -.23, p<.05), Vitality (#(90) = -.21, p<.05) and Mental
Health (#(90) = -.22, p<.05) and Dyastolic BP, allowing to associate lower values of
BP, with higher levels of individual perception in the suitable dimensions. The correlation
between TA and Systolic BP is significant, but modest (#(90) = .21, p<.05), being
verified that the elevated values of Systolic BP are associated with largest levels of TA.
This investigation should be complemented through studies that enable an approach to
the specific aspects of QoL in Hypertension, and also to the processes that can affect the
TA, namely the knowledge of the disease, the individual health and illness perceptions

and the communication between the health professionals and the hypertensive patients.
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Generalidades

A hipertensdo arterial atinge, em Portugal, cerca de 30% da populagio adulta
(Padua & Abreu, 1994), possuindo os individuos com hipertenséo arterial essencial um
risco duas vezes maior de enfarte do miocardio do que os individuos normotensos

(Falcdo & Ravara, 1997).

Tem sido considerada como o principal factor de risco de diversas perturbagdes
cardiovasculares, nomeadamente doenga isquémica cardiaca, enfarte do miocérdio e
acidente vascular cerebral (Johnston & Steptoe, 1989; Ruilope & Garcia-Robles, 1998),
as quais, constituem em Portugal a primeira causa de morte (Direc¢io-Geral da Saude,
1997), sendo a hipertensio arterial um problema de saide publica de primeiro plano

(Falc@o & Ravara, 1997).

Pensa-se que a causalidade da hipertensdo arterial essencial seja multifactorial,
envolvendo factores genéticos, bioquimicos, fisiologicos, psicologicos e do meio

(Glasgow & Engel, 1987; Weiss et al., 1991).

Estes tltimos aspectos, importantes enquanto dados da anamnese do doente
hipertenso, realgam a importdncia da componente genética na tendéncia para a
hipertensio, sendo considerada pela OMS, a necessidade de efectuar a identificacdo de

marcadores genéticos (Sociedade Portuguesa de Cardiologia, 1993).

Alguns autores (Appel, 1986, Silva & Mota, 1992), apontam os factores

genéticos como factores primarios de risco para a hipertensdo, duplicando o risco de



13

desenvolver hipertensio arterial nos sujeitos com parentes hipertensos, verificando-se
que filhos de hipertensos desenvolvem igualmente hipertenso, a que corresponde uma
hereditariedade de tipo autossdémico poligénico, podendo afectar a membrana celular € a
permeabilidade ao ido sédio e provocando malformagdes cardiacas, renais € ao nivel do

Sistema Nervoso Central (Silva & Mota, 1992).

Appel (1986), refere igualmente que os efeitos familiares na hipertensdo se
podem manifestar, para além dos aspectos genéticos, pelo proprio ambiente familiar e

pela aquisigio de estilos de vida idénticos aos dos familiares hipertensos.

A valorizacio de factores psicologicos na génese e manutengdo da hipertensdo
arterial, tornou possivel, a Psicologia da Saude, o estudo de factores comportamentais ¢
do meio implicados na causa e manutengio da perturbagdo, criando abordagens

alternativas para a compreensdo e tratamento desta doenga.

Neste sentido, Consoli (1994) e Agewall, Wikstrand, Dahlof e Fagerberg (1996),
apresentam quatro categorias de factores psicologicos relacionados com o aparecimento
e evolucio da hipertensdio arterial: a subita ocorréncia de acontecimentos de vida
perturbadores antes do inicio da hipertensgo; a submissdo diaria a situagdes stressantes; a
presenga no individuo de mecanismos de coping pouco eficazes e a existéncia de um

suporte social insuficiente.

Verifica-se, portanto, uma relagio estreita entre vivéncias emocionais € a

vulnerabilidade do individuo a hipertensdo arterial, a qual, ¢ mediada por factores
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perceptivos e pela existéncia e utilizagdo de mecanismos sociais € pessoais para lidar

adaptativamente com o stress e a doenca (Barbosa, 1983).

Neste sentido, considerando o stress como uma resposta ndo especifica do
organismo a qualquer exigéncia de mudanga (Selye, 1956), a relagio stress-doenga surge
como um fenémeno bastante complexo, intervindo na sua mediaciio diferentes varidveis
socio-psicologicas como as caracteristicas de personalidade, mecanismos de coping,
crencas e atitudes, locus de controle e suporte social (Cohen et al., 1982; Lewis &

Schaefer, 1986; Rosenman, 1988).

O stress e as respostas emocionais provocam alteragdes hemodinimicas que se
reflectem, entre outros parAmetros na frequéncia cardiaca e na pressdo arterial, podendo

perpetuar uma situagdo de pressdo arterial elevada (Clara, 1991).

Alguns factores psicologicos mais frequentes, cuja associagio a hipertensdo
arterial se reconhece sdo: padrio de comportamento tipo A (competitividade,
impaciéncia, impulsividade), neuroticismo, incapacidade de superagdo de "life events",

alexitimia, depressdo e ansiedade (Coelho, 1986).

A abordagem terapéutica da hipertensdo, inicia-se com medidas de caracter geral
(terapéutica nio-farmacologica e modificagiio do estilo de vida): dieta com restri¢do
salina, alcodlica e de gorduras, perda de peso, exercicio fisico e, posteriormente,
intervencio farmacologica (diuréticos, bloqueadores alfa ou beta adrenérgicos,
vasodilatadores, inibidores da enzima conversora da angiotensina e antagonistas dos

canais de calcio). No entanto, estas intervengdes possuem algumas limitages
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relacionadas com a sua eficicia, em especial nas formas menos graves da doenga e
efeitos colaterais muitas vezes desagradaveis (Madhaven & Alderman, 1981; Koopman,

et al., 1997; Nueten, et al. 1997).

Por outro lado, os tratamentos ndo farmacolégicos da hipertensio arterial
essencial, possuem condi¢Oes efectivas para baixar a pressdo arterial moderadamente
elevada, evitando-se os efeitos indesejaveis do tratamento farmacoldgico, os quais
podem incluir depressdo, insonia, impoténcia e letargia generalizada (Lynch & Thomas,

1985).

De acordo com Purdy e Boucek (1990), o tratamento da hipertensdo tem como
metas globais a prevengio ou redugdo de lesGes em orgios-alvo, procurando controlar o
risco global de doenga cardiovascular hipertensiva. A meta especifica ¢ de diminuir a
pressdo diastolica para menos de 90 mmHg. Considera:ndo-se que a doenga ¢
assintomatica na grande maioria dos doentes, torna-se igualmente importante identificar
os farmacos anti-hipertensores ndo sO capazes de controlar os valores tensionais, mas
também aqueles capazes de causar poucos efeitos colaterais. O tratamento dura

geralmente toda a vida, sendo a adesdo do doente, uma parte importantissima do mesmo.

A escolha da modalidade terapéutica para determinado doente, deve ter em conta
a possibilidade dos agentes anti-hipertensores promoverem altera¢cdes na Qualidade de

Vida (Purdy & Boucek, 1990).

No entanto ¢ essencial reconhecer, avaliar e tratar todos os doentes com pressdo

arterial elevada. Diminuindo a pressdo arterial, reduz-se o risco de complicagdes
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relacionadas com a hipertensdo, com os acidentes vasculares cerebrais € com a
cardiopatia coronaria. Reduz-se igualmente a incidéncia de morbilidade e de mortalidade

cardiovascular, (Beevers & MacGregor, 1987; Frohlich, 1996).

Seguindo o pensamento de Kawachi e Wilson (1990), para além do controlo da
pressdo arterial, a crescente importincia da qualidade de vida e da adesdo aos
tratamentos farmacolégicos na prestagio de cuidados de satde, incrementaram a
necessidade de envolvimento, quer dos profissionais de saude, quer dos doentes, no
processo de tratamento, conduzindo a que a prevengio mais eficaz das doengas

cardiovasculares deva ser feita através da partilha de responsabilidades e decisdes.

Nocio de Pressiao Arterial

A Pressdo Arterial, resulta da quantidade de sangue expelida pelo coragio e da
resisténcia das artérias a corrente sanguinea. Ou seja, a Pressio Arterial depende do
volume sanguineo expelido e da maior ou menor contractilidade das paredes dos vasos

sanguineos (Johnston & Steptoe, 1989).

Existem dois niveis de Pressio Arterial: Pressio Arterial Sistolica e Pressdo

Arterial Diastolica.
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A Pressdo Arterial Sistolica, corresponde a situagdo de contracgiio dos
ventriculos, os quais provocam um aumento de débito cardiaco, o qual depende do

volume da sistole ventricular e da frequéncia cardiaca (Frohlich, 1987).

A Pressdo Arterial Diastolica, corresponde a situagdo de relaxamento cardiaco
entre contracgdes. Verifica-se nesta situago, que os ventriculos (cavidades inferiores do
coracdo) se enchem de sangue vindo das auriculas (cavidades superiores do coragio)

(Kaplan, 1997a).

A Pressdo Arterial é essencialmente regulada pelo S.N.C. (Sistema Nervoso
Central), como também pelo Sistema Nervoso Autonomo (Simpatico e Parassimpatico).
No entanto, conhecem-se hoje outros mecanismos fisioldgicos de controlo, que incluem
a hormona natriurética, a concentragio de sodio e a renina plasmatica, que regulam
algumas variaveis hemodindmicas (McIntyre & Silva, 1994). Apesar de todos os
mecanismos fisiologicos de estabilizagdo, a pressdo arterial ¢ eminentemente variavel

(Nucleo de Estudos de Hipertensdo Arterial, 1980).

Hipertensio Arterial (HTA)

A hipertens@o arterial é definida como uma Pressdo Arterial Sistolica igual ou
superior a 140 mmHg (milimetros de merctrio), ou Pressdo Arterial Diastolica de 90
mmHg, que persiste de forma continuada, implicando a necessidade de medicagdo anti-

hipertensora (Oparil, 1992; National Institutes of Health, Sixth Report of the Joint
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Nacional Committee on Prevention, Detection, Evaluation and Treatment of High Blood

Pressure - JNC-VI, 1997).

A classificagdo da pressdo arterial (Quadro I), é de certa forma arbitraria, sendo
no entanto util para o processo de decisio do tratamento (n3o-farmacologico /

farmacologico).

Quadro 1
Classificaciio da Pressio Arterial nos Adultos (Idade >18 anos)

(JNC-VI, 1997)

Categoria P.A. Sistolica (mmHg) P.A. Diastélica (mmHg)

Optima <120 e <80
Normal <130 e - <85
Normal-elevada 130 - 139 e 85 -89
Hipertenséo

- Estadio 1 140 - 159 ou 90 - 99

- Estadio 2 160 - 179 ou 100 - 109

- Estadio 3 > 180 ou > 120

Em mais de 90% dos casos, a hipertensio nfo tem causa conhecida - Hipertensdo

Essencial, Primaria ou Idiopatica (Williams, 1991; Neve et al., 1998). Desta forma,

podemos considerar a hipertensdo arterial essencial como uma situagfo patologica que,
pela sua etiopatogenia, prevaléncia e repercussdes, ultrapassa o dmbito do aparelho
cardiovascular, relacionando-se com factores genéticos, bioquimicos, renais,

neurologicos e psicologicos; dizendo respeito ao individuo como um todo. A hipertensdo
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arterial essencial tem ainda um interface com a comunidade, com factores bi-direccionais

de ordem social, cultural e econémica (Silva & Mota, 1992).

Os restantes casos (5%), sdo considerados como pertencendo a situagdes de

Hipertensio Secundéria. Segundo Mclntyre e Silva (1994), a hipertensdio arterial

secundaria inclui a hipertensio de causa renal (estenoses da artéria renal,
glomerulonefrites), de causa enddcrina (hipertiroidismo, doenca de Cushing,
hiperaldosteronismo primario, feocromocitoma), relacionada com o uso de determinados
medicamentos (anovulatorios, corticosterdides) ou outras causas (coartacdo da artéria

aorta).

A HTA (hipertensdo arterial) € considerada ligeira quando a tensfo diastolica é

superior a 94 mmHg e inferior a 105 mmHg.

Considera-se moderada quando a tensfio diastolica ¢ superior a 104 mmHg e

inferior a 115 mmHg.

Por fim, considera-se severa quando a tensdo diastélica € superior a 114mmHg

(MclIntyre & Silva, 1994).

Os individuos com valores de pressdo arterial compreendidos entre 140 mmHg /
90 mmHg e 160 mmHg / 95 mmHg, ou que apresentem grandes oscilagdes nos seus
valores de pressdo arterial, sdo considerados como hipertensos-limite (borderline)

(Barbosa, 1983).
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Nalguns individuos, somente a tensdo sist6lica se encontra elevada, apresentando
valores superiores a 160 mmHg. Nesta situacdes considera-se que se esta perante uma

HTA sist6lica isolada - mais frequente em individuos idosos. (McIntyre & Silva, 1994).

Em termos epidemiolégicos (Barbosa, 1983), tem-se verificado uma maior
incidéncia da HTA nas seguintes situagdes:
. Nos habitantes urbanos mais, do que nos rurais;
o Nos emigrantes de regides rurais para regides urbanas, do que nos
habitantes tradicionais das cidades;
o Nos homens do que nas mulheres;
. Nos negros do que nos brancos (E.U.A)),
. Nas classes desfavorecidas e sujeitas a condigGes sociais mais'

desfavorecidas, do que nas classes mais favorecidas.

Igualmente, constata-se que a prevaléncia da hipertenséio arterial é maior em
individuos de idade avangada (cerca de 75% dos individuos com mais de 70 anos
apresentam hipertensdo) e € maior entre os individuos com menor nivel de instrugdo

(Frohlich, 1996).

Medicio da Pressio Arterial

A tensdo arterial € uma variavel fisiologica que traduz o ajustamento circulatorio
em exigéncias transitorias ou a resposta imediata a estimulos diversos, pelo que uma
simples determina¢&o nfo representa s6 por si o equilibrio hemodindmico basal, podendo

os valores determinados estar ainda alterados por estimulos episodicos de natureza
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externa ou dependentes do proprio individuo. Importa pois que as determinagdes se
revistam de cuidados que minimizem tais estimulos e que eliminem erros grosseiros de

observagdo (Nunes, Miguel, Neves & Pissarra, 1988).

De acordo com a Sociedade Portuguesa de Cardiologia (1989), a medi¢do da
pressdo arterial deve efectuar-se, numa primeira abordagem, em ambos os bragos,
devendo, caso se verifiquem diferengas, ser posteriormente medida a pressdo arterial no
brago com valores mais elevados. A determinagio dos valores tensionais pode ser

efectuada na posi¢do de sentado, ndo devendo o brago ser comprimido pelo vestuério.

Igualmente, o local onde se realiza a determinacdio da pressdo arterial devera
possuir uma temperatura ambiente agradavel e o individuo, a quem vai ser medida a
tensdo arterial, ndo deve ter realizado esforgos, fumado ou tomado refeigéo na meia hora

que precedeu a determinagdo (Nunes, Miguel, Neves & Pissarra, 1988).

O aparelho mais aconselhavel para a medigdo, € o esfingmomandmetro de coluna
de mercurio, cujo nivel antes da medigdo devera estar alinhado pelo zero da escala. Este
aparelho é composto também por uma bragadeira insuflavel, com cerca de 12 a 13 cm de
largura e 26 ¢cm de comprimento. Estas dimensdes estfio perfeitamente adaptadas a um

adulto médio.

A insuflacio da bracadeira deve ser feita rapidamente até 20 a 30 mmHg acima
do valor da pressdo sistolica, o qual é avaliado pelo desaparecimento do pulso radial

durante a insuflagio.
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A descompressdo deve ser lenta, devendo descer a coluna cerca de 2 mmEHg por

segundo (uma divisdo da escala por pulsaggo).

A presséo sistolica deve ser considerada no aparecimento dos sons de Korotkoff
(fase I) e a pressdo diastolica no desaparecimento desses sons (fase V), os quais sdo

audiveis com estetoscopio.

A medi¢dio da pressdio arterial fornece o valor de um pardmetro com grande

variabilidade individual e uma distribui¢iio continua na populagio.

Por vezes, a medigdo convencional da pressdo arterial, pelos profissionais de
saude, pode despoletar ela mesma, uma elevagido tensional: € o classico efeito "bata
branca", que pode mesmo chegar a uma verdadeira "hipertensdo de bata branca",
definida em contexto clinico, por uma pressdo arterial superior a 140/90 mmHg e uma
pressdo arterial ambulatoria ao nivel dos individuos normotensos. Afecta cerca de 10 a
20% dos hipertensos (Amar, Bieler, Salvador & Chamontin, 1997). Pode resultar de uma
resposta emocional a uma situagdo especifica de stress: presenga do técnico de saide

(Lantelme et al., 1997; Mezzetti, et al., 1997; Siché & Laude, 1997).

O valor de pressdo arterial pode ser ou nfo representativo do regime tensional de
um individuo, verificando-se que a marcagdo de limites entre normotens&o e hipertenséo,
¢ arbitraria, embora com utilidade inquestionavel, ao nivel da prevencdo, diagnostico e

controle da hipertensdo arterial.
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Qualidade de Vida

Aspectos Gerais e Definicio do Conceito

A Qualidade de Vida (QDV) vem ganhando crescente importincia,
nomeadamente quando aplicada ao campo da saide, onde o desenvolvimento da
medicina possibilitou "dar mais anos a vida", ou seja, permitiu aumentar
significativamente a esperanga média de vida, mesmo para os individuos portadores de

doengas cronicas, trazendo implicagGes para o bem-estar dos individuos.

A QDV, é um conceito bastante vasto que contempla varias vertentes, desde
aspectos sociais, acontecimentos de vida, agentes de stress, percepciio de bem-estar,

actividade fisica, entre outras (Rodrigues, Carvalho & Clara, 1995).

Desta forma, para a Psicologia da Satide o tema tem ganho uma dimensfo
relevante, aos niveis da conceptualizacio, avaliagio e intervengdo de estratégias de
promogdo de saide. Cria-se assim uma relagdo estreita, que pode ser expressa do
seguinte modo: a QDV ¢ o objectivo da Psicologia da Satide, enquanto a Satde € o

objecto (Ribeiro, 1994a).

De acordo com Fernandez-Rios e Garcia-Fernandez (1999), qualquer definigo
de qualidade de vida deveria incluir alguns dos seguintes aspectos:
1. Capacidades cognitivas, comportamentais e de bem-estar emocional;

2. Sentimento subjectivo de bem-estar e satisfacdo vital,
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Condigdes socio-materiais objectivas de existéncia e a percepg¢io subjectiva
das mesmas;

Satisfaciio derivada das condigGes materiais reais, concretas e psicologicas
das pessoas;

Percepgido subjectiva do nivel de saude pessoal e capacidade para comportar-
se de uma forma subjectivamente satisfatoria;

Percepgdo da utilidade do significado de viver e a satisfagdo das necessidades

basicas do ser humano.

A qualidade de vida podera ser considerada como a satisfagdo individual global

com a vida e a sensagdo geral e pessoal de bem-estar fisico, mental, social e ndo apenas a

auséncia de doenca (Ribeiro, 1994b).

De acordo com Ribeiro (1997), a intervengdo na promogdo da Qualidade de

Vida, implica alguns pressupostos adstritos ao proprio conceito:

a)
b)

c)

d)

g)

a Qualidade de Vida ndo € auséncia de doenga;

a Qualidade de Vida manifesta-se ao nivel do bem-estar e da funcionalidade;

a Qualidade de Vida define-se por uma configuragdo de bem-estar, que ¢ uma
dimens&o auto-percebida;

a Qualidade de Vida abrange aspectos fisicos, mentais, sociais € ambientais;

os aspectos referidos na alinea anterior, sdo aspectos da mesma realidade e
ndo realidades diferentes, ou seja, hé uma relagdo sistémica entre esses
aspectos;

a Qualidade de Vida € um processo dindmico;

a Qualidade de Vida s6 tem sentido concebida em termos ecologicos.
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A Qualidade de Vida tem sido conceptualizada em varios niveis (Ribeiro et al.,
1997). O primeiro nivel ¢ um nivel geral e global onde nio ha discriminagio entre
dominios, podendo ser considerado como idéntico & defini¢io de satde, de acordo com a
Organizagdo Mundial de Saide (WHO, 1948). No segundo nivel surgem os diferentes
dominios que compdem e contribuem para a Qualidade de Vida. No terceiro nivel, o
nivel a que diz respeito a presente investigagdo, cada um dos dominios é aprofundado,

sendo o enfoque dado sobre os componentes relacionados com cada dominio.

Perspectiva Historica

Desde o seu inicio que a nogdo de Qualidade de Vida esteve ligada & nogdo de
promocdo de saide. As preocupagdes com o desenvolvimento da QDV e bem-estar da
populacdo, surgem em 1960 nos EUA, com a publicagio do relatorio da Commission on
National Goals (Comissdo Presidencial sobre os Objectivos Nacionais dos EUA), da
responsabilidade do antigo presidente Eisenhower. Este relatorio definia um conjunto
variado de indicadores sociais e ambientais: educacdo, individualidade, crescimento

economico, saide e bem-estar (Ribeiro, 1998).

Apos ter havido necessidade de aprofundar este tema, na década de 70 surgem as

primeiras publicagdes dos estudos realizados na época.



26

Um artigo exploratorio foi publicado no ano de 1975 por Liu, que tinha como
objectivo principal o desenvolvimento de um conjunto de indicadores que pudessem ser

utilizados como guia para a investigagio da qualidade de vida.

Liu (1975), na realizagdo deste artigo, baseou-se nos critérios produzidos pela
"Comissdo Presidencial sobre os Objectivos Nacionais dos EUA", em 1960, nos quais a
qualidade de vida deveria medir-se através de nove indicadores, sendo cada um
representado por um conjunto de variaveis quantificaveis, que deveriam:

1. Ser universais, de modo a que se pudessem estender e generalizar para a
populagéo;

2. Ser compreensiveis para todos os individuos;

3. abranger qualquer estilo de vida praticado pelo sujeito, em diferentes
contextos e momentos, ou seja deveriam ser flexiveis;

4. Ser adaptéaveis as condi¢Bes sociais, economicas, politicas e fisicas de acordo
com as mudancas existentes nas sociedades dindmicas;

5. Ser baseados de acordo com principios cientificos reconhecidos.

Liu (1975), considerava também que a qualidade de vida possuia duas
componentes, uma psicologica (ou subjectiva), que apresentando uma natureza mais
qualitativa, dependia da percepgio de cada individuo, ndo sendo deste modo passivel de
ser medida, e a outra social, econdomica, politica e ambiental (ou objectiva), que
apresentando resultados quantitativos permitia ser facilmente medida. A investigadora
intensificou a sua experimentagdo sobre os componentes objectivos, recolhidos dos

censos nacionais.
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Mais tarde, Flanagan (1982) tentou definir os principais constituintes da qualidade
de vida, e identificou quatro:
1. Bem-estar fisico e materal;

2. Relagdes interpessoais;

98]

Actividades recreativas e sociais;

4. Desenvolvimento pessoal.

Para a caracterizagdo destes dominios Flanagan (1982), utilizou a técnica dos
incidentes criticos, na qual usou um conjunto de situagdes hipotéticas (algumas reais,
outras idealizadas), em que o individuo entrevistado indicava os aspectos mais

importantes para a sua vida.

De acordo com Ribeiro (1994b), o modo como o sujeito realiza a avaliagiio das
suas caracteristicas, depende da forma como as percepciona em comparacdo com 0Os Seus

padrdes pessoais.

Assim, a partir da década de 90 (Ribeiro et al., 1997), comegaram a ser
geralmente aceites pelos investigadores algumas caracteristicas do conceito de Qualidade
de Vida:

a) ¢éuma medida baseada na percepgéo pessoal do individuo em estudo, ao invés
de baseada na percep¢io de familiares ou outros proximos, ou na opinido do
meédico;

b) abrange aspectos variados, desde fisicos a psicologicos e sociais, em

dimensdes gerais e especificas;
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c) abrange dimensGes subjectivas (bem-estar) e objectivas (capacidade para

realizar actividades diarias).

Qualidade de Vida e Saude

A qualidade de vida é um conceito que se refere a percepgdes subjectivas de
bem-estar fisico e psicologico, incluindo funcionamento cognitivo, competéncias sociais,
actividade laboral e satisfacio geral com a vida. Devera reflectir valores pessoais,
crencas e satisfagdo, cobrindo importantes areas como a percepg¢do de doenca e do

tratamento e o bem-estar fisico e psicologico, quando aplicada ao campo da satde (Os,

1994).

Paralelamente ao desenvolvimento dos estudos sobre a satde, o conceito de
qualidade de vida generalizou-se aos ambientes clinicos, intitulando-se qualidade de vida

relacionada com a satde (Ribeiro, 1994b).

Bulpitt (1997), define Qualidade de Vida Relacionada com a Satde (QDVRS),
como o grau de bem-estar subjectivo atribuido ou associado a auséncia de sintomas,

estado psicologico e actividades mantidas.

Igualmente, Guyatt et al. (1993) utiliza o termo QDVRS valorizando aspectos da
vida, habitualmente nfio considerados com "saude", incluindo rendimentos pessoais,

liberdade e qualidade do ambiente.
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No entanto, o termo QDVRS, aborda aspectos da vida especificamente
relevantes para o estatuto de satde e os cuidados de satde, excluindo outras dimensGes
como a habitacio, estatuto financeiro ¢ ambiente. Os componentes basicos da QDVRS
sdo o estatuto funcional, o bem-estar e a saide geral. A QDVRS refere-se as avaliagGes
subjectivas dos individuos sobre as influéncias da sua saude corrente, cuidados de satde
e actividades de promogdo de saide, na sua capacidade para realizar e manter um nivel
geral de funcionamento que lhe permita atingir metas de vida reflectindo um bem-estar
geral. A QDVRS ¢ determinada pelo bem-estar emocional e pelo funcionamento social,

fisico e cognitivo (Torrance, 1987; Achat et al., 1998).

A QDVRS, engloba a definigdo da Organizagio Mundial de Saitde, que a
descreve como o bem-estar fisico, psiquico e social, focalizando-se nestas trés
dimensSes. A QDVRS, pode conceber-se como a percepgio subjectiva que uma pessoa
tem do seu proprio bem-estar, fisico, psicologico e social, tendo em conta o impacto da

doenga e do tratamento (Wood-Dauphinee & Kiichler, 1992).
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Qualidade de Vida na Hipertensiio Arterial

O tratamento da hipertensdo afecta certamente a qualidade de vida dos doentes.
A forma como a doenga modifica o estilo de vida € um factor de grande importancia. Os
agentes anti-hipertensores tém efeitos adversos, frequentemente provocam depressio,
disfungdo sexual, fadiga e perda de capacidades cognitivas; problemas ampliados pela
necessidade frequente de uma terapia a longo prazo. Conjuntamente, apesar da condigio
assintomatica da doenga, o conhecimento do diagnostico pode conduzir a que o
individuo se comece a comportar como doente: o sujeito diminui o seu bem-estar e a
participaciio nas actividades da sua vida diaria (Materson & Preston, 1989; Harper &

Forker, 1992; Hjemdahl & Wiklund, 1992; Weir et al., 1996; Zellner & Sudhir,1996).

Devido a grande prevaléncia da hipertensdo arterial, verifica-se um interesse
crescente na mensuracdo da qualidade de vida, como forma de avaliagdo da eficicia das

diferentes formas de interveng@o terapéutica (Fallowfield, 1990).

Os efeitos dos agentes anti-hipertensores sobre a qualidade de vida dos doentes
hipertensos, merecem particular importdncia, nomeadamente através da necesséria
avaliagdo do bem-estar geral, sintomas fisicos, cognigdo, humor, interac¢do social e

funcionamento fisico (Wenger, 1988; Applegate, 1992; Applegate,1998).

A utilizag8io dos tratamentos farmacologicos ndo pode estar limitada ao perfil
fisioldgico e metabolico dos doentes. Os cuidados de saude dispensados ao hipertenso
deverdo incorporar uma avaliagio da sua qualidade de vida, utilizando medidas

psicossociais com validade, que para além da documentagfo sobre os efeitos secundarios
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dos farmacos, devera apreciar a percepciio do doente sobre a sua capacidade funcional,

produtividade e sentido de bem-estar (Williams, 1998).

Williams (1987) referindo-se a hipertensdo, enquanto doenga cronica e
assintomatica, afirma que a qualidade de vida dos individuos com hipertensdio ndo

diagnosticada, ndo difere da qualidade de vida dos individuos normotensos.

A avaliagdo da qualidade de vida devera possibilitar o aumento da adesdo &
terapéutica anti-hipertensora. Os estudos que tém procurado avaliar a qualidade de vida
associada & terapéutica anti-hipertensora, apresentam varias limitacdes, pelo que se torna
necessario compreender o impacto da medicacéo na qualidade de vida, como critério de

individualizagfio do tratamento (Julius, 1988).

De acordo com Bullpitt e Fletcher (1988), muitos dos efeitos secundarios da
medicagio anti-hipertensora referidos pelos doentes, séo influenciados por varidveis,
como a idade, sexo, estatuto sdcio-economico e a relagdo médico doente. Os dados
obtidos directamente pelo médico s&o afectados pelo conhecimento e expectativas que o

mesmo possui relativamente ao tratamento.

Schoenberger (1988), recomenda a avaliagdo da qualidade de vida como medida
de eficacia para qualquer intervengdo preventiva, e nfo apenas para o tratamento da

hipertensgo.

Mais recentemente Selke, Marquis e Lebrun (1998), referem o interesse da

avaliacdo da qualidade de vida na hipertensdo arterial, constatando que os doentes com
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melhores niveis de qualidade de vida possuem um bom controlo da pressdo arterial,
contrariamente aos doentes cuja pressdo arterial ndo é bem controlada, possuindo piores

niveis de qualidade de vida.

Globalmente, os medicamentos anti-hipertensores possuem efeitos relativos na
melhoria da qualidade de vida dos sujeitos em tratamento. Assim, habitualmente a
qualidade de vida dos sujeitos hipertensos estda diminuida, concluindo-se que a
hipertensdo, tratada ou ndo tratada, afecta a qualidade de vida dos pacientes. De igual
modo, também a doenga e o tratamento sdo condicionados em fungio dos niveis de
qualidade de vida que os doentes apresentem. Esta constatagdo, demonstra que o
tratamento da hipertensdo arterial deve compreender, ndo apenas a prescricdo de um
medicamento adaptado ao paciente, mas também, um conjunto de intervengdes que

melhorem o bem-estar geral do individuo (Selke, Marquis & Lebrun, 1998).

A implementacio com sucesso de uma estratégia de tratamento para a
hipertensdo, depende nfo s6 da eficacia e seguranga do agente terapéutico, mas também
do seu impacto no bem-estar e qualidade de vida do doente. A diminui¢do da qualidade
de vida durante o tratamento anti-hipertensor, influencia o funcionamento psicologico e
emocional, o desempenho no trabalho e a adesdo ao tratamento prescrito (Omvik et al.,

1993).

Qualidade de vida e hipertensio arterial parecem ser realidades afastadas,
dependendo a sua aproximagdo do contexto clinico em que se estabelece a relagdo
terapéutica e da adaptagdo a realidade concreta de cada individuo hipertenso, das

possibilidades terapéuticas actuais.
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Adesio aos Tratamentos Farmacologicos

O desenvolvimento ocorrido nas ciéncias biomédicas, desde a 1* Revolugio da
Saude, nomeadamente ao nivel da medicina e farmacologia, a par da evolugdo dos meios
de diagn6stico e de recursos de tratamento, reflectiram-se numa mudanga de prioridade

dos cuidados de saude.

Os padrdes de doenga foram sofrendo alteragdes, passando progressivamente das
etiologias infecciosa e imunolégica, para patologias de caracter cronico e degenerativo,
com proeminéncia dos comportamentos e estilos de vida dos individuos (Matarazzo,

1984).

Nestas circunstincias, os tratamentos pressupdem a participagiio activa € 0
envolvimento do doente, visto que sdo prolongados, com énfase no controlo e néo na
cura, devendo este incidir nfo s6 nos aspectos fisicos, mas também nos aspectos

psicossociais (Corney, 1991).

Independentemente da sua extensdo e variabilidade, a adesdo do paciente aos
esquemas de tratamento prescritos é essencial para o tratamento das doengas, tal como a
adopcdo de comportamentos adequados, nos quais se incluem os estilos de vida, no

sentido de evitar a doenga e melhorar as condigdes de bem-estar (Stoeckle, 1997).

Neste nivel, o papel da comunicagio médico-doente e a implementagio de
estratégias para a aprendizagem de comportamentos protectores da saude, poderdo

constituir um meio de optimizar a participag@o do doente no seu tratamento.
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A definicio "classica" de concordincia de Sackett e Haynes (1976), ¢
apresentada como a medida em que o comportamento do doente (em termos de tomar a
medicagfo, seguir o regime dietético ou outras mudangas no seu estilo de vida), coincide

com os conselhos médicos ou de satde.

Como indica Alvaro (1995), na literatura muitas vezes sdo utilizados

indiscriminadamente os termos "compliance" e ades#o, pelo que importa distingui-los.

O termo "compliance" (concordancia / cumprimento), faz referéncia a um papel
de obediéncia; o seguimento exacto de umas determinadas instrugdes, sem referéncia ao
acordo com as mesmas. Por outro lado, o termo adesfo, implica interesse sobre as
instru¢des recebidas; uma crenga positiva na sua eficacia, um papel activo do doente no

processo de tratamento (Alvaro, 1995).

Ainda segundo o mesmo autor, "compliance” pode ainda definir-se em termos
positivos ou negativos. Uma definigdo positiva, entende o cumprimento como 0 grau em
que a conduta do individuo coincide com as instru¢Ges do profissional de saude. Em
termos negativos, refere-se a comportamentos como: tomar doses menores do que as
prescritas, tomar doses maiores do que as prescritas, ndo observar o intervalo correcto
entre doses, ndo observar uma duragdo correcta do tratamento e tomar medicamentos

adicionais ndo prescritos (Alvaro, 1995).

No entanto, existem alguns factores importantes que podem condicionar o
processo de adesdo, como por exemplo: tempo de espera no consultorio e/ou farmacia;

"follow-up" inadequado pelo médico e/ou outros profissionais de saude; prescrigdo e
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embalagem dos medicamentos confusa; relagdo médico-doente nio-satisfatoria e
conhecimento inadequado do doente sobre possiveis efeitos secundarios da medicagdo

(Hamburg, 1985).

Antén e Méndez (1999), referem a questio da complexidade do tratamento
(nimero de medicamentos a consumir, frequéncia do consumo, combinagio de distintos
tipos de intervengio, duragio longa), como factor facilitador de erros e omissGes na
adesdo ao tratamento. Por outro lado, as proprias caracteristicas das doengas podem
dificultar a adesfio, nomeadamente, quando as recomendagBes terapéuticas sdo de tipo

profilactico, realizando-se na auséncia de sintomas, como na hipertensdo essencial.

Turk e Meichenbaum (1991), destacam a importéncia para os niveis de adesdo,
das crencas que os individuos doentes possuem sobre a forma de tomar a medicag8o,
avaliando a acgdo de prescrigdo de medicamentos, feita pelo médico, comparando com o

que eles proprios conhecem sobre a doenga e a medicagéo.

Estes factores de ndo-adesdo, podem ser agrupados em (Turk &
Meichenbaum, 1991):
a) Variaveis do Paciente (ex: caracteristicas de personalidade)
b) Variaveis da Doenga (ex: doenga cronica assintomatica)
c) Variaveis do Tratamento (ex: complexidade)
d) Variaveis de "Setting" (ex: muito tempo de espera)
e) Variaveis Relacionais (ex: comunicagdo inadequada entre o paciente e o

médico).



Adesdo aos Tratamentos Farmacolégicos na Hipertensio Arterial

Existe consenso unénime que indica que em doentes com pressdo arterial acima
de ligeira (niveis de pressdo arterial diastélica acima de 105 mmHg e pressdo arterial
sististolica acima de 180 mmHg), o tratamento com medicamentos anti-hipertensores
deve ser iniciado apds um curto periodo de observagdo clinica de duas a quatro semanas

(Pryoala et al., 1994).

O inicio do tratamento farmacologico e, todo o conjunto de acg¢Bes necessarias
ao controlo da hipertensdo, variam de acordo com os recursos dos individuos,
constrangimentos sociais, estrutura da mortalidade e prioridades dos servigos de sadde

(WHO/ISH, 1993).

Ensaios clinicos controlados tém mostrado os beneficios da terapéutica
farmacologica em doentes com hipertensdo diagnosticada. No entanto esta terapéutica
tende a reduzir, mas ndo a eliminar, o risco de pressdo arterial relacionada com doenca

cardiovascular (Whelton et al., 1997).

Os resultados da terapéutica anti-hipertensora podem ser classificados em curto,
intermédio e longo prazo. Os resultados de curto prazo sfio os mais importantes na
pratica clinica e incluem o controlo através da medida da pressdo arterial, dados
laboratoriais e a qualidade de vida. Em contraste, os resultados de longo prazo t€m
particular interesse na definigdo das instrugdes de intervencdo nos tratamentos. Os
resultados intermédios relacionam-se com a avaliagdo clinica ¢ econdmica do controlo da

doenga (Weber, 1999).
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O tratamento farmacologico dos doentes com manifestagGes clinicas de
hipertenséo arterial, € um elemento importante no controlo da doenga e prevengdo de
complicagdes cardiovasculares, embora muitas vezes seja um tipo de resposta
insuficiente e incompleta. Frequentemente o tratamento € mais paliativo que curativo,
sendo necessario intervir ao nivel da prevencdo primaria, reduzindo os factores de risco

para a hipertensdo (Whelton, 1994; Kaplan, 1997b).

O farmaco anti-hipertensor ideal sera o que mantém o mesmo efeito hipotensor
ao longo das 24 horas, mantendo uma eficaz cobertura tensional ao longo de todo este
perfodo. Essencialmente, pretende-se uma protecgdo durante o periodo critico matutino,
evitar hipotensdes que ponham em risco a irrigagdo sanguinea cerebral e corondria e

atenuar o risco cardiovascular (Falco, 1997).

A reducio da pressdo arterial € o foco essencial na detec¢do e tratamento da
hipertensdo. No entanto, o tratamento deverd ser complementado por estratégias

preventivas ao nivel da intervengfo ndo farmacologica (Whelton, 1994).

De acordo com Taylor (1995), os maiores problemas relacionados com o
controlo da doenca, dizem respeito aos indices elevados de hipertensdo ndo

diagnosticada e de nfo adesdo a terapéutica farmacologica.

A hipertensdo arterial é geralmente assintomatica, sendo ignorada por uma
grande percentagem de hipertensos cujo cepticismo aumenta, relativamente a eficacia da
terapéutica quando os efeitos secundarios da medicagdo surgem. Estes comprometem o

bem-estar, conduzindo & duvida e resisténcia perante o tratamento. A adesfo ao regime



prescrito ira aumentar com a compreensdo, por parte do doente, da gravidade da doenga,

da eficicia do tratamento disponivel e comodidade da prescri¢do (Coelho et al., 1997).

No entanto, a terap€utica anti-hipertensora constitui-se como um "cenario"
classico para a falta de adesdo dos doentes ao tratamento. A melhoria dos sintomas ndo
pode ser usada como motivagdo, uma vez que a hipertensio € geralmente uma doencga
assintomatica. Os doentes frequentemente nfo se sentem melhor apds o imicio da
terapéutica e alguns podem mesmo sentir-se pior, devido as efeitos secundarios dos

medicamentos, 0 que contribui para a diminui¢io da adesdo & terapéutica (Black et al.,

1998).
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Objectivo do Estudo

A Psicologia da Satide pode ser entendida como a aplicagdo dos conhecimentos e
meétodos proprios da Psicologia & promog¢do e manutengido da saide mental e fisica do
individuo e, a prevencgdo, avaliagdo e tratamento de todas as formas de distirbio mental
ou fisico, nas quais os factores psicolégicos sejam importantes contributos,
nomeadamente para aliviar a angustia ou outra disfungfo psiquica no individuo (Belar,

Deardorff & Kelly, 1987).

O campo especifico da Psicologia da Satde inclui contributos educacionais,
cientificos e profissionais da Psicologia, com a finalidade de promog¢&o e manutengio da
saude e da doenca, procurando identificar as correlagBes entre etiologia e diagnostico,
relativamente ao estado de satde, situagiio de doenga e outros sintomas sentidos (Belar,

Deardorff & Kelly, 1987).

A intervengdo do Psicdlogo Clinico, nos cuidados de satide, devera basear-se na
experiéncia psicologica e na relagdo que os sujeitos estabelecem com o seu estado de
saide ou de doenga, ou outras situagOes criadoras de exigéncias adaptativas. Desta
forma, a Psicologia da Saide procura a compreensdo das vivéncias que o individuo

experimenta, projecta ou reactiva em determinado momento.

Pretende-se, em Psicologia da Saide, optimizar os recursos afectivos e
cognitivos do sujeito, a adopgio de estratégias adequadas para a superagdo de crises € 0
reforco de defesas eventualmente enfraquecidas. Devera procurar-se que o sujeito

optimize os seus recursos no sentido de lidar com a situagio de doenga.
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Do Psicologo Clinico espera-se, quando integrado numa equipa de satde, uma
intervengdio clarificadora e compreensiva do significado psicologico da disfuncéo

corporal, no sentido de ser possivel a escolha de uma estratégia terapéutica adequada.

O tratamento psicologico das reacgdes psicoldgicas as doencgas fisicas deveré
incidir particularmente na vivéncia da doenca e das suas limitagSes e, no suporte de

sujeitos em risco psicologico devido ao adoecer fisico.

O estudo da Qualidade de Vida e Adesdo aos Tratamentos Farmacologicos em
individuos com Hipertensdo Arterial Essencial, procura aprofundar o conhecimento
relativo aos sujeitos em risco de doenga cardiovascular, identificando mecanismos de
ajustamento psicologico que esta situacdo de doenga cromica exige, nomeadamente
alteragGes no estilo de vida, com eventuais implicagdes na Qualidade de Vida. Por outro
lado, permite delinear estratégias interventivas, as quais se destinam a mudanga, no
sentido de uma melhor adaptag8o & situag8o de stress induzida pela doenga e tratamento,

com naturais consequéncias no individuo.

Este trabalho tem por objectivo contribuir para o estudo da Qualidade de Vida e
niveis de Adesio aos Tratamentos Farmacologicos, em individuos com diagndstico
clinico de Hipertensio Arterial Essencial, nomeadamente, procurando identificar a

existéncia de relagOes entre:

1. A Qualidade de Vida do individuo hipertenso e niveis de Adesdo aos

Tratamentos Farmacologicos.
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A Qualidade de Vida do individuo hipertenso e os valores de Pressio Arterial

Sistolica e Diastolica.

A Adesdo aos Tratamentos Farmacologicos e os niveis de Pressio Arterial

Sistolica e Diastdlica.



METODO
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Participantes

A populagdo deste estudo é constituida por individuos de idade inferior a 65
anos, com diagnostico de hipertenso arterial essencial, medicados com farmacos anti-
hipertensores, provenientes de consulta especializada de hipertensdo (Hospital Garcia de
Orta) e consulta de cardiologia (Instituto de Cardiologia Preventiva de Almada), onde
sdo acompanhados regularmente com objectivos de controlo dos valores tensionais € de

prescri¢do de terapéutica farmacologica.

Os participantes formam uma amostra intencional de 90 individuos, 63 da

consulta de hipertensdo do Hospital Garcia de Orta e 27 da consulta de cardiologia do

Instituto de Cardiologia Preventiva de Almada, 66,7% s8o do sexo feminino, com

idades entre os 20 e os 64 anos, M = 44 43 anos.

Material

A avaliagio foi efectuada através de questiondrios confidenciais (Anexo A), de

auto-resposta, que incluiam:

Questionario Demografico - para obtengio de dados respeitantes a idade, sexo,

profissdo, nivel de instrug¢do e estado civil. Também se incluiu um registo do ultimo

valor de pressdo arterial.
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MOS SF-36 Health Survey - O Medical Outcomes Study Short-Form 36, € um

instrumento desenvolvido por Ware e Sherbourne (1992) e adaptado a populacdo
portuguesa pela Faculdade de Economia da Universidade de Coimbra, em versdo

reconhecida pelo Medical Outcomes Trust (Barnabé, 1997).

E uma escala utilizada na avaliagio da qualidade de vida em determinadas
doengas e cuidados de satde em geral (McHorney et al., 1994; Ribeiro, 1997, Kaplan,
1998). Esta escala permite comparar perfis de saide, em multiplos dominios da
Qualidade de Vida Relacionada com a Saide, em grupos de individuos com diferentes
diagnosticos de doenga cronica, incluindo a hipertensio (Jenkinson, Layte & Lawrence,
1997, Arocho, McMillan & Sutton-Wallace, 1998; Hays, Alonso & Coons, 1998,
Schlenk et al., 1998; Shmueli, 1998; Jacoby, Baker, Steen & Buck, 1999; Myers &
Wilks,1999). Inclui 36 itens divididos pelas seguintes dimensdes (International

Resource Center for Health Care Assessment, 1992):

Funcionamento Fisico - Medida pela qual a saude limita actividades fisicas,
como o auto-cuidado, andar a pé, subir escadas, inclinar-se ou baixar-se e realizar
exercicios moderados e violentos. E constituida por 10 itens, com um alfa de Cronbach
= 0,91. Os resultados variam entre o valor minimo de 10 (menor Funcionamento Fisico)
e o valor maximo de 30 (maior Funcionamento Fisico). A resposta ¢ dada em escala
tipo Likert entre (Sim, muito limitado; Sim, um pouco limitado; N#o, nada limitado), de
que é exemplo o item 3.a: «Actividades violentas, tais como correr, levantar pesos,

participar em desportos violentosy.
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Papel Fisico - Medida pela qual a satde fisica interfere com o trabalho ou outras
actividades diarias, incluindo realizar menos do que queria, limitagdes no tipo de
actividades ou dificuldades em executar essas actividades. E constituida por 4 itens,
com um alfa de Cronbach = 0,90. Os resultados variam entre o valor minimo de 4
(menor Papel Fisico) e o valor maximo de 8 (maior Papel Fisico). A resposta ¢ dada em
escala dicotomica (Sim/N3o), de que é exemplo o item 4.a: «Diminuiu o tempo gasto a

trabalhary.

Dor Corporal - Intensidade da dor e efeitos sobre o trabalho e outras
actividades. E constituida por 2 itens, com um alfa de Cronbach = 0,90. Os resultados
variam entre o valor minimo de 2 (maior Dor) e o valor maximo de 12 (menor Dor). A
resposta é dada em escala tipo Likert (Nenhumas; Muito fracas; Ligeiras, Moderadas;
Fortes, Muito fortes), de que é exemplo o item 7: «Durante as ultimas 4 semanas teve

dores?».

Saude Geral - Avaliacio pessoal da saf(ide, incluindo a saude actual e
perspectivas de saude e resisténcia a doenga. E constituida por 5 itens, com um alfa de
Cronbach = 0,75. Os resultados variam entre o valor minimo de 5 (menor Saide Geral)
e o valor maximo de 25 (maior Satide Geral). A resposta ¢ dada em escala tipo Likert
(Optima; Muito boa; Boa; Razoavel; Fraca), de que € exemplo o item 1: «Em geral,

diria que a sua saude €:».

Vitalidade - Sentir-se cheio de energia vs. sentir-se cansado e estafado. E
constituida por 4 itens, com um alfa de Cronbach = 0,80. Os resultados variam entre o

valor minimo de 4 (menor Vitalidade) e o valor maximo de 24 (maior Vitalidade). A
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resposta € dada em escala tipo Likert (Sempre; A maior parte do tempo, Bastante
tempo, Algum tempo; Pouco tempo; Nunca), de que é exemplo o item 9.a: «Quanto

tempo nas Gltimas 4 semanas se sentiu cheio/a de vitalidade?».

Funcionamento Social - Medida pela qual a saude fisica ou problemas
emocionais interferem com as actividades sociais. E constituida por 2 itens, com um
alfa de Cronbach = 0,47 (Cfr. comunicagdo pessoal do Professor Doutor José Luis Pais
Ribeiro, este valor baixo ¢ um problema genérico da versdo portuguesa da escala,
quando utilizada com populagio doente, estando relacionado com o grau de
complexidade do item e o nivel de literacia da populagio). Os resultados variam entre o
valor minimo de 2 (menor Funcionamento Social) e o valor maximo de 10 (maior
Funcionamento Social). A resposta € dada em escala tipo Likert (Absolutamente nada,
Pouco; Moderadamente; Bastante; Imenso), de que é exemplo o item 6: «Durante as
ultimas 4 semanas, em que medida é que a sua saude ou problemas emocionais
interferiram com o seu relacionamento social normal com a familia, amigos, vizinhos ou

outras pessoas?».

Papel Emocional - Medida pela qual os problemas emocionais interferem com o
trabalho ou outras actividades, incluindo diminui¢io do tempo na sua realizagdio, néo
realizando as actividades tdo cuidadosamente como era costume, ou fazer menos do que
se queria. E constituida por 3 itens, com um alfa de Cronbach = 0,84. Os resultados
variam entre o valor minimo de 2 (menor Papel Emocional) e o valor méaximo de 6
(maior Papel Emocional). A resposta é dada em escala dicotomica (Sim/N&o), de que €

exemplo o item 5.a: «Diminuiu o tempo gasto a trabalhar, ou noutras actividades».
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Saiude Mental - Satide mental geral, incluindo depressdo, ansiedade, controle
comportamental-emocional e sentimento de felicidade. E constituida por 5 itens, com
um alfa de Cronbach = 0,92. Os resultados variam entre o valor minimo de 5 (menor
Saude Mental) e o valor maximo de 30 (maior Saide Mental). A resposta é dada em
escala tipo Likert (Sempre;, A maior parte do tempo, Bastante tempo; Algum tempo;
Pouco tempo; Nunca), de que é exemplo o item 9.b: «Quanto tempo nas ultimas 4

semanas se sentiu muito nervoso/a?y.

Transicdo na Satide - Avaliagio da saide actual comparada com um ano atras. E
considerada uma medida de avalia¢do das mudangas percepcionada na saide (Garratt et
al., 1994). Os resultados variam entre o valor minimo de 1 (melhor Transi¢do na Satde)
e o valor maximo de 5 (pior Transi¢do na Saide). Resposta em escala tipo Likert (Muito
melhor; Com algumas melhoras; Aproximadamente igual, Um pouco pior; Muito pior),
¢ constituida apenas por um item (item 2): «Comparando com o que acontecia ha um

ano, como descreve o seu estado geral actual:»

Escala de Auto-Avaliacio de Adesdo (Morisky, Green & Levine, 1986) - Esta

escala composta por quatro itens de resposta dicotomica (Sim/N&o), foi desenvolvida
como instrumento de medida da medicagio tomada por doentes submetidos a
terapéutica farmacologica, para controlo da pressdo arterial elevada (Morisky, Green &

Levine, 1986).

Nio temos conhecimento da utilizagdo deste questionario em Portugal. Sabemos
que tem sido utilizado em diversos estudos, de forma entretanto adaptada, em Espanha.

Estes estudos realcam a importincia deste instrumento, como método indirecto de
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avaliacdo da adesdo (Ferran et al., 1987, Gil et al., 1993; Portillo, 1993; Latorre et al,,

1997).

O constructo em que se baseia a escala, parte do pressuposto de que o ndo
cumprimento integral da prescricdo farmacologica, depende de factores como:
esquecimento (item 1 da escala), descuido (item 2 da escala), parar a medicagéio quando
se verificam melhoras (item 3 da escala) ou quando a medicag@o provoca, exacerba ou

ndo pde termo a sintomas desagradaveis (item 4 da escala).

O principal objectivo deste instrumento ¢ facilitar a identificagdo dos problemas
e barreiras que impegam a adesfo dos sujeitos ao tratamento (Morisky, Green & Levine,
1986).

Os resultados totais da escala variam entre O (nivel baixo de adesdo; todos os
itens respondidos com «Sim») e 4 (nivel alto de adesdo; todos os itens respondidos com
«Ngo»). Considera-se ainda um nivel intermédio, quando existe uma ou duas respostas

«Sim». O nivel de adesdo ja sera baixo, desde que existam trés respostas «Sim».

A estrutura das respostas pretende controlar a tendéncia de respostas
aquiescentes, que muitas vezes se verificam por parte dos doentes relativamente aos
profissionais de satude, fazendo corresponder a resposta «Sim» com niveis de néo-
adesdo. Como exemplo de um item da escala (12.a), temos: «Ja se esqueceu alguma vez

de tomar os medicamentos para a tensdo?».
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Realizamos para este estudo uma adaptacfo deste instrumento a partir da verséo
original, efectuando a sua tradugfo, retroversio e estudo piloto, tendo em conta aspectos

relacionados com a equivaléncia dos itens, conforme indicado por Ribeiro (1999).

O valor do alfa de Cronbach encontrado foi de 0,63, ligeiramente superior ao
valor indicado pelos autores da escala (0,61), indicando um nivel aceitavel de

consisténcia interna.

Planificacio

O desenho do estudo é observacional descritivo transversal e exploratorio.

As Variaveis Principais, sdo:

- Qualidade de Vida

- Adesdo ao Tratamento Farmacologico

- Pressio Arterial

As Variaveis de Controlo (Secundarias), sdo:

Idade

Sexo

Nivel de Instrugio

Estado Civil.
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Procedimento

Juntamente com os responsiveis pelo acompanhamento local do estudo, no
Hospital Garcia de Orta - Consulta de Hipertensio e no Instituto de Cardiologia
Preventiva de Almada, foi acordado que o investigador trabalharia com o apoio
logistico dos técnicos de satide (médicos e enfermeiros) das duas instituigdes. Os
sujeitos, com consulta marcada no dia em que o investigador estivesse presente, eram
incluidos na amostra desde que estivessem medicados com qualquer tipo de farmaco

anti-hipertensor e possuissem idade inferior a 65 anos.

Foi efectuado um estudo piloto, com 12 sujeitos, o qual permitiu avaliar o
desempenho geral relativamente a todo o instrumento, mas também permitiu garantir a
utilizagfo, no estudo posterior, da Escala de Auto-Avaliagio de Adesdo a Terapéutica
Farmacoldgica, nio sendo necessario, apds o estudo piloto, realizar nenhuma alteragdo

no instrumento.

Antes do contacto com o investigador, os sujeitos com as caracteristicas
anteriormente mencionadas procediam a uma medi¢do da pressdo arterial, através de
esfingmomanodmetro de coluna de mercurio, efectuada por médico cardiologista,
registando-se os valores de pressdo arterial sistolica e diastolica, para constarem deste

estudo.

Apbs estes aspectos iniciais, os sujeitos foram encaminhados para um gabinete

onde se encontrava o investigador.
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O contacto, com cada um dos sujeitos, principiou através de uma pequena
apresentacdo do investigador e dos objectivos gerais da investigagdo. Nesta fase, foi

pedido o consentimento informado aos sujeitos (em Anexo).

No momento posterior, foram passados os instrumentos de auto-avaliacdo
constantes deste estudo (Questionario Demografico, MOS SF-36 e Questionario de
Adesfo ao Tratamento Farmacoldgico). O investigador manteve-se sempre presente,
para poder eventualmente esclarecer o participante em duvidas relativas ao

preenchimento.

O tempo médio utilizado na recolha total de dados por sujeito, foi

aproximadamente de 20 minutos.

Os dados recolhidos através do instrumento utilizado neste estudo, foram

posteriormente introduzidos no «package» estatistico SPSS®10.0 para Windows®.

O tratamento estatistico realizado, contemplou a estatistica descritiva
relativamente a todas as variaveis do estudo; o teste paramétrico t-student, para
determinacfio de diferengas entre as médias dos resultados obtidos nos dois sexos; €
calculo do coeficiente de correlagio linear de Pearson, para avaliacdo de possiveis

associagdes entre as variaveis principais (Bryman & Cramer, 1993; Ribeiro, 1999).
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Em primeiro lugar iremos apresentar os resultados estatisticos obtidos para as
Variaveis de Controlo: Sexo, Idade, Estado Civil, Nivel de Instru¢io e Profissdo.
Posteriormente, faremos a apresentagio de resultados das Variaveis Principais: Pressdo
Arterial, Qualidade de Vida e Adesdio ao Tratamento Farmacoldgico, procedendo ao

estudo das correlagbes significativas entre todas as varidveis constantes deste estudo.

Variaveis de Controlo

Sexo
A distribuiciio por sexo dos individuos da amostra, mostra, de acordo com a
Figura 1, uma percentagem superior do sexo feminino (66,7%), em relagdo ao sexo

masculino (33,3%).

Figura 1
Distribuicio dos Individuos da Amostra por Sexo
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Idade

Através dos elementos constantes do Quadro 2, podemos verificar que a idade dos
sujeitos da amostra variou entre 20 anos para o sujeito mais novo, pertencente ao sexo
feminino e 64 anos para o sujeito mais velho, também pertencente ao sexo feminino. A

média de idade da amostra foi de 44,43 anos.

O sexo feminino apresenta uma média etaria de 43,87 anos, relativamente mais

baixa que a média etaria do sexo masculino, de 45,57 anos.

No entanto, o teste-t no registou diferengas estatisticamente significativas entre os

dois sexos (£(90) = 0,48, p<0,05, ndo significativo).

Quadro 2
Minimos, Mziximos, Médias e Desvios-Padrio relativos 4 Idade

dos Sujeitos da Amostra

Sexo N Minimo Miaximo Média Desvio-Padrio
Feminino 60 20 64 43,87 12,13
Masculino 30 23 60 45,57 10,79

Amostra Total 90 20 64 44,43 11,67
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Estado Civil

Através da analise da Figura 2, verificamos que, na amostra de doentes

hipertensos considerada neste estudo, predomina o estado civil de casado (76,7%).

Nio foram encontradas diferencas significativas entre os dois sexos (#(90) =

0,98, p<0,05, ndo significativo).

Figura 2
Distribuicio do Estado Civil dos Individuos da Amostra por Sexo

Sexo Feminino
Sexo Masculino

N.° de individuos

Solteiros Casados Divorciados Viavos
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Nivel de Instrucio

Na variavel Nivel de Instrucdo, a amostra deste estudo situou-se, em termos
médios, ao nivel da escolaridade obrigatéria (3.° ciclo do ensino basico), sendo a média

de 8,68 anos de escolaridade e desvio padrdo de 3,96.

Nio se registaram, nesta varidvel, diferencas significativas entre os dois sexos

(#(90) = -0,71, p<0,05, ndo significativo).

Na Figura 3, apresenta-se a distribuigio dos sujeitos pelos varios niveis de

formacdo académica.

Figura 3

Distribuicio dos Individuos da Amostra por Nivel de Instrucao
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Profissio

O nivel socio-profissional dos individuos da amostra, encontra-se indicado no
Quadro 3. Conforme se pode constatar, os profissionais domésticos representam o nivel
percentualmente mais frequente (25,6%), seguido dos Quadros intelectuais e cientificos
com o valor percentual de 18,9%. As designagdes profissionais utilizadas neste estudo,

estio em conformidade com o Censos 91 (Instituto Nacional de Estatistica, 1994).

Quadro 3
Nivel Profissional dos Individuos da Amostra
Profissdo N Percentagem

Pequenos patrdes da induistria 1 1,1
Profissionais técnicos intermédios independentes 1 1,1
Trabalhadores industriais e artesanais independentes 2 2,2
Prestadores de servigos e comerciantes independentes 2 2,2
Quadros intelectuais e cientificos 17 18,9
Quadros técnicos intermedios 1 1,1
Quadros administrativos intermédios 3 3,3
Encarregados e capatazes 1 1,1
Empregados administrativos do comércio e servigos 13 14,4
Operarios qualificados e semi-qualificados 7 7.8
Trabalhadores administrativos do comércio e servigos

ndo-qualificados 2 2,2
Trabalhadores agricolas ndo-qualificados 1 1,1
Pessoal das forgas armadas 1 1,1
Estudantes 3 3,3
Domésticos 23 25,6
Reformados 7 7,8
Incapacitados permanentemente para o trabalho 4 4.4
Desempregados 1 1,1

Total 90 100,0




58

Varidveis Principais

ssio Arterial

(9]

A variavel Pressio Arterial, corresponde aos valores de Pr
Sistolica e Diastélica em mmHg (milimetros de mercirio), obtidos por medigio antes

do preenchimento do instrumento de avaliag&o.

No Quadro 4, mostram-se os valores desta variavel , encontrados na amostra em
estudo, sabendo-se que nfio foram encontradas, apds aplicagdo do Teste-t, diferencgas

significativas entre os dois sexos.

Quadro 4
Minimos, Maximos, Médias e Desvios-Padrio relativos aos valores

de Pressao Arterial

Pressdo Arterial Minimo Maximo Média Desvio-Padrio
Sistolica 110 190 144,99 14,93
Diastolica 55 120 88,64 13,66

Os valores médios de Pressio Arterial Sistolica, correspondem a classificagio de
Hipertensdo Estadio 1; os valores médios de Pressdo Arterial Diastdlica, correspondem
a classificacio de Pressdo Arterial Normal-Elevada (National Institutes of Health -

JNC-VI, 1997).
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Qualidade de Vida

A variavel Qualidade de Vida resulta das dimensdes avaliadas, em sub-escalas,
através do questionario SF-36. No Quadro 5 indicam-se, para cada sub-escala, os

resultados estatisticos obtidos para o conjunto da amostra de sujeitos hipertensos.

Quadro S
Minimos, Maximos, Médias e Desvios-Padrio relativos as

Sub-Escalas do SF-36

Sub-Escala Minimo Maiximo Meédia Desvio-Padrio
Funcionamento Fisico 0 100 67,16 26,04
Papel Fisico 0 100 55,55 43,82
Dor 0 100 62,71 27,67
Saude Geral 0 92 49 47 18,62
Vitalidade 0 100 47,05 22,50
Funcionamento Social 12,50 100 69,02 24,87
Papel Emocional 0 100 51,85 43,59
Satide Mental 0 100 55,55 25,21
Transi¢io na Satude 0 100 50,27 21,03

O resultado médio mais alto foi obtido na sub-escala de Funcionamento Social,

sendo o resultado médio mais baixo obtido na sub-escala de Vitalidade.

Relativamente a esta variavel, foram encontradas diferencas estatisticamente
significativas, entre os dois sexos, nas sub-escalas Vitalidade e Satide Mental. Na sub-

escala Vitalidade, os homens apresentam maior vitalidade (M = 59,00) do que as
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mulheres (M = 41,08), #90) = -3,82, p<0,05. Na sub-escala de Satde Mental, &
igualmente o sexo masculino que apresenta resultados superiores (M = 68,40)
relativamente aos valores obtidos pelo sexo feminino (M = 23,93), #90) = -3,64,

<0,05.
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Adesio ao Tratamento Farmacoldgico

Os resultados obtidos na variavel Adesdo ao Tratamento Farmacologico, a partir
das respostas ao questionario utilizado neste estudo, permitem fazer dois tipos de
apresentagio: ao nivel descritivo e do estilo de resposta. N&o se registaram diferencas

significativas entre os dois sexos nesta variavel.

No Quadro 6, mostram-se os resultados de estatistica descritiva para os 4 itens e

escala completa.

Quadro 6
Minimos, Maximos, Médias e Desvios-Padrio relativos aos Itens e

Escala Completa de Adesdio ao Tratamento Farmacolégico

Minimo Miximo Média Desvio-Padrio

Item 1 0 4 0,32 0,47
Item 2 0 4 0,46 0,50
Item 3 0 4 70,71 0,46
Item 4 0 4 0,74 0,44
Escala completa 0 4 2,23 1,29

O Quadro 6 permite verificar resultados médios superiores nos itens 3 e 4,
relativamente aos dois primeiros itens da escala e um resultado médio na escala

completa, compativel com um nivel de adesdo considerado médio.
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No Quadro 7, podemos observar os resultados obtidos na escala completa,
considerando-se os trés niveis de adesdo avaliados com base no estilo de resposta, sendo

a resposta «Sim» um indicador de nfo-adesdo.

Quadro 7
Niveis de Adesio Atingidos
Nivel de Adesido N Percentagem

Baixo (4 respostas «Sim») 10 11,1
Baixo (3 respostas «Sim») 16 17,8
Meédio (2 respostas «Sim») 27 30,0
Meédio (1 resposta «Sim») 17 18,9
Alto (0 respostas «Sim») 20 222

Total 90 100,0

Os resultados apresentados no Quadro 7, mostram que 22,2% dos sujeitos da
amostra ndo deram qualquer resposta «Sim» no questionario, possuindo um nivel alto
de adesdo; 48,9% dos sujeitos da amostra responderam uma ou duas vezes «Sim», a que
corresponde um nivel médio de adesdo; 28,9% dos sujeitos deram 3 ou 4 respostas

«Simy, revelando um nivel baixo de adesdo.



Com mais detalhe, o Quadro 8 mostra o estilo de resposta no item 1, que avalia o

«esquecimento» relativamente & toma de medicagéo.

Quadro 8
Estilo de ReSposta - ftem 1
Resposta N  Percentagem
«Sim» 61 67,8
«Nao» 29 322
Total 90 100,0

No item 1 verifica-se uma majoria (67,8%) de respostas «Sim», dando

significado ao «esquecimento» como condicionalismo para a ades&o.

O Quadro 9, mostra o estilo de resposta dada pelos sujeitos ao item 2, o qual

avalia o «descuido» na toma da medicago.

Quadro 9
Estilo de Resposta - Item 2
Resposta N  Percentagem
«Sim» 49 544
«Nao» 41 45,6
Total 90 100,0

Também no Quadro 9 se verifica que o «Sim» foi a resposta mais escolhida por
54.4% dos sujeitos da amostra, revelando a importéncia da dimensdo «descuido» no

processo de adesdo a terapéutica.



64

O estilo de resposta dado pelos sujeitos no item 3, encontra-se apresentado no

Quadro 10.
Quadro 10
Estilo de Resposta - Item 3
Resposta N  Percentagem
«Sim» 26 28,9
«Nao» 64 71,1
Total 90 100,0

A dimensio avaliada pelo item 3, diz respeito & «paragem da medicagdon
quando o sujeito sente melhoras. O Quadro 10 permite verificar que 71,1% dos sujeitos

da amostra continua a tomar os medicamentos, mesmo que se sinta melhor,

A dimensdo avaliada pelo item 4, € respeitante & «paragem da medicagio»

quando o sujeito se sente pior. O Quadro 11 caracteriza o estilo de resposta a este item.

Quadro 11
Estilo de Resposta - Item 4
Resposta N  Percentagem
«Sim» 23 25,6
«Nao» 67 74,4
Total 90 100,0

As respostas a este item foram maioritariamente negativas (74,4%), realgando a

continuidade da toma da medicagdio, mesmo que os individuos néo sintam melhoras.
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Correlacdes entre as Varidveis Principais

Utilizamos o coeficiente de correlagio linear de Pearson, no sentido de
verificarmos possiveis associagBes entre as varidveis principais, nomeadamente,
determinando a forca e a direcgdo das relagBes existentes. Apenas sdo indicados os

valores significativos.

Correlaciio entre as Varidveis Qualidade de Vida e Adesfio aos Tratamentos

Entre as diferentes sub-escalas do SF-36 e a Escala de Adesdo aos Tratamentos

Farmacologicos, foi possivel encontrar a correlagdo apresentada no Quadro 12.

Quadro 12

Correlaciio entre as Escalas do SF-36 e a Escala de Adesio

Saude Geral -0,22%*

* p<0,05

Verifica-se, por conseguinte uma correlagio negativa modesta, embora
significativa, entre os valores da sub-escala de Saiide Geral e os niveis de Adesdo

avaliados (r(90) = -0,22, p<0,05).
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Correlaciio entre as Varidveis Qualidade de Vida e Pressdo Arterial

No Quadro 13, apresenta-se o valor de correlagio, significativo, encontrado
entre as sub-escalas do questionirio de Qualidade de Vida e os valores de Pressdo

Arterial Sistolica.

Quadro 13
Correlacio entre as Escalas do SF-36 e os valores de Pressio Arterial Sistolica
Satde Mental -0,24%
*, p<0,05

Existe entre a sub-escala de Saide Mental do SF-36 e os valores de Pressdo
Arterial Sistolica, uma correlagio significativa negativa modesta (#(90) = -0,24,

<0,05).

Procedemos também ao estudo de correlagdo entre as sub-escalas do SF-36 e os
valores de Pressio Arterial Diastolica. Os valores significativos encontrados sdo

apresentados no Quadro 14.

Quadro 14
Correlaciio entre as Escalas do SF-36 e os valores de Pressio Arterial Diastoélica
Papel Fisico -0,23*
Vitalidade -0,21%*
Saude Mental -0,22%*
*, p<0,05

As correlagdes significativas encontradas s3o negativas modestas. Assim, 0s

valores de Pressio Arterial Diastolica, correlacionam-se negativamente com a sub-
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escala de Papel Fisico (r(90) = -0,23, p<0,05); com a sub-escala de Vitalidade (r(90) =-

0,21, p<0,05); e com a sub-escala de Safide Mental (#(90) = -0,22, p<0,05).

Correlaciio entre as Varidveis Adesio aos Tratamentos e Pressiio Arterial

O estudo da correlagio entre a Adesdo aos Tratamentos Farmacologicos (Anti-

Hipertensores) e a Pressdo Arterial, reveste-se de particular interesse neste estudo.

Apenas se encontrou uma correlagdo significativa entre a Escala de Adesdo aos
Tratamentos e a Pressdo Arterial Sistolica, nfio se encontrando valores significativos na
relagdio entre a Adesdio aos Tratamentos e a Pressdo Arterial Diastolica. Encontrou-se,
no entanto, uma correlaciio significativa entre o item 3 da Escala de Adesdo e a Pressdo
Arterial Sistolica. No Quadro 15, sdo indicados os valores de correlagdo significativa

encontrados.

Quadro 15

Correlacio entre a Escala de Adeséo e Itens Isolados e os valores de Presséo

Arterial Sistolica

Escala de Ades#o aos Tratamentos Completa 0,21%
Item 3 da Escala de Adesdo aos Tratamentos 0,23*
*, p<0,05

Constata-se a existéncia de uma correlagio positiva modesta entre as varidveis
Escala de Adesdo e Pressdio Arterial Sistolica (#(90) = 0,21, p<0,05). Igualmente, existe
uma correlagio positiva fraca entre o item 3 (parar a medicagdo quando existem
melhoras) da Escala de Adesdo aos Tratamentos e os valores de Pressdo Arterial

Sistolica (7(90) = 0,23, p<0,05).
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Relativamente aos resultados apresentados no ponto anterior, constatamos que,
nas Variaveis de Controlo — Estado Civil, Nivel de Instrucdo e Profissio — ndo se
verificaram diferencas estatisticamente significativas entre os dois sexos, apesar de na
amostra considerada o namero de elementos do sexo feminino ser duas vezes superior

ao de elementos do sexo masculino.

Parece-nos que sobre esta questdo, que contraria dados epidemiologicos sobre a
incidéncia superior no sexo masculino de hipertensio (Barbosa, 1983), poderemos
referir que o facto de as mulheres procurarem mais os servicos de satde, tornando-se
mais disponiveis para investigagdes experimentais e, sabendo-se que factores de risco
para a hipertensdo, como o tabagismo, se encontram em crescimento no sexo feminino
(Miguel, 1997), podero de algum modo explicar a diferenga de mimero de individuos

por sexo encontrada neste estudo.

A variavel Idade reflecte um dos critérios de inclus3o na amostra: idade inferior
a 65 anos. Apesar de nfio se terem registado diferencas estatisticamente significativas
entre os dois sexos, a média etaria do sexo masculino (45,57 anos) € cerca de dois anos
superior & do sexo feminino (43,87) anos, sendo a média de idade da amostra de 44,43
anos. Curiosamente, 0 sujeito mais novo e o mais velho da amostra pertencem ao sexo

feminino.

O Estado Civil dos sujeitos da amostra é predominantemente o de casado, tanto

no sexo masculino como no sexo feminino.
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A variavel Nivel de Instrugio apresenta um valor médio ao nivel do 3.° ciclo do
ensino béasico (9.° ano), embora a escolaridade mais frequente esteja ao nivel dos 4 anos
de escolaridade. Por outro lado, a formagfo universitaria esta presente em 22 sujeitos, o
que ¢ um facto notoério, até porque a licenciatura é o 3.° nivel de instruglo mais

frequente na amostra.

O nivel Sécio-Profissional mais frequente é a dos profissionais domésticos,
representativo de uma camada de populagdo, normalmente do sexo feminino. Em
segundo lugar, surgem os quadros intelectuais e cientificos, que se relacionam também
com o nivel de habilitagdes superior encontrado na varidvel Nivel de Instrugdo. O
nimero de individuos em situagio nfo-activa (desempregados, reformados,
incapacitados), nio é muito significativo, pelo que se pode afirmar que a amostra €
maioritariamente constituida por individuos com vida profissional activa, pertencentes a
um estrato social médio, podendo-se concordar com a afirmagéio de que, relativamente
as doencas cardiovasculares, existe uma relagfio directa entre estatuto socio-econémico

favorecido e a incidéncia destas doengas (Carroll, 1992).

Em suma, podemos afirmar que, em termos médios, o individuo hipertenso
pertencente 4 amostra deste estudo, é do sexo feminino, tem aproximadamente 44 anos
de idade, é casado, apresenta uma escolaridade ao nivel da frequéncia do 3.° ciclo do

ensino basico e um nivel sdcio-profissional médio.

Os valores médios obtidos na variavel Pressdo Arterial (aproximadamente igual
a 150 / 90 mmHg), dividida em Pressdo Arterial Sistolica e Pressdo Arterial Diastolica,

reflectem, de acordo com as classificagBes em uso, niveis entre a Pressdo Arterial
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Normal-Elevada e a Hipertensdo Estadio 1 (National Institutes of Health - JNC-VI,
1997), ou de acordo com os critérios da OMS, Pressfo Arterial "Borderline" (Beevers &

McGregor, 1987).

Constata-se que, embora os niveis médios de pressdio arterial nfo sejam
demasiado elevados, estio no limiar da hipertensdo, o que pode pressupor algum
controlo da pressdo arterial efectuado, embora manifestamente insuficiente para garantir
um abaixamento até aos valores normais. Este facto, permite pensar que, do ponto de
vista terapéutico, mais haverd a fazer, em particular, no controlo da pressdo arterial
sistolica, promovendo, eventualmente, melhores niveis de adesdo aos tratamentos

(Mallion et al., 1998).

Os valores médios de pressdo arterial sistolica obtidos na amostra, sdo factor de
risco para outras doengas cardiovasculares, de acordo com Coca (1998), que refere para

estes valores 42,9 % dos casos de morte por enfarte agudo do miocardio.

Relativamente a variavel Qualidade de Vida, os resultados médios obtidos nio
si0 muito elevados. Podemos considerar como melhores indicadores de saude as
dimensdes Funcionamento Social e Funcionamento Fisico. Como piores indicadores de

estado de satide, encontramos as dimensdes Vitalidade e Satide Geral.

Deste modo, verificamos que nos individuos da amostra, a hipertensdo parece
interferir pouco, do ponto de vista fisico e emocional, com as actividades sociais.

Podemos assim perceber a existéncia de um nivel funcional nos contactos sociais e,



72

eventualmente no grau de participagio social destes individuos (Ware, 1987, Ware &

Sherbourne, 1992; Revicki et al., 1998).

De igual modo, o Funcionamento Fisico nfo parece estar comprometido pela
doenga, desempenhando os individuos inquiridos, em média, a maioria das actividades

fisicas correntes sem grandes limitagdes.

Pelo contrario, a dimensfo Vitalidade, que podemos relacionar com fadiga e
falta de energia (Ruta et al., 1994), parece ter maior impacto nas condicBes de saunde
destes individuos, particularmente no sexo feminino, com maiores implicagbes no seu

bem-estar.

Relativamente & percepcio geral de saide, a apreciagdo que os sujeitos fazem do
seu estado de saiide, denota a existéncia de crengas que se manifestam numa fraca

opinifo sobre esta dimens&o.

Estes resultados, de acordo com Stewart et al. (1989), poderdo estar
condicionados por uma percepgdo fraca do estado de saude, condi¢do comum nos
individuos hipertensos, talvez devido & natureza assintomatica da doenga, que néo
permite uma compreensio clara dos factores precipitantes ¢ de desenvolvimento da

doenga.

Merece realce a diferenca, estatisticamente significativa, encontrada entre os
dois sexos na dimensio Saide Mental, demonstrando os sujeitos do sexo feminino

maior vulnerabilidade emocional e por conseguinte, indices mais elevados de ansiedade
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1990).

Na variavel Adesdo aos Tratamentos Farmacologicos, os resultados traduzem
um nivel médio de adesfio. O estudo efectuado aos estilos de resposta permitiu
identificar duas componentes. A primeira, relacionada com niveis de nfo-adesdo numa
perspectiva que realga o esquecimento e o descuido relativo a medicag@o prescrita. A
segunda componente mais relacionada com niveis de adesdo, identifica o empenho na
continuidade da terapéutica, quer o sujeito percepcione uma melhoria do seu estado de

saude ou persista na medicagfo, apesar de ndo percepcionar qualquer melhoria.

Em nosso entender, a avaliacio efectuada caracteriza-se mais pelo ponto de vista
do nfo-cumprimento ("compliance") das prescrigdes, do que pelo ponto de vista da néo-
adesdio, no que ela implica de alternativa conscientemente e informadamente tomada em

relagdo a sugestdo terapéutica (Pitts, 1997).

No que diz respeito & correlagdo significativa encontrada entre a dimenséo Saude
Geral e a Adesdio ao Tratamento, podemos afirmar que embora negativamente modesta,
explicita um sentido de variabilidade, em que niveis de percepgdo individual de sande
mais satisfatérios, podem conduzir a uma menor adesdo aos tratamentos, por
desinvestimento no processo terapéutico. Inversamente, verifica-se um aumento da

Adesio ao Tratamento quando a percepco de Satde Geral é menos positiva.

Este facto podera ser explicado a trés niveis: ao nivel das caracteristicas de

personalidade e padrio socio-cultural do individuo; ao nivel de barreiras econémicas ou
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outras dificuldades de acesso ao tratamento, como auséncia de suporte social relativa a
manutengdo do tratamento; e como consequéncia de uma motivagio insuficiente para o
tratamento, acompanhada do desinteresse pela obtengdo de informagéo sobre a doenga e

os cuidados pessoais com ela relacionados (Meyer, Leventhal & Gutmann, 1985).

E igualmente necessario perceber de que modo os componentes de eficéacia do
tratamento est3o presentes e de que forma se desenvolve a relagio e a comunicagdo

médico-doente (Patel, 1990; Dunbar-Jacob, Burke & Puczynski, 1995).

O nosso estudo mostrou a importancia que algumas dimensdes da Qualidade de
Vida parecem ter na sua relagio com a Hipertensdo Arterial. Deste modo, uma melhor
Saude Mental aparece associada a niveis de Pressdo Arterial Sistolica e Diastolica mais
baixos. Ou seja, melhor controlo emocional, podera possibilitar um melhor controlo dos

valores tensionais.

As dimensdes Vitalidade e Papel Fisico, aparecem igualmente associadas a
niveis menores de Pressdo Arterial Diastolica, reflectindo um melhor grau de actividade

fisica quando os valores de Pressdo Arterial Diastolica s3o mais baixos.

Verificamos ainda, que no nosso estudo, os melhores niveis de Adesdo se
associam a valores mais elevados de pressdo arterial sistolica, particularmente, na
situagio em que o individuo nfio deixa de tomar os medicamentos quando se sente

melhor.
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Esta questio levanta uma natural controvérsia, ja que se esperaria encontrar uma
relagdo entre estas variaveis no sentido de os niveis de Adesdo superiores se associarem

a valores mais baixos na Pressdo Arterial.

No entanto, parece que a Pressdo Arterial Sistdlica mais elevada funcionara
como factor estimulante para a adesdo a4 medicagdo, eventualmente, por ser reconhecida

como um factor de doenga.

Neste aspecto, partilhamos da concepgio de Horne (1998), de que as
representagdes sobre a doenga e as crengas de eficacia do tratamento, terfio um papel

determinante no processo de Ades@o.

Pelo que atras ficou exposto, poderemos afirmar que a relagdo entre Qualidade
de Vida e Adesdo depende essencialmente da percepgdo individual de Saude. O melhor
nivel de Qualidade de Vida passa, no nosso estudo, por uma menor Adesdo. Este
aspecto ndo é confirmado por alguns autores (Clark, 1991; Boissel et al., 1995; Guédon,

1995; Harris, Luft, Rudy & Tierney, 1995; Hosie & Wiklund,1995).

Este facto nio retira valor & nossa investigagdo, de tipo exploratério em que ndo
existem & partida resultados esperados, realgando a importdncia da Adesdo aos
Tratamentos Farmacologicos para o controlo da Hipertensdo e de ambas para a

Qualidade de Vida, enquanto avaliagio do estado de satude (Torrance, 1987).

Investigagdes posteriores deverfo, em nossa opinifio, avaliar a Adesdo no

sentido dindmico de participagio e co-responsabilidade do individuo no tratamento.
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Também devera ser dada atencio ao processo de comunicagdo entre o doente € O
profissional de saide e o grau de satisfagdo com o0s cuidados de saude prestados. Sera
neqessé.rio aprofundar o conhecimento sobre o papel das crencas de saude e
representagiio da doenca. Por outro lado, sera importante avaliar os niveis de informagéo

que o individuo possui sobre a sua doenga.

Relativamente a todos estes aspectos, deverd ser analisado o seu impacto na

Qualidade de Vida e Estado de Satide.

Numa perspectiva de interven¢do em Psicologia da Sande, serd conveniente agir
ao nivel da promogdo individual de estilos de vida saudaveis, através do
aconselhamento de saide, em geral e saide cardiovascular, em particular, desenvolvido

nos cuidados de saude primérios e continuados, nos servigos de cardiologia.

Ao finalizar o nosso estudo, ndo queremos deixar de referir o aspecto, que
julgamos basilar, da abordagem da hipertensdo arterial essencial: o facto de ser uma

doenca plurifactorial e de etiologia complexa.

Assim, 0 nosso estudo, sem a pretensdo de fazer generalizagGes e, tendo em
conta as suas limitages metodologicas, procurou ser mais um contributo na perspectiva
multifactorial da hipertensdo arterial, tal como ¢ apresentada por alguns autores (Appel,
1986; Johnston & Steptoe, 1989; Sarafino, 1990; Weiss et al., 1991; Silva & Mota,

1992).
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Nesta perspectiva, surgem também os aspectos psicolégicos, que influenciam ou
sio influenciados, pela propria doenga, tendo este estudo procurado caracterizar
algumas dimensdes. Desta forma, julgamos que as nossas apreciagdes nos permitem
validar a importéncia que estes factores parecem ter no estilo de vida do individuo
hipertenso. Aqui, pensamos que serd importante equacionar-se, uma perspectiva
pluridisciplinar de intervengio, quer ao nivel preventivo e profilactico quer ao nivel

terapéutico e de reabilitagdo.

Julgamos que neste ponto, o psicologo da Saide podera ter um papel importante
numa equipa de saide cardiovascular, estando apto a desempenhar ao nivel dos centros

de saude, hospitais e comunidade em geral, diversas fungdes.

A este proposito, Huete (1993), caracterizou as actividades mais relevantes, nas
quais o psicologo da saude poderd (e deverd), intervir. Resumidamente, estas
actividades englobam aspectos de avaliagio dos comportamentos de risco e das
variaveis que os mantém e, igualmente, a promogdo dos factores que favorecam e
mantenham estados adequados de saude, englobando actividades de educagdo e
promogio da satde, dirigidas para a comunidade, no sentido da alteragdo de habitos que

conduzam a comportamentos relacionados com alteragdes cardiovasculares.

Este autor, refere igualmente, actividades de formagdo de outros profissionais da
equipa de saide, procurando uma sensibilizagdo dos outros técnicos de saude para as

variaveis psicologicas intervenientes no processo de saude e de doenga.
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Ao nivel das accdes directas sobre os individuos, Huete (1993) refere que o
psicologo da satde podera intervir de forma a complementar as terapéuticas médicas
(farmacologicas e outras). Esta intervengdo devera ser directa sobre 0s comportamentos

que propiciam os factores de risco.

Gostariamos de salientar, neste ponto, os multiplos estudos realizados sobre o
sucesso das terapias psicolégicas nos doentes hipertensos, nomeadamente alguns
estudos referentes a utilizagio de Biofeedback (McGrady et al., 1986; Barr, Pennebaker
& Watson, 1988), Treino Aerdbico (Sherwood, Light & Blumenthal, 1989), Terapia de
Grupo e Psicodrama (Cardoso & Coelho, 1980), Terapias Comportamentais (Achmon et
al., 1989; Niaura & Goldstein, 1990; Patel,1990; Phillips, 1997), Terapias Cognitivas
(Bennett, 1993) e Relaxagdo (Lynch & Thomas, 1985; Irvine & Logan, 1991; Jacob et
al., 1992), e modelos de intervengo biopsicossociais (Rosen, Brondolo & Kostis, 1995).
Na literatura revista, encontramos apenas um estudo (Adsett et al., 1989), que refere o
insucesso da terapia de relaxagio, quando comparada com o tratamento farmacologico

(beta-bloqueadores).

MclIntyre & Silva (1994), apresentam varios modelos multicomponenciais, da
aplicacio dos quais, tem resultado um efeito sinérgico entre tratamentos
comportamentais e tratamentos farmacologicos. Estes modelos partem do principio de
uma causalidade fisiolégica e comportamental da hipertenséo, procurando implementar
intervengBes comportamentais dirigidas aos diferentes niveis de regulagéo da pressdo
arterial: actividade do sistema nervoso autéonomo, débito cardiaco, resisténcia periférica

e desregulagio bioquimica. Estes modelos sio presentemente aqueles que melhores
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resultados tém obtido, no tratamento nio exclusivamente farmacologico da hipertensdo

arterial essencial (Simon, 1992).

Alguns autores (Reig, 1992; Rios, Torres & Diaz, 1992), referem igualmente a
importincia, como coadjuvante na intervengao do psicologo da saude, junto de
individuos com perturbagdes cardiovasculares, de um adequado sistema de suporte
social, que permita ao individuo percebe-lo como disponivel e acessivel. Este factor ¢

ainda mais importante quando se refere ao suporte social parental.

A este proposito, Dressler (1991), verificou que individuos com baixo suporte
social parental registavam valores elevados de pressédo arterial diastolica, verificando-se

o oposto em individuos com elevado suporte social parental.

Para finalizar, para além das actividades j4 mencionadas ao nivel da preven¢do
das perturbagdes cardiovasculares, cabe ao psicologo da sa0de um importante papel na
investigaco das varidveis que concorrem para as situagdes de saude e de doenga. A este
nivel, o psicologo utiliza os métodos e técnicas de avaliagdo proprios da psicologia, 08
quais, permitem através da metodologia cientifica, comprovar e avaliar modalidades

terapéuticas, tido esquecendo o contributo de outras areas da sande.

Foi, embora de forma algo limitada, este Gltimo aspecto o factor impulsionador
do nosso trabalho, o qual teve como principal objectivo poder contribuir para que outros
horizontes de investigacio nesta matéria sejam tragados. Estes, deverdo procurar dar
resposta as solicitagdes de todos aqueles que pretendem e podem beneficiar de um

conhecimento mais exacto da problematica da hipertensgo arterial essencial.
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ANEXO



Anexo: Instrumento de Avaliagdo



QUESTIONARIO INDIVIDUAL SOBRE HIPERTENSAO

O questionario que se segue, destina-se a um estudo, da responsabilidade
do Instituto Superior de Psicologia Aplicada, sobre a forma como as

pessoas com Hipertensdo Arterial se sentem.

Pedimos-lhe que responda com a maxima sinceridade e preciséo, para que

os resultados tenham interesse efectivo.

As respostas serfio estritamente confidenciais, sendo restritas a equipa

responsavel pelo estudo.

Sera necessario o seu consentimento informado, que devera assinar em

declaragdo anexa.

Agradecemos desde ja a boa vontade na sua colaboraggo.



DECLARACAO DE CONSENTIMENTO

Declaro que tomei conhecimento dos objectivos deste estudo, consentindo

com a minha participagdo no mesmo.

Data: - -1999

Assinatura:




IDENTIFICACAO

INSTITUICAO:
DATA DE APLICACAO DO QUESTIONARIO: __ - -1999
DATA DE NASCIMENTO: __ - -19

SEXO: F M

PROFISSAO:

NIVEL DE INSTRUCAO:

ESTADO CIVIL: Solteiro/a __ Casado/a ___ Divorciado/ Separado/a __ Viavo/a __

ULTIMO VALOR DE TENSAO ARTERIAL: Maxima Minima



As questdes que se seguem pedem-lhe opinido sobre a sua satide, a forma
como se sente e sobre a sua capacidade de desempenhar as actividades
habituais. Pedimos que leia com atengfio cada pergunta e que responda o

mais honestamente possivel.

Se nfo tiver a certeza sobre a resposta a dar, dé-nos a que achar mais

apropriada e, se quiser, escreva um comentario a seguir a pergunta.

A informacdio que nos fornecer nunca sera usada de modo a poder ser

identificado/a.

2. Comparando com 0 que acontecia ha um ano, como descreve o seu

estado geral actual:

Muito melhor ..o 1
Com algumas melhoras ... 2
Aproximadamente igual ... 3
U POUCO PIOT «.veeieercinne e 4
IMUIEO PIOT ..ot eeeie s 5




3.

As perguntas que se seguem sdo sobre actividades que executa no
sen dia-a-dia. Sera que a sua satde o/a limita nestas actividades? Se

sim, quanto?
(Por favor assinale com um circulo um niimero em cada linha)

pouco
limitado/a
Actividades violentas, tais como correr

levantar pesos, participar em desportos

VIOLEIEOS ..oeoiee et 2
b. Actividades moderadas, tais como.
deslocar uma mesa ou aspirar a casa .......... 2
c. Levantar ou carregar as compras de :
TETCEATIA .....vveieeeeecrreiveene e eeeere s i 2
d. Subir varios langos de escada ...................... 2
e. Subir um lango de escadas ... 2
f Inclinar-se, ajoelhar-se ou baixar-se ............ 2
g. Andarmaisde 1 Km ... 2
h. Andar varios quarteirdes .......................... 2
i.  Andar um quarteirdo ... 2
j.  Tomar banho ou vestir-se sozinho/a ............ 2
4. Durante as ultimas 4 semanas teve, no seu trabalho ou actividades
didrias, algum dos problemas apresentados a seguir como
consequéncia do seu estado de saude fisico?
(Por favor, em cada linha, ponha um circulo a volta do namero 1, se a sua resposta for SIM, e a
volta do niimero 2, se a resposta for NAO)
SIM NAO
a. Diminuiu o tempo gasto a trabalhar, ou noutras actividades ......... 1 2
b. Fez menos dO UE QUETIA .........c.oveeeriiiiiioiie e 1 2
c. Sentiu-se limitado/a no tipo de trabalho ou outras actividades ...... 1 2
d. Teve diﬁculdade em executar o seu trabalho ou outras
actividades (por exemplo, foi preciso mais esfor¢o) ...................... 1 2




5. Durante as ultimas 4 semanas teve, com o seu trabalho ou com as
suas actividades didrias, algum dos problemas apresentados a seguir
devido a quaisquer problemas emocionais (tal como sentir-se

deprimido/a ou ansioso/a)?
(Por favor, em cada linha, ponha um circulo a volta do mimero 1, se a sua resposta for SIM, e a

volta do mimero 2, se a resposta for NAO)

SIM  NAO
a. Diminuiu o tempo gasto a trabalhar, ou noutras actividades ......... 1 2
b. Fez menos do U QUETIA .........coouiriiiiiiiiiiineis e 1 2
c. Ndo executou o trabalho ou outras actividades téo
cuidadosamente COMO €ra COSLUME .........ocoeeeriiiiimniieneencenneeenes 1 2

6. Durante as tltimas 4 semanas, em que medida é que a sua saude
fisica ou problemas emocionais interferiram com o seu
relacionamento social normal com a familia, amigos, vizinhos ou

outras pessoas?

Absolutamente nada ..o 1
POUCO ..o 2
Moderadamente ............cccoeoeeriieeiiiiiiineeeee 3
Bastante ........cc.oovvvie e 4
TMENSO ..o 5

7. Durante as iltimas 4 semanas teve dores?

NENUMAS ..o 1
MUILO fTACAS . ..oovviiiie et 2
LAEITAS ... 3
MOdEradas ..........cooooveeeeeieiieiee e 4
FOITES oo 5
MUuito fOrtes .....coooovieiieeeeeeee e 6




8. Durante as ultimas 4 semanas, de que forma é que a dor interferiu
com o seu trabalho normal (tanto o trabalho fora de casa como o

trabalho doméstico)?

Absolutamente nada ...........coccooveiiiiiiiienins 1
U POUCO e 2
Moderadamente ............cccoeoeeeiiiineiieeie e 3
BaStante .........ccccoovvviieieeiie i 4
TINENISO ..ot 5

9. As perguntas que se seguem pretendem avaliar como se sentiu e
como lhe correram as coisas nas ultimas 4 semanas.

Para cada pergunta, coloque por favor um circulo a volta do nimero que
melhor descreva a forma como se sentiu.

Certifique-se que coloca um circulo em cada linha.

Quanto tempo,
Nas dltimas 4 semanas...

a. Se sentiu cheio/a de

vitalidade? ......coovvveeeenn.

b. Se sentiu muito nervoso/a?

c. Se sentiu tdo deprimido/a

que nada o/a animava? ......

d. Se sentiu calmo/a e

tranquilo/a? ..., ._

e. Se sentiu com muita

energia? .......ccocoveeeonicennnn

f. Se sentiu triste e em_

DAIXOT oo

g. Se sentiu estafado/a? .........

h. Sesentiu feliz? .....ccocceee.

i. Se sentiu cansado/a? ......... :




10.Durante as ultimas 4 semanas, até que ponto a sua saude fisica ou
problemas emocionais limitaram a sua actividade social (tal como

visitar amigos ou familiares préximos)?

SEIMPTE .....ovireceeieeeei e 1
A maior parte do tempo ..ot 2
AlgUm teMPO ..o 3
POUCO tEIMPO ..ot 4
NUNCA ..ot eee et 5

11. Por favor, diga em que medida siio verdadeiras ou falsas as seguintes

afirmacdes.
Ponha um circulo para cada linha.

- Verdade

a. Parece que adoeco mais

facilmente do que oS

OUETOS ..oeveeeeeneieeeesrienaens 2
b. Sou tdo saudavel como
qualquer outra pessoa .... 2
¢. Estou convencido/a que
minha satde vai piorar .. 2
d. A minha saude ¢é 6ptima 2
12.As perguntas que se seguem estdo relacionadas com a forma como
toma os medicamentos para a tensio.
(Por favor, em cada linha, ponha um circulo a volta do niimero 1, se a sua resposta for SIM, e &
volta do niimero 2, se a resposta for NAO)
SIM NAO
a. J4 se esqueceu alguma vez de tomar os medicamentos para a tensdo? ... 1 2
b. Descuida-se, por vezes, com a hora a que deve tomar Os seus
medicamentos para a tenSA0T? ..........ccoviiinn s 1 2
¢. Quando se sente melhor, deixa, por vezes, de tomar os seus
medicamentos Para a tenSA0? ... ..o 1 2
d. Se, por vezes, se sente pior quando toma os medicamentos para a
tensdo, deixa de 08 tOMATT .........ocoiiiimiirire et 1 2




