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Resumo

A hipertensdo arterial € um problema de saude publica que, se ndo for tratado,
pode resultar em perda de qualidade de vida e aumento da mortalidade. Porque pode ser
uma condicdo clinica assintomatica, os hipertensos podem nao aderir ao tratamento. O
objetivo desta investigacdo constituiu em caracterizar uma amostra de utentes
hipertensos acerca das crencas sobre a HTA, hébitos de salde, satisfagdo com a
informacdo acerca da medicacdo, adeséo terapéutica e conhecimentos acerca da HTA.
Participaram nesta investigacdo 120 sujeitos hipertensos utentes do ACES Alto-Ave.
Foram utilizados os instrumentos: Questionario de crencas sobre a doenca (IPQ-B),
Questionario de habitos de salde, Questionario de Medida de Adesdo ao Tratamento
(MAT), a escala de avaliacdo da Satisfacdo com a Informacdo recebida acerca da
Medicacdo (SIMS), e um questionario de dados sociodemograficos, clinicos e
conhecimentos acerca da HTA. Trata-se de um estudo observacional, descritivo,
analitico transversal. Verificamos que a adesdo ao tratamento é elevada, que 0s sujeitos
apresentam héabitos de salde saudaveis (cuidado com a alimentacdo, diminuicdo de
ingestdo de bebidas alcodlicas, e diminuicdo de consumo de tabaco), que se sentem
satisfeitos com a informacdo recebida acerca da medicacdo, e que em algumas

dimensdes obtém um bom conhecimento acerca da HTA, nomeadamente no tratamento.

Palavras-chave: Hipertensdo Arterial; Adesdo ao Tratamento; RepresentacOes
Cognitivas; Conhecimentos; Satisfacdo do Utente



Abstract

High blood pressure (HBP) is a public health problem which, if left untreated,
may result in loss of quality of life and rise in the mortality rate. Because it may be an
asymptomatic clinical condition, patients may not wish to undergo treatment. The
purpose of this investigation was to characterize a sample of hypertensive patients about
the beliefs of HBP, health habits, their satisfaction with the information on the
medication, and the will to undergo treatment by HBP patients. 120 hypertensive
patients took part in this investigation, assigned to the ACES do Alto-Ave. The
following instruments were used: questionnaire on beliefs about the disease, health
habits, treatment adherence measurement, the assessment on the satisfaction with the
information received about the medication, and a questionnaire of sociodemographic
data, clinical and knowledge about HBP. This is a observational, descriptive, of the
transversal analytical study. We verify that treatment adherence is high, that subjects
show healthy habits (healthy eating habits, a decrease in the ingestion of alcoholic
beverages, and a decrease in smoking habits), that they are satisfied with the
information received about the medication, and that to some points they obtain good

knowledge about HBP, namely its treatment.

Keywords: Hypertension; Treatment Adherence; Cognitive Schemata; Knowledge;
Patient Satisfaction
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Introducgéo

A hipertensdo arterial € um problema de salde publica que, se ndo for tratado,
pode resultar em perda da qualidade de vida e aumento da mortalidade (Handler, 2004;
OMS, 2013). Tem sido tema de varias investigacfes (Guessous, Bochud, Theler,
Gaspoz, & Pechére-Bertschi, 2012; Ekwunife, Udeogaranya, & Nwatu, 2010; Macedo,
Lima, Silva, Alcantara, Ramalhinho, & Carmona, 2007; Pol6nia, Martins, Pinto, &
Nazaré, 2013; Oliveira-Martins, Oliveira, Gomes, Caramona, & Cabrita, 2011) e
campanhas de profilaxia (OMS, 2013). Apesar da prevaléncia da HTA ter diminuido em
Portugal nos altimos 10 anos (Polonia et al., 2013), continua a ser uma preocupacéo a
nivel mundial.

Os profissionais de saude tém investigado como melhorar o tratamento e o
controlo da HTA. Verificaram que o baixo controlo da pressdo arterial advém, muitas
vezes, da baixa adesdo dos pacientes as recomendacGes médicas. Assim, 0S
profissionais de satde procuram formas de aumentar a adesdo terapéutica, e investigam
quais sdo os fatores impeditivos da adesdo (Horne, Weinman, Barber, Elliott, &
Morgan, 2005). Investigadores tentam descobrir o que leva o paciente a procurar o
médico, a constatar que esta doente e ainda assim recusar-se a seguir as recomendacoes
(Fernandes, 2009). Para além dos problemas de saude, verifica-se também que a nédo-
adesdo resulta em problemas econémicos, ja que devido a ndo-adesdo ao tratamento
10%-20% dos pacientes necessitam de mais um medicamento que ndo seria necessario,
e 5%-10% necessitam de nova consulta médica ou de mais um ou dois dias de baixa, e
que entre 0,25%-1% necessitam de ser hospitalizados devido a ndo-adesdo ao
tratamento (Bennett, 2000).

O conceito de adesdo terapéutica tem sido discutido desde 1970, sendo
normalmente associada a adesdo farmacoldgica. Mas este conceito implica mais do que
apenas uma adesao aos farmacos, considerando-se também aspetos como mudangas nos
habitos de saude e o cumprimento das recomendagcdes médicas (OMS, 2003). O
conceito de adesédo refere-se a coincidéncia do comportamento do paciente com as
recomendacdes do profissional de salude e a competéncia e prontiddo para continuar o
regime terapéutico (Jin, Sklar, Oh, & Li, 2008). Este conceito tem sido adotado pela
literatura psicoldgica e socioldgica, no sentido de enfatizar que o paciente é livre para



decidir se quer continuar a seguir as recomendacgdes médicas, e que o fracasso nao €
apenas culpa do paciente, preconizando que é necessario haver acordo entre profissional
de saude e paciente (Horne et al., 2005). Esta relacdo diadica empatica e compreensiva
é importante, pois assim o0 médico pode comunicar ao paciente um diagndstico que este
possa compreender e fornecer conhecimentos acerca da sua condi¢cdo. O conhecimento
acerca da sua condicdo e sobre o regime terapéutico instituido é fundamental, pois
permitem que os pacientes lidem emocionalmente com a sua condi¢do, minimizando ou
prevenindo outros potenciais riscos para a sua saude. S6 um paciente bem informado
pode decidir conscientemente sobre o caminho que deve seguir, de acordo com 0s seus
objetivos de vida e dos seus valores (Sousa, 2005).

Quando se pretende investigar os fatores que influenciam a adesédo vs ndo adesdo
terapéutica costumam ser utilizados os principios do modelo de Auto-Regulacdo de
Leventhal (Leventhal, Nerenz, & Steele, 1984). Vérios investigadores tém realizado
estudos que utilizam estes principios com pacientes hipertensos (Meyer, Leventhal, &
Gutmann, 1985; Figueiras et al., 2010; Matos, Alfonso, & Vea, 2007; Quine, Steadman,
Thompson, & Rutter, 2012; Chen, Tsai, & Chou, 2011). O modelo postula que a
decisdo de seguir as recomendacdes de tratamento serd influenciada pelas
representacdes que o paciente tem da sua doenca, e subsequentemente da visdo acerca
da adequacdo ao tratamento (Leventhal, Diefenbach, & Leventhal, 1992). Constitui-se
um instrumento conceptual Gtil para a compreensdo da ndo-adesdo intencional, ou seja,
quando o paciente ndo cumpre o tratamento apesar de conhecer as suas condicoes.

Atendendo a importancia de se verificar quais os fatores cognitivos e
conhecimentos que influenciam a adesdo terapéutica nos utentes hipertensos, este
estudo teve como objetivo geral caracterizar uma amostra de utentes hipertensos acerca
das crencgas sobre a HTA, habitos de salde, satisfacdo com a informacdo acerca da
medicacdo, adesdo terapéutica e conhecimentos acerca da HTA. A nivel estrutural, este
trabalho encontra-se dividido em duas partes. A primeira parte incide sobre a revisdo da
literatura cientifica sobre o tema, que se subdivide em trés pontos, relativamente a HTA,
adesdo terapéutica, e representacbes cognitivas. A segunda parte refere-se a
investigacdo realizada e que inclui dois pontos, dirigidos @ metodologia e apresentacéo e

discussdo de resultados.



Parte | - ENQUADRAMENTO TEORICO

A primeira parte deste estudo consiste numa revisdo teorica acerca da HTA, da
adesdo terapéutica na HTA, e das representacGes cognitivas dos sujeitos com HTA.
Pretende-se destacar a importancia do presente estudo e subsequente investigagéo nesta

area.



1. Hipertensédo Arterial

A Hipertensdo arterial € um problema de salde puablica denominado de
“assassino silencioso”, mas no entanto pode ser prevenido e tratado (S& 2013). De
forma a consciencializar a populacdo sobre o tratamento e prevencdo, a Organizagédo
Mundial de Saude dedicou o Dia Mundial da Saude, assinalado a 7 de Abril, a HTA
(OMS, 2013). A prevencao e o tratamento da HTA resultam na reducdo da mortalidade
por doenca cardiaca. Dessa forma, a pressdo arterial elevada deve ser encarada como
um sinal de alerta de que mudancas urgentes no estilo de vida devem ser encetadas (Sa,
2013).

1.1. Diagnostico

O diagnostico de HTA define-se, em Portugal, em avaliacdo de consultério,
como a elevagdo persistente, em varias medicdes e em diferentes ocasides, da tensdo
arterial sistélica igual/superior a 140 mmHg e a tensdo arterial diastélica igual/superior
a 90 mmHg (European Society of Hypertension [ESH], 2007; Ramalhinho, 2012). Esta
definicdo de HTA é valida para pessoas de idade igual ou superior a 18 anos, que nédo
estdo sujeitas a tratamento farmacoldgico anti-hipertensor, e que ndo apresentam
patologia aguda concomitante ou se encontrem gravidas (DGS, 2013).

Considera-se que existem dois tipos de HTA: a HTA essencial e a HTA
secundaria, e 0 que esta na base e as difere sdo as causas. Na HTA essencial a causa €
primaria, ndo derivando de nenhum outro problema. Significa que a pressdo arterial
elevada ndo tem uma causa médica identificAvel. Neste tipo de HTA existe uma
tendéncia familiar acentuada mas, como em outras doencas/condicdes, ndo se pode falar
de hereditariedade. A HTA secundaria normalmente é causada pelas doencas
renovasculares, doengas renais, coartacdo da aorta, sindrome de Cushing, sindrome de
Conn, e feocromocitoma (Handler, 2004).

A medicdo da tensdo arterial deve ser realizada em ambiente acolhedor, com o
paciente sentado e relaxado por um periodo de 5 minutos, com a bexiga vazia, nao ter
fumado nem ingerido estimulantes na hora anterior, usando bragadeira de tamanho
adequado, e deve ser realizada medicéo sistematica no membro superior em que foram

detetados valores mais elevados da tensédo arterial na primeira consulta (DGS, 2013). A



medicdo da tensdo arterial pode ser complementada com medi¢Ges ambulatérias, seja a
automedicdo ou a medicdo ambulatéria em 24 horas, sempre que clinicamente
justificado. Estas abordagens sdo especialmente indicadas quando valores tensionais

elevados coexistem com a diabetes mellitus ou doenca renal crénica (DGS, 2013).
1.2. Consequéncias

A HTA aumenta a forga exercida nas paredes arteriais, originando danos nos
vasos sanguineos e aumentando a vulnerabilidade da criar placas, compostas por lipidos
e tecido fibroso que se forma nas paredes dos vasos sanguineos, 0 que por sua vez
origina o aparecimento de arteriosclerose, infiltracdo lipidica e acumulacgdo de célcio,
resultando no blogueio e enfraquecimento das paredes dos vasos sanguineos (Kaplan &
Schub, 2012). Se a HTA e 0s danos nos vasos sanguineos associados nao forem tratados
podem causar varios problemas (Kaplan & Schub, 2012). Todos os 6rgdos que
dependem de uma boa circulacdo (e.g. cérebro; coragdo; rins) estdo suscetiveis a danos
gerados pela HTA, sendo denominados “érgdo-alvo” (Ramalhinho, 2012). Devido a
circulacdo inadequada associada a condicdo hipertensiva, homens e mulheres podem
também apresentar problemas a nivel sexual (Garko, Ogunsina, & Danbauchi, 2005).

A HTA é a causa mais comum de trombose, de insuficiéncia cardiaca e doenca
coronaria (Handler, 2004; Ramalhinho, 2012; OMS, 2012). Calcula-se que a HTA
aumenta o risco de acidente vascular cerebral sete vezes, e duplique ou triplique a
possibilidade de doenca coronaria, de insuficiéncia cardiaca ou de arteriopatia
periférica. A par da diabetes, a que frequentemente se associa, € a maior causa de
doenga renal terminal, impondo a necessidade de hemodiélise (Ramalhinho, 2006).
Estima-se que a HTA seja responsavel por cerca de 7,1 milhdes de mortes prematuras
do mundo, e que a nivel mundial um em cada trés adultos tem HTA (OMS, 2012).
Deste modo, a condicdo hipertensiva € considerada um dos mais graves de problema de
salde (OMS, 2012).

1.3. Prevaléncia, tratamento e controlo

Estudos recentes indicam que a prevaléncia da HTA é alta em varios paises. Na

Suicga, mais especificamente no cantdo de Genebra, verificou-se que numa amostra de



9215 inquiridos, 34,4% sofriam de HTA (Guessous et al., 2012). Relativamente ao
desconhecimento da doenca, este estudo revelou que o0 numero baixou
significativamente do ano de 1999 para 2009. No ano de 1999, 35,9% dos hipertensos
desconheciam estar doentes, enquanto em 2009 apenas 17,7% desconheciam.
Relativamente ao nimero de pacientes tratados ndo houve diferencas estatisticamente
significativas e, relativamente aos pacientes ndo controlados, diminuiu em ambos os
géneros, sendo que no género masculino diminui de 62,2% no ano de 1999 para 40,6%
no ano de 2009, e no género feminino foi de 72,2% para 37,8% (Guessous et al., 2012).

Na Nigéria, na investigacdo de Ekwunife e colaboradores (2010) participaram
756 individuos, e 21% da amostra sofria de HTA, sendo mais prevalente no género
masculino. Os investigadores verificaram que 21% dos hipertensos estavam a ser
tratados e 9% estavam controlados. Este estudo demonstrou que a detecéo, tratamento e
controlo da HTA é ainda muito diminuto comparativamente com paises mais
desenvolvidos (Ekwunife et al., 2010).

Na Malasya, os investigadores Annamalai, Govindaraja, e Chandramouli (2011)
verificaram que numa amostra de 903 sujeitos, 243 individuos (26,91%) tinha HTA, e a
prevaléncia era maior no género masculino. Estima-se que nesse pais a prevaléncia da
HTA tenha diminuido significativamente desde 2004 até 2011. Dos 243 sujeitos
hipertensos 96 individuos (39,5%) tinha conhecimento de estar doente, 83 sujeitos
(34,16%) recebiam tratamento, e 13 sujeitos (15,66%) estavam controlados. Os recém-
diagnosticados constituiam 60,49% da amostra. Este diagndstico tardio pode ter origem
no facto das pessoas ndo procurarem tratamento nem realizarem exames de rotina, e por
isso apenas eram diagnosticados quando os sintomas se iniciavam, ou tinham problemas
relacionados com a HTA.

Existem dois estudos que se consideram proeminentes realizados em Portugal,
com o objetivo de avaliar a prevaléncia, tratamento, conhecimento e controlo da HTA.
O primeiro foi realizado, no ano de 2003, por Macedo, Lima, Silva, Alcantara,
Ramalhinho e Carmona, e o segundo estudo foi realizado entre 2010-2012, por Pol6nia,
Martins, Pinto, e Nazaré.

No primeiro estudo a nivel nacional realizado em 2003 com uma amostra
selecionada de acordo com a densidade populacional e o racio urbano/rural, verificou-se
que 42% da populagdo Portuguesa (3.311.830 individuos) tinha HTA (Macedo et al.,



2007). Verificou-se neste estudo algumas diferencas de prevaléncia em funcdo do
género e do grupo etario. No género masculino, 79% dos individuos com mais de 64
anos apresentavam HTA; 54,7% dos individuos que tinham entre 35 e 64 anos
apresentavam HTA; e 26,2% dos individuos com menos de 35 anos apresentava HTA.
No que se refere ao género feminino, 78,7% de individuos no grupo com mais de 64
anos apresentava HTA; 41,1% dos individuos entre 35 e 64 anos apresentava HTA, e
12,4% dos individuos com menos de 35 anos apresentava HTA. Estes resultados
indicam que a prevaléncia em Portugal é muito alta (Macedo et al., 2007).

Tratando-se de uma condicdo clinica assintomética, muitos individuos
hipertensos desconhecem a elevacdo da sua tensdo arterial. No estudo Portugués de
Macedo e colaboradores (2007), apenas 46,1% dos participantes reconheciam sofrer de
HTA, sendo que os utentes do género masculino reconheciam menos que os do género
feminino. Constatou-se também que 0s sujeitos mais jovens tém menos conhecimento
da sua condicdo comparativamente aos idosos, 0 que podera dever-se ao facto dos
idosos serem mais acompanhados medicamente. Verificou-se que na regido do Algarve
encontrava-se a percentagem mais alta de hipertensos controlados (14,2%), na regido
Minho 11,8% dos hipertensos estavam controlados, e na regido do Alentejo 9,4% dos
hipertensos estavam controlados, constatando-se que € a regido onde existem menos
hipertensos controlados (Macedo et al., 2007). Relativamente ao tratamento, do total
dos inquiridos 39% da amostra estava a ser medicada para a HTA. Quando se
comparou, relativamente ao género, os individuos que estavam a ser tratados, constatou-
se que os individuos do género feminino procuram com mais frequéncia o tratamento.
Verifica-se também que existe correlacdo entre a idade e tratamento, constatando que 0s
individuos mais jovens preocupam-se menos com o tratamento, salientando que apenas
2% dos individuos do género masculino com menos de 35 anos estava a ser tratado
(Macedo et al., 2007).

No segundo estudo, mais recente, também realizado em Portugal, e com o
objetivo de atualizar os dados sobre a prevaléncia e grau de controlo da HTA e a relagédo
com o consumo de sal, entre 2010-2012, com uma amostra representativa da populagéo
adulta de Portugal Continental, verificou-se que 42,2% da populagdo Portuguesa tem
HTA, e destes 74,9% estdo medicados (Poldnia et al., 2013). Neste estudo verificou-se

que, entre os individuos com HTA, 42,6% estdo controlados, ou seja, quatro vezes mais



do que verificado no estudo de Macedo e colaboradores, realizado em 2003. Apesar da
excessiva quantidade de sal ingerido pelos Portugueses (10,7 g/dia), o controlo pode
estar relacionado com a diminuicdo de ingestdo de 1,3 g/ dia, que se vem verificando
desde 2005. Relativamente a faixa etéria, a populagdo com menos de 35 anos, ou seja, a
populacdo ativa, € a que menos conhecimentos apresentam sobre a doenga, a menos
tratada e que tem a doenca menos controlada. Os sujeitos que tém mais de 65 anos séo
0S que mais conhecimentos apresentam, mais estdo em tratamento e por consequéncia
tém a condicdo mais controlada. Estratificando os resultados por regides, o Alentejo
assume-se com maior prevaléncia de HTA (49,8%) e o Porto e o Norte com menor
(39,1%). Na avaliacdo deste dados, Pinto (2013) refere que, desde o ultimo estudo de
Macedo e colaboradores, realizado ha dez anos, o grau de tratamento € muito melhor,
ou seja, as pessoas hipertensas estdo mais medicadas e controladas.

Num outro estudo realizado em Portugal em contexto farmacéutico, entre o ano
de 2005-2006, verificou-se que numa amostra 1.038 individuos mais de metade (54,8%)
era hipertensa, sendo esta condicdo mais frequente no género masculino (61%)
(Oliveira-Martins et al., 2011). A prevaléncia desta condicdo aumentava com a idade e
ndo estava relacionada com o facto de se residir em ambiente rural ou urbano, sendo
entretanto mais frequente nos individuos com menor grau de escolaridade e entre 0s
casados. Verificou-se que a HTA ¢é mais frequente em diabéticos,
hipercolesterolémicos, obesos e entre 0s que apresentaram antecedentes
cardiovasculares pessoais e familiares precoces. Do total de hipertensos 70%
encontravam-se medicados para a HTA, sendo que a prevaléncia do tratamento é maior
no género feminino, aumentava com a idade, e estava relacionado com o facto de se
residir num local urbano. Houve também uma maior prevaléncia de tratamento para a
HTA entre os diabéticos e sujeitos com antecedentes cardiovasculares pessoais, mas ndo
nos fumadores (Olveira-Martins et al., 2011). Ainda que 70% dos individuos com HTA
estivessem a ser tratados, apenas 47,8% estavam controlados. A prevaléncia da HTA
ndo controlada foi mais elevada entre os diabéticos e os doentes de alto risco
cardiovascular (Olveira-Martins et al., 2011). N&o houve diferencas estatisticamente
significativas no estudo comparativo entre hipertensos controlados e hipertensos nao-
controlados em funcdo das variaveis idade, género, local de residéncia, escolaridade,

estado civil, antecedentes pessoais ou familiares precoces, habitos tabagicos, e estatuto



face ao trabalho. Segundo Oliveira-Martins e colaboradores (2011), o controlo da HTA
nos individuos tratados estava positivamente associado ao facto do doente relatar adesao

a terapéutica e afirmar percecionar o efeito da medicacéo.
1.4. Conhecimento da condicédo Hipertensiva

Apesar da alta prevaléncia da HTA, muitos dos pacientes que estdo nessa
condigé@o nédo possuem muita informagao sobre o seu problema. No estudo realizado na
Finlandia por Jokisalo, Kumpusalo, Enlund, e Takala (2001), numa amostra de 1782
individuos com HTA, 56% desconheciam em que consistia a HTA. No estudo
qualitativo realizado no Brasil por Péres, Magna, e Viana (2003), com uma amostra de
32 hipertensos, verificou-se que 38% da amostra ndo soube definir o que é HTA, e 41%
dos sujeitos afirmava que HTA e tensdo alta eram a mesma coisa. No entanto, 47% dos
sujeitos ndo sabia definir tensdo alta.

No estudo realizado em Espanha por Matos, Alfonso, e Vea (2007), verificou-se,
numa amostra com 263 individuos, que 42 individuos (35,2%) que aderiam a medicagdo
referiam que conheciam que a HTA é uma condic¢éo cronica, para toda a vida, apesar da
adesdo a medicacao, e 110 individuos (85,9%) conheciam que para controlar a HTA era
necessario controlar a dieta, realizar exercicios fisicos, e tomar medicacéo.

No estudo realizado no Paquistdo por Saleem, Hassali, Shafie, Award, e Bashir
(2011), em que participaram 385 individuos, verificou-se a associacdo entre
conhecimento e adesdo terapéutica em utentes hipertensos. O questionario para avaliar
os conhecimentos contemplava as causas, tratamento e controlo da HTA. Os autores
concluiram que 146 individuos (37,9%) revelavam pouco conhecimento acerca da HTA,
236 individuos (61,3%) apresentavam um conhecimento médio, e 3 individuos (0,8%)
demonstravam bons conhecimentos acerca da HTA. As respostas em que os individuos
tiveram conhecimentos mais baixos relacionavam-se com as causas.

Ja no estudo Portugués realizado por Prior, Baia, Martins, Lopes, e Vieira
(2001), em que o objetivo foi avaliar o nivel de conhecimentos dos doentes hipertensos
em relacdo a HTA e a atitude face a medicacdo anti-hipertensora, utilizando um
questionario previamente testado com 18 perguntas para os conhecimentos e 4
perguntas para a atitude face a medicacdo, verificou-se que, numa amostra de 259
pacientes com HTA, 78 utentes (30,1%) apresentavam muito bons conhecimentos
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acerca da HTA, 123 utentes (47,5%) revelaram bons conhecimentos, 43 utentes (16,6%)
apresentavam conhecimentos suficientes, e 15 utentes (5,8%) ndo apresentavam
conhecimento acerca da HTA. N&o se encontrou diferencas estatisticamente
significativas em funcdo das varidveis género e escolaridade no nivel de conhecimento.
Verificou-se, contudo, que o nivel de conhecimentos influencia positivamente a atitude
face a terapéutica anti-hipertensora, sendo os doentes com melhores conhecimentos os
que apresentam maior percentagem de atitudes consideradas positivas. Referente a
relacdo entre o nivel de conhecimento e idade, verificou-se que os utentes que
apresentavam mais conhecimento acerca da HTA era o grupo na faixa etaria entre os
45-64 anos, e 0 grupo entre 0s 15-44 anos apresentava-se como sendo os tinham menos
conhecimentos acerca da HTA. No que se refere a relagcdo entre género e conhecimentos
acerca da HTA, ndo houve diferengas estatisticamente significativas (Prior et al., 2001).

Num outro estudo realizado em Portugal por Sousa (2005), com o objetivo de
avaliar os conhecimentos dos hipertensos acerca da HTA, participaram 108 sujeitos com
HTA. A autora verificou que foi na dimensdo tratamento que 0s sujeitos possuiam mais
conhecimentos. 99,1% revelaram conhecer que para tratar a HTA é necessario reduzir o
consumo de sal, 91,7% referiram que também era importante reduzir o consumo de
bebidas alcoolicas, 85,2% mencionaram que conheciam a importancia de perder peso, e
87% afirmaram conhecer que era importante deixar de fumar. Neste estudo os sujeitos
revelaram menos conhecimentos na dimensdo etiologia. Também demonstraram poucos
conhecimentos quando questionados sobre a sintomatologia da HTA. Relativamente aos
fatores de risco, todos os sujeitos conheciam a relacéo entre a ingestdo de sal e a HTA
(Sousa, 2005).

O conhecimento de ser hipertenso afeta também a experiéncia de sintomas. O
namero de pessoas que passa a ter sintomas da HTA logo ap6s lhe ser diagnosticada
esta condicdo aumenta substancialmente. No estudo realizado no Brasil por Péres e
colaboradores (2003), dos 32 sujeitos hipertensos estudados, antes de receberem o
diagndstico, 44% relatavam apresentar sintomas, como dor de cabeca, tonturas, dores no
corpo e cansago. Ja com o diagnéstico da doenca a percentagem de sujeitos que
apresentavam sintomas passou para 72%, sendo que os sintomas mais relatados eram
dor de cabeca, coracdo acelerado e dor no peito, tonturas, e dor no corpo e nas veias

(Péres et al., 2003). Sabe-se que esta experiéncia de ter sintomas pode ser importante
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para aderir ao regime terapéutico, pois os individuos que ndo tém sintomas podem
percecionar a doenca como sendo benigna (Horne et al.,, 2005). Quanto aos
conhecimentos sobre as possiveis consequéncias da doenca hipertensiva, as respostas
foram: 45% derrame, 39% enfarte, 7% relatou que “podia matar”, 2% afirmou que
prejudicava os rins, 2% assinalou que causava trombose, 2% referiu acreditar que podia
levar ao suicidio, 2% assinalou que causava esquecimento, e 2% desconhecia as
consequéncias da HTA (Peéres et al., 2003).

O numero de pessoas que tem dificuldade em aceitar que sofre de HTA também
é elevado. No estudo Finlandés realizado por Jokisalo e colaboradores (2001), numa
amostra de 1782 individuos, verificou-se 66% ndo aceitava a sua condicao, e verificava-
Se gue era no grupo mais jovem que a negacao existia. Ainda neste estudo verificou-se
que 1/3 da amostra ndo demonstrava qualquer tipo de esperanca relativamente ao
tratamento, ndo acreditando que a sua HTA podia ser controlada.

1.5. Fatores condicionantes da prevaléncia, consciéncia e tratamento

Fatores como sedentarismo, obesidade, diabetes, género masculino, consumo de
alcool (Guessous et al., 2012) e inatividade profissional (Guessous et al., 2012;
Oliveira-Martins et al., 2011) parecem estar positivamente correlacionados com a
prevaléncia da HTA. Um fator que parece ter surpreendido os autores em dois estudos
(Guessous et al., 2012; Oliveira-Martins et al., 2011) foi o facto de haver uma maior
prevaléncia de HTA entre ndo-fumadores comparativamente aos fumadores, o que leva
a deduzir que estar na condicdo de hipertenso leva ao abandono dos habitos tabagicos
(Oliveira-Martins et al., 2011).

No estudo Camaronés realizado por Mbouemboue, Yiagnigni, Koona, Cacko, e
Ndobo (2012), em que participaram 117 sujeitos, analisou-se quais os fatores que
influenciavam uma maior consciencializacdo e tratamento da HTA. Verificou-se que 0s
fatores que aumentavam a consciéncia de ser hipertenso eram: idade superior a 40 anos,
ser fumador e sofrer de HTA ha mais tempo. Parece haver diferencas nestes resultados
com os obtidos por Guessous e colaboradores (2012). Estes autores verificaram que a
condicdo de fumador estava associada a uma menor consciéncia da condicdo de ser

hipertenso.
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Verifica-se, relativamente ao tratamento, que individuos empregados e obesos
recebem mais tratamento para a HTA (Mbouemboue et al., 2012). Estes dados podem
ser explicados devido ao acesso sistematico que este grupo tem aos servicos de saude, e
as visitas regulares dos médicos ao local de trabalho (Mbouemboue et al., 2012).
Também se verifica que o tratamento é mais comum entre o género feminino, aumenta
com a idade, é mais frequente em pessoas que residem em local urbano, diabéticos, ndo
fumadores e pessoas com antecedentes cardiovasculares (Oliveira-Martins et al., 2011).
Verifica-se também que quanto maior o custo da medicagdo, menor a taxa de pacientes
tratados, demonstrando assim que quanto mais caro € o medicamento prescrito, menos
0s pacientes aderem ao tratamento (Mbouemboue et al., 2012).

E importante também perceber a associacdo entre habilitacdes literarias —
consciéncia/tratamento da HTA, j& que hd uma maior prevaléncia de HTA nos
individuos com um menor grau de habilitacGes (Oliveira-Martins et a., 2011). O estudo
de Mbouemboue e colaboradores (2012) verificou que ndo havia associacdo entre
habilitacdes literarias e consciéncia de ser hipertenso, pois verificou-se que 0s que
tinham mais habilitacbes ndo estavam mais cientes da sua condi¢do de hipertenso
comparativamente aos que tinham menos habilitagbes. Mas apesar de ndo haver
diferencas na consciéncia da condicdo, Guessous e colaboradores (2012) verificaram
que os pacientes com mais habilitacbes literarias tinham mais probabilidade de néo
aderirem ao tratamento.

Apesar de por vezes se encontrar correlacdo positiva entre estado civil e
prevaléncia de HTA (Oliveira-Martins et al., 2011), tem-se verificado que ndo ha
associacdo entre estado civil e consciéncia da condicdo de hipertenso (Mbouemboue et
al., 2012).

1.6. ModificacBes no estilo de vida como tratamento

As mudangas no estilo de vida sdo essenciais para 0 sucesso do tratamento e
controlo da HTA. Sdo vérias as razBes que tornam as mudancgas no estilo de vida
estratégias terapéuticas, como o baixo custo da implementacdo, aumento da eficicia do
tratamento farmacoldgico e diminuicdo da necessidade de recorrer a farmacos (Martins,

2012). De facto, mudancgas como redugéo do peso corporal, reducdo no consumo de sal
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e bebidas alcoolicas, e a pratica regular de atividade fisica, ajudam a reduzir a pressao
arterial (Martins, 2012).

Apesar de hoje em dia estas recomendacfes serem bastante divulgadas, muitas
pessoas continuam a ter estilos de vida de risco. No final da década de 90 foi realizado
um estudo em Portugal com 3030 sujeitos, e verificou-se que a participacdo desportiva
da populacdo Portuguesa com idades entre os 15 e 0s 74 anos era apenas de 23%.
(Marivoet, 1998). E necesséario aumentar o indice de participacdo desportiva, porque
sabe-se que aumentar a pratica regular de exercicio fisico é uma das medidas de maior
impacto na saude publica, pois traz beneficios em todos os individuos, sejam doentes
em risco ou populacdo saudavel, pois diminui o risco dos normotensos desenvolverem
HTA (Dishman, 1982).

O consumo de bebidas alcodlicas também é um comportamento que deve ser
alterado. Dados epidemiolégicos e clinicos demonstram que 0 consumo excessivo de
alcool eleva a pressdo arterial, aumenta a prevaléncia de HTA, e é uma das causas de
resisténcia a terapéutica anti-hipertensora (Martins, 2012). O alcool atenua o efeito anti-
hipertensor dos farmacos, embora esse efeito pareca ser reversivel em 1-2 semanas apds
diminuicdo da ingestdo do alcool (Puddey, Beilin, & Vandongen, 1987) e diminui a
adesdo aos tratamentos hipertensores (Bryson et al., 2008).

A reducdo e o controlo do peso corporal sdo outros fatores a serem controlados.
Sabe-se que o aumento de peso € preditivo da probabilidade do desenvolvimento
subsequente da HTA, e que os individuos obesos tém mais propensdo para serem
hipertensos (He & Whelton, 2000). A maioria dos estudos relativos ao tratamento da
HTA incluiu uma componente de perda de peso. Todos esses estudos demonstraram que
a perda de peso, isoladamente ou em associagdo com medidas farmacoldgicas anti-
hipertensoras, tem um efeito benéfico no controlo da pressdo arterial, sendo o fator
estilo de vida mais eficaz na diminui¢do da pressao arterial (Cheung et al., 2006; cit in
Martins, 2012).

No controlo alimentar deve-se reduzir a ingestdo salina. Existem fortes indicios
acerca das relacbes entre ingestdo salina e a pressdo arterial. HA muito tempo que o
sodio e a ingestdo salina sdo associados a HTA, sendo reconhecidos como os fatores

ambientais que mais influenciam a pressdo arterial (Martins, 2012). Sabe-se que a
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alimentacdo que contem quantidades excessivas de sal conduz a elevacdo da pressao
arterial, e a outras doencas (Meneton, Jeunemaitre, de Wardener, & MacGregor, 2005).

Em conclusédo, verifica-se que a alta prevaléncia da HTA em varios paises
(Guessous et al., 2012; Ekwunife et al., 2010 Annamalai et al., 2011; Macedo et al.,
2007; Polonia et al., 2013) faz com que esta condicdo seja considera um problema de
salde publica. Para se realizar o diagnostico de HTA, Portugal adotou as normas da
Sociedade Europeia de HTA (ESH, 2007). Os sujeitos com diagnostico de HTA que néo
tenham a sua condicao controlada estdo suscetiveis a varios problemas médicos, como o
aparecimento de arteriosclerose, infiltracdo lipidica e acumulacdo de calcio, resultando
no enfraguecimento dos vasos sanguineos (Kaplan & Schub, 2012). Apesar dos
problemas causados pela HTA, muitos dos pacientes que sao hipertensos ndo revelam
muita informac&o acerca da sua condic¢do de salde. Sujeitos com HTA podem néo saber
definir o que é a HTA, podem desconhecer as causas (Péres et al., 2003; Prior et al.,
2001), e podem ter dificuldades em aceitar que sdo hipertensos (Jokisalo et al., 2001).

Alguns fatores como a obesidade, diabetes, sedentarismo e consumo de alcool
podem estar positivamente associados a alta prevaléncia de HTA, podendo precipitar o
aparecimento desta condicdo (Guessous et al., 2012). Outros fatores podem beneficiar
0s sujeitos com HTA, proporcionando uma maior consciéncia e alertando-os para o
tratamento. Caracteristicas como idade superior a 40 anos, ser fumador e sofrer de HTA
ha mais tempo, pode ajudar os sujeitos hipertensos a estarem mais acautelados e
aderirem ao tratamento (Mbouemboue et al., 2012).

Apesar da alta prevaléncia da HTA, sabe-se que esta condicdo pode ser
prevenida através de mudancas no estilo de vida, como reducdo do peso corporal,
reducdo do consumo de sal e bebidas alcodlicas, e pratica regular de atividade fisica.
Para consciencializar e aumentar os conhecimentos desta condicdo, realiza-se
campanhas de profilaxia. Desta forma, e demonstrando o impacto da HTA na
mortalidade, a Organizacdo Mundial de Salde celebrou, no dia 7 de Abril de 2013, o
Dia Mundial da Saude, dedicando este diaa HTA (OMS, 2013.)
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2. Adesdo Terapéutica

A adesdo terapéutica é normalmente associada & ades&o farmacoldgica. Mas este
conceito implica mais do que apenas uma adesdo aos farmacos, e também se
consideram aspetos como mudancas nos habitos de salde e o cumprimento das
recomendacdes médicas (OMS, 2003). O conceito de adesdo terapéutica tem sido
discutido desde 1970, devido a muitos profissionais de saude terem percebido que os
seus pacientes ndo aderiam aos tratamentos. Desta forma também se comegou a
valorizar a relacdo entre profissional de salde e paciente, pois percebeu-se que o

paciente tinha um papel decisivo na opcdo de aderir ao tratamento (Jin et al., 2008).

2.1. Definicéo

O tema da ingestdo de medicamentos & controverso, e tem surgido imensa
literatura sobre este facto. Pode se perceber a complexidade do tema através da revisao
dos conceitos que foram aparecendo. Na literatura cientifica sobre a ingestdo de
farmacos encontram-se trés conceitos: observancia (compliance); adesdo (adherence);
concordancia (concordance) (OMS, 2003).

Nos cuidados de salde diz-se que ha observancia se o comportamento do
paciente (relativamente a ingestdo de medicacdo, regime dietético e mudanca de estilo
de vida) coincidir com a recomendacdo do médico face aos cuidados de sadde (Haynes,
Ackloo, Sahota, McDonald, & Yao, 2008). Este conceito € utilizado na literatura
médica e farmacéutica, mas tem sido criticado devido a conotacdo negativa no que
concerne a relacdo médico-paciente. Este conceito denota o autoritarismo por parte do
médico que decide qual o tratamento mais apropriado, e 0 paciente apenas segue as suas
recomendacdes passivamente (Horne et al., 2005).

O conceito de adesdo é a medida em que o comportamento do paciente coincide
com as recomendacbes do profissional de salide e a competéncia e prontiddo para
continuar o regime terapéutico (Jin et al., 2008). Este conceito tem sido adotado pela
literatura psicoldgica e socioldgica, no sentido de enfatizar que o paciente € livre para
decidir se quer continuar a seguir as recomendacdes médicas, e que o fracasso nédo é
apenas culpa do paciente, preconizando que é necessario haver acordo entre profissional

de salde e paciente (Horne et al., 2005).
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O conceito de concordancia refere-se a um acordo apds a negociacdo entre o
paciente e o profissional de salde, em que se respeita as crencas e desejos do paciente, e
se determina quando e a quantidade de medicacao prescrita. E uma alianca reciproca em
que o profissional de salde reconhece a primazia das decisdes do paciente (Jin et al.,
2008). Apesar das diferengas subtis entre 0s conceitos, percebe-se que existe alguma
relacdo, e muitas vezes sdo usados como sinénimos (OMS, 2003).

Para a presente dissertacdo optou-se por utilizar o conceito de adesdo que, por
ser mais utilizado nos estudos de psicologia (Horne et al., 2005), esta de acordo com o
conceito da OMS (2003) que refere que adesdo terapéutica € muito mais do que a

adesdo a prescricdo farmacologica, e inclui outros comportamentos de salde.
2.2. Nao-adesao terapéutica na HTA

Em 1973, a North American Nursing Diagnosis Association reconheceu a nao-
adesdo ao tratamento (Dias et al., 2011). Quando a ndo-adesdo esta relacionada com
diversos fatores relativos ao profissional de saude, ao tratamento, a patologia e ao
doente, denomina-se nao-adesdo universal (Dias et al., 2011). O exemplo desta néo-
adesdo é 0 ndo cumprimento do regime medicamentoso, 0 doente ndo comparecer as
consultas médicas e ndo seguir as mudancas no estilo de vida recomendadas pelo
profissional de saude (Dias et al., 2011).

Pode-se classificar a ndo adesdo em dois subtipos: intencional ou néo-
intencional (OMS, 2003). Considera-se intencional quando o paciente ndo cumpre 0
tratamento, apesar de conhecer as suas condi¢Ges. Quando o paciente ndo compreende a
informacdo transmitida pelo profissional de salde, quando se esquece ou tem
dificuldade em gerir a medicacdo é considerada ndo adesdo ndo-intencional (OMS,
2003). Na perspetiva dos profissionais de saude a ndo-adesdo tem impactos negativos
nos resultados do tratamento e consequéncias clinicas (Jin et al., 2008). Entre estas duas
categorias, a Psicologia tem procurado explicagdes para a ndo-adesao intencional. Ou
seja, como € que se explica que um paciente procura o seu médico e depois decida ndo
seguir as prescri¢cdes/recomendacdes (Fernandes, 2009).

A ndo-adesdo esta diretamente associada a resultados negativos do tratamento
em pacientes com diabetes, SIDA, epilepsia, transplantes de 6rgdo, e HTA (Sabaté,
2003; cit in Jin et al., 2008). Segundo Bennett (2000) as taxas de ndo-adeséo associadas
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aos erros dos pacientes rondam os 15% quando é prescrito um comprimido, 25%
quando sdo prescritos dois ou trés, e 35% quando sdo prescritos cinco ou mais
comprimidos. Nos Estados Unidos, devido a ndo adeséo ao tratamento, 10%-20% dos
pacientes necessitam de mais um medicamento que ndo seria necessario, e 5%-10%
necessitam de nova consulta médica ou de mais um ou dois dias de baixa, e que entre
0,25%-1% necessitam de ser hospitalizados devido a ndo-adesdo ao tratamento
(Bennett, 2000). Na populacdo Australiana verificou-se que este nimero de admissoes
hospitalares aumentava para os 25%. (Osterberg & Blaschke, 2005).

Sabe-se que a ndo-adesdo ao tratamento € um dos principais fatores para a falta
de controlo da tenséo arterial. Num estudo realizado em Portugal por Silva, Morgado e
Almeida (2012), avaliou-se o impacto da ndo-adesdo e a falta de controlo da tenséo
arterial. Neste estudo participaram 101 individuos com HTA, e apenas 48% tinham a
tensdo arterial controlada. A taxa de adesdo a medicacao foi de 42%. Os doentes com a
tensdo arterial controlada apresentavam uma taxa de adesdo a medicacao
significativamente mais elevada (56%), comparados com os doentes com tenséo arterial
ndo controlada (28%). Assim, segundo os autores do estudo, qualquer intervencéo que
tenha como objetivo melhorar o controlo da tenséo arterial deve ter em conta o aumento

da adesdo a terapéutica farmacoldgica anti-hipertensora.

2.3. Fatores preditores da adesdo/ndo-adesao terapéutica na HTA

Os fatores indicados para a adesdo terapéutica vs ndo-adesdo a terapéutica
podem ser agrupados em varias categorias, nomeadamente os fatores centrados no
paciente, fatores relacionados com a terapia, relacionados com o sistema de salde,
fatores sécio-econdmicos e de doenca (Jin et al., 2008). Nos fatores centrados no
paciente encontram-se os fatores demograficos (idade, etnia, género, educacéo e estado
civil), os fatores psicologicos (crencas e motivacao, atitudes negativas face a terapia,
relacdo paciente-profissional de saude, literacia da saude, conhecimento da doenca) e
fatores como o consumo de alcool e tabaco, e esquecimento (Horne et al., 2005). Nos
fatores relacionados com a terapia encontram-se as formas de administragédo da
medicacdo, complexidade do tratamento, duracdo, efeitos colaterais da medicacdo e
nivel de mudanga comportamental requerida. No que se refere aos fatores relacionados

com o sistema de saude depreende-se a facilidade com que o paciente tem acesso aos
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servicos. Nos fatores sdcio-econdmicos encontram-se 0s aspetos referentes ao tempo
despendido necessario, rendimentos e custo da terapia e suporte social. Nos fatores da
doenca verifica-se que doentes com flutuacBes ou sem sintomas aderem menos ao
tratamento (OMS, 2003).

Nos doentes hipertensos, a ndo-adesdo resulta no pouco controlo da presséo
arterial, ainda que tenha como consequéncia o risco acrescido de enfarte do miocardio,
problemas coronérios e problemas renais (Jin et al., 2008). Muitas vezes 0s hipertensos
ndo aderem a prescri¢do farmacologica porque a medicacdo pode causar diversos efeitos
secundarios que, apesar de ndo serem problematicos, sdo vistos como inaceitaveis, na
medida em que os ganhos ndo sdo oObvios (Horne, 1997; cit. in Bennett, 2000). No
estudo de Dusing, Weisser, Mengden, e Vetter (1998) realizado na Alemanha com uma
amostra de 1603 pacientes, a segunda razdo mais proeminente para os hipertensos néo
aderirem ao tratamento referia-se aos efeitos secundéarios da medicacdo. A
complexidade do tratamento também se revelou ser um fator decisivo na adesao,
principalmente quantas vezes por dia o paciente tem que tomar a medicacdo. A meta-
anélise de Iskedijan e colaboradores (2002) concluiu, através da analise de varios
estudos, que 0s pacientes hipertensos que tém uma prescri¢do posoldgica de duas vezes
por dia aderem menos aos que apenas tinham uma prescricao.

Crencas culturais também influenciam a adesdo ao tratamento. Lim e Ngah
(1991; cit. in Jin et al., 2008) concluiram que os pacientes hipertensos residentes na
Malasia achavam que a prescri¢do continuada de medicag¢do “Ocidental” tinha efeitos
nocivos para a saude e tinham mais confianca em produtos naturais. Também nos
Estados Unidos muitos pacientes recorrem a terapias alternativas que, apesar de terem
alguns resultados positivos que necessitam de ser interpretados de forma
individualizada, continuam a precisar de mais provas para validar a sua eficacia no
tratamento da HTA. Estdo aqui incluidas terapias como meditacdo, yoga, biofeedback,
terapia cognitivo-comportamental, Tai-Chi, acupuntura, leite de soja, extrato e plantas
medicinais, chocolate negro e vitaminas (Kaplan & Schub, 2012). Apesar de se pensar
que este tipo de terapias funcione como placebo, acredita-se que o efeito placebo nédo
diminui a validade do tratamento. (Kaplan & Schub, 2012). Descobriu-se também que
hipertensos que aderiam menos ao tratamento sentiam que 0s médicos ndo se

importavam com a sua doenca, e isto afetava a sua motivagdo de se tratarem (Lim &
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Ngah, 1991; cit. in Jin et al., 2008), levando a perceber que a motivacdo é um fator
importante na adesdo, pois ficou provado no estudo de Khoo e colaboradores (1999; cit.
in Annamalai, 2011) que os doentes cessavam o tratamento por falta de motivacao.

Alguns estudos demonstraram que pacientes consumidores de tabaco e &lcool
tinham menos probabilidade de aderir aos tratamentos. No estudo realizado por Kungas
e Lahdenpera (1999), conduzido na Finlandia, verificou-se que pacientes hipertensos
que ndo fumavam, mais facilmente aderiam ao regime alimentar recomendado pelo
profissional de satde. Os pacientes com doencas assintomaticas também aderem menos
ao tratamento. Kyngas e Lahdenpera (1999) demonstraram no seu estudo que havia
correlacdo entre a presenca de sintomas hipertensivos e reducdo no consumo de sadio.
Dos pacientes que tinham sintomas 71% reduziram o consumo de sédio, enquanto nos
que ndo tinham sintomas apenas 7% reduziu.

Meyer, Leventhal, e Gutmann (1985) estudaram as representacdes cognitivas da
doenca e a adesdo ao tratamento. Eles identificaram as representacdes dos pacientes
sobre a tensdo arterial elevada e a sua influéncia na adesdo a medicacdo anti-
hipertensiva. Neste estudo a maioria dos pacientes conseguia identificar varios sintomas
da HTA, tal como calor, aumento da temperatura e tonturas. Os que melhor
identificavam estes sintomas eram 0s que estavam diagnosticados com a doenca ha mais
tempo. Um quarto dos sujeitos consideravam que 0 seu estado era agudo, € um terco
considerava que era ciclico. Os que mais aderiam ao tratamento eram os que tinham
sido diagnosticados recentemente e consideravam o seu estado como sendo crénico. Ja
0s pacientes que consideravam ha mais tempo o seu estado como cronico aderiam
menos as recomendacbes. Os que tem uma reducdo significativa dos sintomas
consideram-se curados, e desistem do tratamento (Meyer et al., 1985).

Ley (1989; cit in Odgen, 2000) desenvolveu o modelo da hipdtese cognitiva da
adesdo, e defende que se podia prever a adesao através da combinacdo da satisfacdo do
doente em relacdo a consulta com a compreensdo da informacdo fornecida e a
capacidade de recordar essa informagéo.

A medida de satisfacdo do doente relativamente a consulta foi analisada por Ley
(1988; cit in Odgen, 2000). A andlise concluiu que os niveis de satisfagdo resultavam de
varios componentes da consulta, como aspetos afetivos (apoio emocional e

compreensdo), aspetos comportamentais (prescricao, explicacoes adequadas), e aspetos
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ligados & competéncia do técnico de saude (encaminhamento adequado, diagnostico). A
comunicacdo médico-paciente também se encontra relacionada com a satisfacdo da
consulta. No estudo de Vital (1999), a autora concluiu que os pacientes ndo ficavam
satisfeitos com a consulta quando os médicos faziam perguntas e deixavam falar
livremente sobre as suas relacGes sociais, questionavam sobre as suas emocoes,
perguntavam sobre problemas do dia-a-dia, perguntavam sobre a situacdo profissional,
social e familiar, e mostravam interesse em que fosse o paciente a decidir sobre o
tratamento a realizar. Relativamente aos fatores positivos e que deixavam 0s pacientes
satisfeitos, 0s que sobressairam foi o tratamento com respeito, a competéncia técnica,
zelar pela confidencialidade, cumprimentar/saudar o paciente, deixar o paciente falar
sobre os sintomas, informar sobre diagndstico, contacto visual, dar explicacdo sobre o
que vai acontecer, e explicar porque determinado tratamento é recomendado. Desta
forma é possivel criar uma relacdo de confianga com o paciente, fator extremamente
importante associado a adesdo terapéutica, pois, segundo Frosch, Kimmel, e Volpp
(2008), os pacientes que ndo confiam nos médicos tendem a percecionar a medicacao
prescrita como menos eficaz. O suporte social também é importante para predizer a
adesdo terapéutica, pois Matos e colaboradores (2007), verificaram que, entre 263
hipertensos incluidos num estudo, dos 128 aderia a terapéutica, 116 (90,6%) relatavam
ter um bom suporte social.

No que se refere a compreensdo, o estudo de Boyle (1970) analisou como o0s
pacientes compreendiam o conteldo da consulta. Foi analisado como os diferentes
pacientes definiam diversas doencas e percebeu-se que, quando era fornecida uma lista
aos pacientes para identificar as diversas doencgas poucos conseguiam faze-lo, e poucos
conseguiam localizar corretamente diferentes 6rgdo do corpo e definir diferentes
doencgas. Esta conclusdo demonstrou que havia uma baixa compreensdo dos pacientes
acerca do conteudo da consulta. Para além da compreensdo do conteudo da consulta,
também se verifica que, por vezes, 0s pacientes ndo compreendem a mensagem que se
fornece relativamente a medicacdo, o0 que resulta na pouca adesdo ao tratamento
(Saleem et al., 2011). Assim, € importante uma relacdo colaborativa entre medico-
paciente, em que o médico explica ao paciente os beneficios de aderir ao regime

terapéutico (Saleem et al., 2011).
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2.4. Promocao da adeséo terapéutica em hipertensos

Apesar da adesdo as recomendagGes médicas ter um grande impacto nos
resultados do tratamento e nos custos da salde publica, ndo ha muitas evidéncias que
suportem uma intervencdo especifica para melhorar a adesdo dos hipertensos a
terapéutica. Sabe-se que a adesdo a regimes terapéuticos de longa duracdo implica
mudangas comportamentais que envolvem aprendizagem e adogdo e manutencdo de
comportamentos de adesdo. Estratégias como fornecer recompensas, lembretes e
suporte familiar para reforcar o novo comportamento tém demonstrado que pode
melhorar a adesdo terapéutica em doencas crénicas (OMS, 2003).

Para conseguir aumentar a adesdo terapéutica € necessario uma intervencao
multifacetada. Assim, necessita-se que os profissionais de salde se consciencializem da
taxa, que € baixa, de adesdo terapéutica, e recebam formacdo para melhorarem a forma
como aconselham os pacientes, que deve ser construtiva e sem juizos de valor (OMS,
2003). Segundo Ley (1999; cit. in Odgen, 2000), os profissionais de saude devem
explicitar aos utentes a importancia da adesdo, simplificar as informagdes, usar
repeticdes, ser claro e objetivo, seguir a consulta com entrevistas adicionais e utilizar o
efeito da primazia, que significa que os pacientes tém tendéncia para recordar o que lhe
é dito em primeiro lugar. Para aumentar a memorizacdo Ley (1988; cit. in Bennett,
2000) identificou algumas estratégias para apresentar a informacdo, no sentido de
melhorar a probabilidade de ser recordada e aumentar a adesdo. Para o autor a melhor
forma de apresentar a informacdo é de uma forma estruturada, usar uma linguagem e
expressdes que 0s pacientes possam recordar, e utilizar estratégias de repeticao. Deve-se
utilizar informacOes especificas, e ndo gerais. Telefonemas ou cartas (auxiliares de
memoria) podem facilitar a acdo (Ley, 1988; cit. in Bennett, 2000).

A Organizacdo Mundial de Saude sugere que se faca uma selecdo apropriada do
medicamento a ser prescrito, pois deve estar acessivel em temos econémicos, ndo ter
uma posologia complexa, e deve preferencialmente ter poucos efeitos colaterais. Deve-
se também sugerir que o paciente faca as suas medicdes regulares no seu domicilio
(OMS, 2003). A monitorizacdo da pressédo arterial da uma oportunidade ao paciente de
avaliar como esta a responder aos anti-hipertensivos. Deve-se sempre pedir aos

profissionais de saude para explicar minuciosamente como utilizar o aparelho de
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medida, devem ser informados que objetivos se pretende, explicar que devem fazer um
registo da sua pressao (Nguyen & Myzyk, 2009), e fazer com que o0s pacientes tenham
uma percecao de controlo sobre a da doenca e o seu tratamento (Chen et al., 2011).

Sumariando, observa-se que varias investigacdes tém sido realizadas no &mbito
da adesdo terapéutica. Ainda que exista alguma controvérsia quanto ao termo a utilizar,
a disciplina da psicologia adotou o termo adesao, pois enfatiza a relacéo profissional de
salde — paciente, e também o livre arbitrio do paciente para decidir se quer aderir as
prescricdes médicas (Horne et al., 2005). Se inicialmente os investigadores interessados
em estudar a adesdo terapéutica centravam-se na adesdo farmacologica, atualmente
investigam as mudancas de habitos de vida, e o cumprimento de outras recomendacoes
médicas (OMS, 2003).

Os profissionais de saude interessaram-se pelo estudo da adesdo terapéutica
devido as consequéncias apresentadas pela ndo-adesdo, que para além das
consequéncias na salde origina consequéncias econdémicas (Bennet, 2000). A psicologia
interessou-se principalmente por perceber como se pode explicar que um paciente
procure 0 médico e depois decida ndo seguir as recomendacgdes (Fernandes, 2009).
Encontramos estudos que revelaram que muitos sujeitos com diagnéstico de HTA néo
aderem as recomendacbes médicas (Sabaté, 2003; cit. in Jin et al., 2008), resultando
numa elevada taxa de mortalidade. Explicacdes para a ndo adesdo advém de crencas
culturais e dos efeitos colaterais provocados pelos farmacos.

Com os estudos da adesdo terapéutica os investigadores perceberam que
algumas estratégias podiam ajudar os sujeitos a aderirem as recomendac6es. Pretende-se
que os profissionais de salde recebam formacdo para aplicarem adequadamente as
estratégias, como a comunicacdo, a percecdo correta do diagnéstico, e 0 apoio
emocional (Ley, 1988; cit. in Odgen, 200). Percebe-se entdo que quanto mais contacto
houver entre profissional de saude-paciente mais elevada serd a adesdo, beneficiando a

salde do paciente.
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3. Representacdes Cognitivas da doenga

As representagfes cognitivas que o0s sujeitos tém acerca da doenga podem ser
utilizadas para atribuir sentido as suas doencas e ajuda-las a perceber quais 0s sintomas
em desenvolvimento (Odgen, 2000). Leventhal, Leventhal, e Cameron (2001) decidiram
incorporar estas representacdes num modelo que analisa a relacdo entre a representacéo
cognitiva que o paciente tem da sua doenca e 0 comportamento de coping subsequente.
Constata-se de facto que quando se intervém nas crencgas da doenca e do tratamento, ha
uma maior adesdo por parte dos utentes a terapéutica (Phillips, Leventhal, & Leventhal,
2012).

3.1. Modelo de Auto-Regulagdo

O trabalho desenvolvido sobre a percecdo da doenca/condicdo clinica tem
incidido sobre a forma como os individuos fazem sentido dos sintomas, e como estes
orientam 0s mecanismos para lidar com as situacdes de ameaca ao estado de salde,
nomeadamente no que se refere a procura de cuidados e a adesdo a regimes terapéuticos
(Petrie & Weinman, 2006). Salienta-se desta forma a importancia que as crencas de
salde tém para o comportamento no que se refere a vivéncia da doenga/condicao
clinica. Estas crencas estdo organizadas na memoria sobre a forma de modelos mentais,
que estdo por sua vez organizados em esquemas ou representagdes sobre a forma como
uma doenca/condicdo clinica pode afetar as fungbes corporais, 0 seu impacto no dia-a-
dia do individuo, se e como se pode curar, e como proceder para restabelecer o estado
de salde (Odgen, 2000). Os termos referidos na literatura de investigacdo que sdo
sinénimos da representacdo cognitiva da doenca, sdo por exemplo, esquemas de doenca,
percecdo da doenca e modelos de senso-comum (Figueiras, 2006). Um aspeto
fundamental nos modelos que estudam a representacfes da doenca € a delineacéo de um
processo emocional que se encontra aliado aos mecanismos cognitivos (Odgen, 2000).
Para se compreender as representacbes da doenca, um numero de pesquisas
significativas foram realizadas, principalmente na populacdo adulta (Bennett, 2000).

Nerenz e Leventhal (1983; cit. in Bennett, 2000) utilizaram uma metodologia
cognitiva para determinar como € que as pessoas representam cognitivamente e

enfrentam a ameaca da doenca/condi¢do clinica, estando este modelo centrado
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unicamente nas representacdes individuais e nas respostas a ameaga inerentes a
doenca/condicdo clinica. Os autores associam as representacfes de doenca aos modelos
de resolucédo de problemas, dando origem ao conhecido Modelo de Auto-Regulacdo da
Doenca (Leventhal et al., 1984). Este modelo assume que o individuo, face a um
problema de salde, é motivado a reduzir qualquer angustia consequente e voltar ao
estado de equilibrio, através de diversas estratégias de coping (Bennett, 2000). De
acordo com Odgen (2000), as estratégias de coping podem organizar-se em dois
dominios gerais: coping por aproximacao (aderir as recomendacBes médicas) e coping
de evitamento (negar o significado dos sintomas da doenca).

O modelo identificou algumas fases que, apesar de divergentes, sdo interativos.
A fase da representacao refere-se a rececdo e interpretacdo da informacédo no sentido de
desenvolver uma compreensio da ameaca a satide. E baseada na informagcao retirada de
varias fontes, incluindo os sinais e os sintomas da doenca, e na informacdo dos médicos
e de outras pessoas do circulo social do individuo sobre o diagndstico e a natureza da
doenca (Bennett, 2000). Leventhal e colaboradores (1984) identificaram cinco
dimensGes de representacdo da doenca: identidade, consequéncias, causas, evolucao,
cura/controle da doenca. As interpretacdes da identidade da doenca/condicdo clinica
podem envolver rotulos abstratos, como o nome da doenca/condicdo, e sinais e
sintomas, tal como sangrar ou dor. As consequéncias podem ser fisicas, sociais,
econdmicas e emocionais. As causas podem ser internas, incluindo fatores genéticos, e
externas, como trabalho, stress ou aspetos dietéticos. A evolucdo foca-se na cronicidade
ou ameaca da doenca, podendo ser cronico, aguda ou ciclica. A perce¢do de controle ou
cura refere-se a crenca sobre a possibilidade de curar ou controlar a doenca. Verificou-
se que a identidade é o componente que vai determinar todos os outros, na medida em
que as outras representacdes irdo ser desenvolvidas em consonancia com o rétulo
atribuido, ou o tipo de sintomas percecionados (Bennett, 2000), e que 0s pacientes
hipertensos que tém uma identidade “bem desenvolvida” sdo os que melhor aderem aos
tratamentos (Quine et al., 2012).

Varios estudos quantitativos e qualitativos focam-se neste modelo. Os trabalhos
de Weinman, Petrie, Moss-Morris, e Horne (1996), conduziram ao desenvolvimento de
uma medida de avaliacdo das cognigdes da doenca (Illness Perception Questionnaire-

IPQ), para avaliar quantitativamente as dimensdes sob as quais as representagdes de
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doenga se organizam. O Illness Perception Questionnaire-Brief (Weinman & Petrie,
2004) adaptado para a populacdo Portuguesa por Trovisqueira e Mclntyre (2007) tem
sido utilizado em alguns estudos na nossa populacdo. Trovisqueira (2007) utilizou pela
primeira vez o instrumento numa amostra constituida por 87 pacientes com pos-enfarte
do miocéardio, e posteriormente Fernandes (2009) utilizou este instrumento com
mulheres com cancro na mama.

Algumas criticas também foram feitas a0 modelo de Auto-Regulacdo de
Leventhal, nomeadamente no que se refere & complexidade da sua intervengdo e
avaliacdo (Odgen, 2000). O facto de os diferentes componentes do modelo de auto-
regulacdo interagirem entre si cria a necessidade de estes serem medidos no seu
conjunto e ndo por partes. Quando olhamos para as componentes do modelo em
separado, pode ser dificil determinar se estamos a tratar representacdes/cognicGes de
doenca ou estratégias de coping (Odgen, 2000).

3.2. Modelo de auto-regulacédo em hipertensos

As expectativas dos pacientes e a experiéncia de vivenciar sintomas influenciam
a percecdo que se tem sobre a necessidade de aderir a medicacdo e de fazer uma
avaliacdo subsequente dos resultados do tratamento. O facto das pessoas experienciarem
0s sintomas da sua condicdo indica de que tém algo que necessita de ser tratado (Horne
et al., 2005). Outro exemplo de necessidade de adesdo a medicacdo prende-se com o
que se costuma denominar “negocia¢do de um diagndstico”. A investigacdo indica que a
adesdo é mais efetiva quando os modelos do doente e do profissional coincidem, pois
verifica-se que se o doente tem tonturas e atribui ao cansaco, e entretanto € realizado um
diagndstico de HTA, é provavel que o paciente adira menos ao tratamento, pois ndo ha
coincidéncia entre o seu modelo com o diagnostico realizado (Figueiras, 2006). Os
individuos ficam menos conscientes sobre a necessidade de um tratamento se a
experiéncia dos seus sintomas, a sua percecdo sobre as causas, as consequéncias e a
percecdo de controlar a doenga, ndo coincidir com o que conhecem da doenga (Bishop
& Converse, 1986). Sabe-se hoje em dia que quando as pessoas percecionam uma maior
necessidade de se submeterem a um tratamento aderem mais a0 mesmo, e que a maioria

dos hipertensos sente que medicacédo é necessaria (Ross, Walker, & MacLeod, 2004).
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No estudo Portugués de Lopes, Alarcdo, Fernandes, Nicola, e Rocha (2010), em
que participaram 1094 sujeitos com HTA, os autores chegaram a conclusdo que 0s
individuos que tomavam medicacdo hd mais de 10 anos sentiam mais necessidade de
serem medicados. Estes individuos acreditavam que seguir as recomendacbes médicas
de adesdo a prescricdo farmacoldgica proporcionava-lhes mais qualidade de vida, que
sem os farmacos os sintomas da sua condicdo intensificavam-se, que a sua salde e
qualidade de vida dependia da ingestdo de farmacos para controlar a HTA, e que 0s
medicamentos protegiam-nos de piorar. Verifica-se também que quando as pessoas
acreditam que a sua condicdo é crénica tém mais tendéncia a acreditar que necessitam
de serem medicados, e 0s pacientes que acreditam que € possivel controlar a HTA
sentem mais necessidade de aderir ao regime terapéutico, e tém menos preocupacdes
face a medicacdo (Figueiras et al., 2010). Verifica-se ainda que 0s sujeitos com
condicdo cronica, e que acreditam que mesmo tomando medicacdo a sua condi¢do ndo
ird desaparecer, aderem melhor ao tratamento, pois estd subjetivamente implicito que
terdo de conviver com a sua condi¢do para o resto da vida, e preparam-se para isso
(Matos, Alfonso, & Vea, 2007).

Também se verifica que se o0s pacientes acharem que a sua condi¢do clinica
pode trazer consequéncias graves, provavelmente irdo aderir melhor ao tratamento
(Quine et al., 2012). Relativamente aos sintomas, os individuos que percecionam e
relatam ter mais sintomas tendem a acreditar que a sua condicdo é mais negativa,
procuram mais atribui¢fes causais, e tém sentimentos mais negativos relativos a sua
condicdo (Chen et al., 2011). Individuos que relatam mais ter mais sintomas da HTA
tém uma menor percecdo de controlo sobre a sua condi¢do, 0 que origina numa menor
adesdo aos tratamentos (Chen et al., 2011). Quanto a percecdo das causas, também se
verifica que crencas relativamente as causas da HTA podem influenciar a adesdo
terapéutica (Wilson et al., 2002: cit. in Frosch, Kimmel, & Volpp, 2008). Relativamente
ao beneficio do tratamento, os que tém a crenca que vale a pena fazerem sacrificios pois
o0s sintomas e a gravidades da condi¢do serdo amenizados, mais facilmente aderem a
terapéutica (Matos et al., 2007).

Segundo Figueiras e colaboradores (2010) existem trés grupos de doentes com
diferentes representacGes da doenga. O primeiro grupo € constituido pelos pacientes

com uma representacdo mais negativa da HTA, que significa que tém perce¢des mais
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graves das consequéncias, acreditam que a evolucdo é crénica, uma forte crenca no
tratamento e controlo pessoal, uma forte identidade, elevada preocupacdo com a doenca,
e uma representacdo emocional negativa, apesar de acreditarem que tém um bom
conhecimento da sua condi¢do. No segundo grupo 0s pacientes tém crengas menos
negativas relativamente as consequéncias, identidade, grau de preocupacdo, e
representacdes emocionais. J& o terceiro grupo difere em tudo com o0s dois outros
grupos, exceto na identidade, que é mais baixa (Figueiras et al., 2010). Desta forma,
estes pacientes tém crencas mais positivas acerca das consequéncias, acreditam menos
no tratamento e controlo pessoal, apresentam menos preocupacdo e compreenséo, e
demonstram uma resposta emocional mais positiva. E importante perceber as crencas
dos diferentes grupos porque estas sdo preditivas da adesdo (Pires & Mussi, 2008).

O modelo de auto-regulacdo de Leventhal e colaboradores (1984), ja referido,
constitui-se como um instrumento conceptual Gtil para a compreensdo da ndo-adesdo
intencional. Se a adesdo é vista como uma forma de coping, 0 modelo postula que a
decisdo de seguir as recomendacdes de tratamento serd influenciada pelas
representacdes que o paciente tem da sua doenga, e subsequentemente da visdo acerca
da adequacdo aos tratamentos (Leventhal, Diefenbach, & Leventhal, 1992).Este modelo
permite conceptualizar as decisdes de salude de uma forma dindmica, em que
representacdes e comportamentos interagem de forma ativa. Para Leventhal e
colaboradores (1992) a escolha de uma resposta de coping, como tomar a medicacdo, é
influenciada por aquilo que faz sentido, a luz das préprias ideias do sujeito, sobre a
doenca e a sua experiéncia dos sintomas.

Conclui-se que as representacBes de doenca tém um enorme impacto nas
imagens criadas acerca da doenca e da possibilidade de adaptacdo e até de recuperacao.
Assim, verifica-se a relevancia deste modelo conceptual sempre que se esta a intervir
com pacientes que apresentam dificuldades em lidar e adaptar-se a determinado tipo de
doenca/condicdo. Utilizar este modelo conceptual permite ao profissional de saude
demonstrar um conjunto especifico e pessoal de crengas que podem estar a limitar a
adaptacdo do doente a doenca (Pereira & Roios, 2011).

Este modelo demonstra-nos que os sujeitos tém uma representacdo da saude e da
doenca, e que essas representacdes incluem uma componente psicoldgica intensa

(Bennett, 2000). Percebe-se assim que as cogni¢Ges sdo um determinante vigoroso das
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nossas reacdes emocionais e comportamentais a doenca. As crencas sobre as doenga e
as emoc0es a elas associadas podem, em certos casos, ser determinantes mais poderosos
do resultado da doenca do que o processo fisioldgico subjacente (Bennett, 2000).
Assim, enfatiza-se a necessidade de que os profissionais envolvidos nos cuidados aos
pacientes possuam uma compreensdo dos processos psicologicos que influenciam o
comportamento do paciente e justificam as intervencGes que visam modificar as

cognicdes relacionadas com a satde (Odgen, 2000)
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Parte Il - Estudo Empirico

A segunda parte deste trabalho é dedicada ao estudo empirico, que compreende a
descricdo da investigacdo realizada. Dedicaremos uma parte a metodologia e outra a
descricdo dos resultados obtidos. Posteriormente, sera realizada a interpretacdo e
discussdo dos resultados e, por ultimo, serdo apresentadas as limitacBes do estudo,
concluséo retiradas, e sugestdes para investigagdes futuras.
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4. Metodologia

Este ponto tem como objetivo apresentar a metodologia utilizada para a
realizacdo do estudo. S&o apresentados inicialmente os objetivos e o desenho da
investigacdo, e em seguida sdo descritos os procedimentos de recolha de dados. Segue-
se com a caracterizacdo socio-demografica da amostra total e por género, das
representacdes da doenca, dos hébitos de saude, da adesdo ao tratamento, da satisfacdo
com a informacgdo acerca da medicacao, e dos conhecimentos acerca da HTA. No final

sdo apresentadas as medidas de avaliacdo e os procedimentos de analise de dados.
4.1 Objetivos e desenho do estudo

Este estudo teve como objetivo geral a caracterizacdo de uma amostra de utentes
hipertensos acerca das crencas sobre a HTA, habitos de salde, satisfacdo com a
informacdo acerca da medicacdo, adesdo terapéutica e conhecimentos acerca da HTA
Foram considerados objetivos especificos orientadores do presente estudo: 1)
Caracterizar a amostra de hipertensos em relacdo as variaveis psicossociais estudadas:
crencas acerca da HTA, conhecimentos acerca da HTA, habitos de saude, satisfacdo
com a informacéo acerca da medicacéo, 2) estudar a variagdo dos resultados em fungéo
das varidveis sécio demogréaficas e clinicas estudadas, e 3) contribuir para um maior
conhecimento das varidveis associadas a adesdo terapéutica em utentes com HTA.

Tendo em conta estes objetivos, foi desenvolvido um estudo observacional

descritivo, do tipo analitico-transversal.
4.2 Variaveis estudadas

As variaveis do presente estudo foram selecionadas tendo por base a revisdo
bibliogréfica efetuada e de acordo com os objetivos do estudo.

Variaveis Psicossociais

As variadveis psicossociais para este estudo foram agrupadas em varidveis de
conhecimento, variaveis cognitivas e variaveis comportamentais.

Variaveis de conhecimentos — conhecimentos acerca da HTA.

Varidveis cognitivas — representacfes da doenca (consequéncia, duragéo,

controlo pessoal, controlo através do tratamento, identidade, preocupacgdes, emocoes,
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compreensdo, e causas); satisfacdo com a informacéo acerca da medicacdo (Acao e Uso
da Medicacdo, Potenciais Problemas com a Medicacéo).

Variaveis comportamentais — adesdo terapéutica; habitos de saude.

Variaveis clinicas

Foram igualmente selecionadas variaveis clinicas indicadas como relevantes na
literatura existente. Salienta-se a idade, peso, tempo de conhecimento acerca da HTA,
medicacdo, presenca e grau de parentesco de familiares com HTA, doenca
cardiovascular, acidentes vascular cerebral, diabetes e obesidade, doencas médicas
associadas, sono, recomendagdes médicas para a HTA, frequéncia e local da medicéo
da HTA, e percecdo das consequéncias da HTA.

Variaveis sociodemograficas

Foram selecionadas algumas varidveis sociodemogréficas consideradas
relevantes: idade, género, estado civil, habilitacbes literarias, &rea de residéncia,
profissdo, estatuto profissional atual, composicdo do agregado familiar e nimero de
filhos.

4.3 Procedimento de recolha de dados

Os dados foram recolhidos na USF S&o Nicolau, Centro de Saude da Amorosa,
em Guimaraes, ACES Alto-Ave, e UCSP de Travassos, em Fafe, ACES Alto-Ave, ap6s
autorizacdo da ARS-Norte e da direcdo da USF Sdo Nicolau e UCSP de Travassos.
Obtida aprovacdo para realizacdo do estudo, a investigacdo foi apresentada aos médicos
de familia que realizam as consultas de HTA. No dia de consulta de HTA com 0s
médicos de familia, os utentes eram contactados pelo investigador na sala de espera, no
sentido de expor os objetivos do estudo, explicar os procedimentos para participar na
investigacdo e a pertinéncia da sua participacdo, sendo os sujeitos informados do
caracter voluntario da sua participacdo e estando garantida a confidencialidade dos
dados. Apds explicacdo do estudo, aos utentes que consentiram participar e assinaram o
consentimento informado, foram aplicados os instrumentos. Os instrumentos foram
aplicados na sala de espera da USF S. Nicolau, e numa sala privada da UCSP
Travassos. A participacdo foi voluntaria, sendo assegurada a confidencialidade e

anonimato dos dados.
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4.4 Amostra

A amostra do estudo foi constituida por 120 utentes hipertensos inscritos nas
consultas de HTA da Unidade de Satde Familiar de S.Nicolau e da UCSP de Travassos,
ambos do ACES Alto-Ave. Para a selecdo da amostra foi utilizado o processo de
amostragem por conveniéncia. Os critérios de inclusdo da amostra foram pacientes que
estavam a ser acompanhados nas consultas de HTA da USF S. Nicolau e UCSP
Travassos, com idade superior a 18 anos, que aceitaram participar no estudo, com
capacidade para compreenderem as perguntas, e que estivessem medicados para a HTA
pelo menos ha 6 meses. Os critérios de exclusdo foram pacientes com deméncia,

gravidas e/ou em fase de amamentacéao.
4.4.1 Caracterizacdo sécio-demograéfica e clinica da amostra total

Séo apresentadas as principais caracteristicas socio-demograficas (Tabela 1) e
clinicas da amostra (Tabela 2). Dos 120 individuos, 78 sdo do género masculino (65%)
e 42 sdo do género feminino (35%). A média de idade dos participantes é de 65,24 anos
(DP=9,24), variando dos 30 aos 81 anos. Para um maior entendimento das idades dos
sujeitos, passamos a sua categorizacdo. Verifica-se que existe apenas 1 sujeitos (0,8%)
com idade compreendida entre os 30-39 anos. Entre os 40-49 anos encontramos 7
sujeitos (5,8%). 22 sujeitos (18,3%) encontram-se entre o 50-59 anos, sendo que 48
(40%) encontram-se entre os 60-69 anos. Entre os 70-79 anos encontramos 41 sujeitos
(34,2%), e entre 0s 80 -81 anos encontramos 1 (0,8%).

Em relacdo as habilitacdes literarias verifica-se que 3 sujeitos (2,5%) ndo
frequentaram a escola, 43 sujeitos (35,8%) frequentaram o primeiro ciclo, 57 sujeitos
(47,5%) frequentaram o 6° ano, 8 sujeitos (6,7%) frequentaram o 9° ano, 1 sujeito
(0.8%) frequentou o 12° ano, e 8 sujeitos (6,7%) frequentaram o0 ensino superior.
Relativamente ao estado civil verifica-se que 3 sujeitos (2,5%) sdo solteiros, 94 sujeitos
(78,3%) sdo casados, 8 sujeitos (6,7%) sdo divorciados, e 15 sujeitos (12,5%) sdo
Vilvos.

Relativamente a area de residéncia verifica-se que 9 sujeitos (7,5%) residem em

ambiente rural, e 111 sujeitos (92,5%) residem em ambiente urbano. Quanto ao estatuto
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profissional, 45 sujeitos (37,5%) estdo profissionalmente ativos, 9 sujeitos (7,5%) estdo
desempregados, e 66 sujeitos (55%) estdo reformados.

Quanto a profissdo, verifica-se que 2 sujeitos (1,7%) faziam parte do grupo de
Especialistas das Profissfes Intelectuais e Cientificas, 7 (5,8%) do grupo de Técnicos e
Profissionais de Nivel Intermédio, 2 (1,7%) do grupo de Pessoal Administrativo e
Similares, 43 (35,8%) do grupo de Pessoal de Servico e Vendedores, 1 (0,8%) do grupo
de Agricultores e Trabalhadores Qualificados da Agricultura e Pescas, 47 (39,2%) do
grupo Operérios, Artifices e Trabalhadores Similares, 4 (3,3%) do grupo de Operadores
de InstalacBes e Maquinas e Trabalhadores da Montagem, e 14 (11,7%) do grupo
Trabalhadores Ndo Qualificados.

Quanto ao agregado familiar verifica-se que 7 sujeitos (5,8%) vivem sozinhos,
63 sujeitos (52,5%) vivem com o casal, 31 sujeitos (25,8%) vivem com o casal e filhos,
1 sujeito (0,8%) vive com os pais, e 18 sujeitos (15%) vive com outro. Quanto ao
namero de filhos, verifica-se que 3 sujeitos (2,5%) ndo tinham filhos, 29 sujeitos
(24,2%) tinham um filho, 59 sujeitos (49,2%) tinham dois filhos, e 29 sujeitos (24,2%)

tinham trés ou mais filhos.

Tabela 1 — Caracterizagéo sociodemogréafica da amostra (N=120)

Variaveis sociodemograficas n % M DP Min. Max.
Género
Masculino 78 65
Feminino 42 35
Idade 65,24 9,24 30 81

Idade categorizada

30-39 anos 1 0,8
40-49 anos 7 5,8
50-59 anos 22 18,3
60-69 anos 48 40
70-79 anos 41 34,2

80-81 anos 1 0,8




Tabela 1 (continuacao) - Caracterizacao sociodemogréafica da amostra (N=120)

34

Variaveis sociodemograficas n % M DP Min. Max.

Habilitacdes Literarias

Né&o frequentou a escola 3 2,5

1° ciclo 43 35,8

6° Ano 57 47,5

9° Ano 8 6,7

12° Ano 1 0,8

Ensino superior 8 6,7
Estado civil

Solteiro 3 2,5

Casado 94 78,3

Divorciado 8 6,7

Viavo 15 12,5
Area de residéncia

Ambiente rural 9 7,5

Ambiente urbano 111 92,5
Profisséo

Especialistas das Profissdes 2 1,7

Intelectuais e Cientificas

Técnicos e Profissionais de Nivel 7 5,8

Intermédio

Pessoal Administrativo e Similares 2 1,7

Pessoal de Servico e Vendedores 43 35,8

Agricultores e Trabalhadores 1 0,8

Qualificados da Agricultura e

Pescas

Operarios, Artifices e 47 39,2

Trabalhadores Similares

Operadores de Instalacdes e 4 3,3

Maquinas e Trabalhadores de

Montagem

Trabalhadores Néo Qualificados 14
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Tabela 1 (continuacao) - Caracterizagao sociodemogréafica da amostra (N=120)

Variaveis sociodemograficas n % M DP Min. Max.

Estatuto profissional atual

Profissionalmente ativo 45 37,5
Desempregado 9 7,5
Reformado 66 55

Agregado familiar

Sozinho 7 5,8
Casal 63 52,5
Casal e filhos 31 25,8
Pais 1 0,8
Outro 18 15
Numero de filhos
Nao tem filhos 3 2,5
Um filho 29 24,2
Dois filhos 59 49,2
Trés ou mais filhos 29 24,2

Relativamente a altura verifica-se que a média é 1,67 metros (DP=0.09),
variando de 1,50 metros a 1, 82 metros, e que 0 peso médio dos sujeitos € de 65,1
kilogramas (DP=1,15), variando entre os 43 e 0s 108 kilogramas.

Relativamente ha quanto tempo os sujeitos sabem que séo hipertensos, o tempo
médio é de 9,64 anos (DP=5,48). Percebe-se que 24 sujeitos (19,9%) sabem que tém
HTA ha pelo menos entre 1-4 anos, 42 (35%) entre 5-10 anos, 52 (43.5,%) entre 11-20
anos, e 2 (1,6%) ha mais de 20 anos.

Referente a presenca de familiares com outras doencas/condi¢do clinica,
nomeadamente a HTA, 77 sujeitos (64,2%) tinham algum familiar com a mesma
condicdo, 32 (26,7%) nao tinham, e 11 (9,2%) ndo sabiam. Dos 77 sujeitos que tinham
familiares com HTA, 8 (6,7%) tinham a esposa com a mesma condic¢do, 2 (1,7%)
tinham a filha, 7 (5,8%) o filho, 19 (15,8%) tinham o irmao, 3 (2,5%) a mée, 12 (10%) o
marido, e 26 (21,7%) o pai.

Referente a doencas cardiovasculares, 74 sujeitos (61,7%) tinham familiares

com presenca e/ou antecedéncia da doenca, 33 (27,5%) ndo tinham, e 13 (10,8%) néo
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sabiam. Dos 74 sujeitos que tinham familiares com doenga cardiovascular, 4 (3,3%)
tinham a esposa com doencas cardiovascular, 1 (0,8%) tinha a ex-esposa, 1 (0,8%) tinha
0 ex-marido, 2 (1,7%) tinham o filho, 13 (10,8%) tinham o irmé&o, 6 (5%) tinham a mée,
11 (9,2%) tinham o marido, 34 (28,3%) tinham o pai, 1 (0.8%) tinham o tio, e 1 (0,8%)
tinha pai e mae.

No que concerne a acidentes vasculares cerebrais, 39 sujeitos (32,5%) tinham
familiares com presenca e/ou antecedéncia da doenca, 60 (50%) ndo tinham, e 21
(17,5%) ndo sabiam. Dos 39 sujeitos que tinham familiares com acidentes vasculares
cerebrais, 1 (0,8%) tinha o av0 com este problema, 2 (1,7%) tinham a esposa, 1 (0,8%)
tinham a ex-esposa, 1 (0,8%) o ex-marido, 5 (4,2%) tinham o irmé&o, 4 (3,3%) a mae, 3
(2,5%) o marido, 22 (18,3%) o pai, e 1 (0,8%) tinha a tia.

No que se refere a diabetes, 36 sujeitos (30%) tinham familiares com presenca e
/ou antecedéncia da doenga, 47 (39,2%) ndo tinham, e 37 (30,8%) né&o sabiam. Dos 36
sujeitos que tinham familiares com diabetes, 1 (0.8%) tinha o avb nesta condicdo, 8
(6,7%) tinham a esposa, 4 (3,3%) a filha, 8 (6,7%) o filho, 4 (3,3%) a irm4, 1 (0,8%) o
irmao, 4 (3,3%) a mae, 1 (0,8%) o marido, 1 (0,8%) o pai, 1 (0,8%) o sobrinho, 1
(0,8%) atia, e 1 (0,8%) o tio.

Relativamente a obesidade, 35 sujeitos (29,2%) tinham familiares com presenca
e/ou antecedéncia da doenca, 41 (34,2%) ndo tinham, e 44 (36,7%) nao sabiam. Dos 35
sujeitos que tinham um familiar com obesidade, 13 (10,8%) tinham a filha nesta
condic&o, 6 (5%) tinham o filho, 5 (4,2%) a irmé, 2 (1,7%) o irmé&o, 4 (3,3%) a mée, 1
(0,8%) o pai, 1 (0,8%) a prima, 1 (0,8%) a sobrinha, e 2 (1,7%) a tia.

Contata-se que 106 sujeitos (88,3%) tinham outras doencas para além da HTA.
Observa-se que todos os 120 sujeitos (100%) estavam a ser medicados para a HTA, e
referem que sabem para que serve a medicacdo. 50 sujeitos (41,7%) referiram que
estavam apenas a ser medicados para a HTA, 18 (15%) para o coracdo, 6 (5%) estavam
a ser medicados para a HTA e bronquite, 14 (11,7%) para a HTA e colesterol, 21
(17,5%) para a HTA e diabetes, 3 (2,5%) para a HTA e a osteoporose, 6 (5%) para a
HTA e problemas renais, e 2 (3,6%) para a HTA e reumatismo

Percebe-se que 18 sujeitos (15%) tém dificuldade em adormecer, 99 (82,5) nao
tém dificuldade em adormecer, e 3 (2,5%) ndo sabem, e que 14 sujeitos (11,7%)

acordam muitas vezes durante a noite, 74 (61,7%) ndo acordam, e 32 (26,7%) néo
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sabem. Quanto a avaliacdo que fazem da qualidade do sono, 1 sujeito (0,8%) refere que
dorme muito mal, 24 (20%) dorme mal, 84 (70%) dorme bem, e 11 (9,2%) dorme muito
bem.

Todos o0s sujeitos receberam alguma recomendacdo médica para melhorar a sua
saude. Verifica-se que os médicos recomendam predominantemente a dieta, ja que a 77
sujeitos (64,2%) € recomendado que tenham uma alimentacdo mais saudavel. A 9
sujeitos (7,5%) foi recomendado que fizessem exercicio fisico, a 13 sujeitos (10,8%) foi
recomendado que aderissem meticulosamente a medicacdo, e a 21 sujeitos (17,5%)
recomendou-se que ndo fumassem.

No que se refere a frequéncia com que 0s sujeitos medem a sua pressao arterial,
11 sujeito (9,2%) raramente mediam a pressdo arterial, 17 (14,2%) mediam uma vez por
més, 27 (22,5%) uma vez por semana, 24 (20%) duas a trés vezes por semana, 21
(17,5%) apenas quando vai ao médico, e 20 (16,7%) medem todos os dias. Verifica-se
que 23 sujeitos (19,2%) medem a pressdao arterial em casa, 69 (57,5%) medem na
farmacia, e 28 (23,3%) s6 medem no médico.

Em relacdo ao facto da HTA afetar a vida dos sujeitos, 16 (13,3%) referem que a
sua condicdo nada afeta a sua satde, 71 (59,2%) referem que afeta pouco, 31 (25,8%)
referem que afeta bastante, e 2 (1,7%) referem que afeta muito. Quanto ao facto de
estarem preocupados face a HTA, 10 sujeitos (8,3%) mencionam que ndo se preocupam
nada, 41 (34,2%) preocupam-se pouco, 58 (48,3%) preocupam-se bastante, e 11 (9,2%)

preocupam-se muito.

Tabela 2 — Caracterizagéo clinica da amostra (N=120)

Variaveis Clinicas n % M DP Min. Max.

Altura 1,67 0,09 1,50 1,82
Peso 65,1 1,15 43 108
Ha quanto tempo sabe que tem HTA?
(anos)

1-4 anos 24 19,9

5-10 anos 42 35

11-20 52 43,5

>20 anos 2 1,6
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Variaveis Clinicas n % M DP  Min. Max.
Esta medicado paraa HTA?
Sim 120 100
Né&o 0 0
Tem algum familiar com HTA?
Sim 77 64,2
Né&o 32 26,7
Desconhece 11 9,2
Grau de parentesco de familiar com
HTA
Esposa 8 6,7
Filha 2 1,7
Filho 7 58
Irméao 19 15,8
Maée 3 2,5
Marido 12 10
Pai 26 21,7
Tem algum familiar com doenca
cardiovascular?
Sim 74 61,7
Né&o 33 27,5
Desconhece 13 10,8
Grau de parentesco de familiar com
doenca cardiovascular
Esposa 4 3,3
Ex-Marido 1 0,8
Filho 2 1,7
Irméao 13 10,8
Mae 6 5
Marido 11 9,2
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Variaveis Clinicas n % M DP Min.  Max.
Grau de parentesco de familiar com
doenca cardiovascular
Pai 34 28,3
Tio 1 0,8
Pai e Mae 1 0,8
Historia familiar de AVC?
Sim 39 32,5
Né&o 60 50
Desconhece 21 17,5
Grau de parentesco de familiar com
AVC
Avd 1 0,8
Esposa 2 1,7
Ex-Esposa 1 0,8
Ex-Marido 1 0,8
Irméo 5 4,2
Mae 4 3,3
Marido 3 2,5
Pai 22 18,3
Tia 1 0,8
Tem algum familiar com diabetes?
Sim 36 30
Né&o 47 39,2
Desconhece 37 30,8
Grau de parentesco de familiar com
diabetes
Avd 1 0,8
Esposa 8 6,7
Filha 4 3,3
Filho 8 6,7
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Tabela 2 (continuacao) — Caracterizacao clinica da amostra (N=120)

Variaveis Clinicas n % M DP Min.  Max.
Grau de parentesco de familiar com
diabetes
Irmé 4 3,3
Irméo 1 0,8
Maée 4 3,3
Marido 1 0,8
Pai 1 0,8
Sobrinho 1 0,8
Tia 1 0,8
Tio 1 0,8
Tem algum familiar com obesidade?
Sim 35 29,2
Né&o 41 34,2
Desconhece 44 36,7
Grau de parentesco de familiar com
obesidade
Filha 13 10,8
Filho 6 5
Irméa 5 4,2
Irmao 2 1,7
Mae 4 3,3
Pai 1 0,8
Prima 1 0,8
Tia 2 1,7
Tem algum problema de salde para
além da HTA?
Sim 106 88,3

Né&o 14 11,7
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Variaveis Clinicas n % M DP Min.  Max.

Atualmente esta a tomar medicacao?

Sim 120 100
Sabe porque esta a tomar medicacéo?

Sim 120 100
Especifique para que serve a medicacéo

HTA 50 41,7

Coracéo 18 15

HTA e bronquite 6 5

HTA e colesterol 14 11,7

HTA e diabetes 21 17,5

HTA e osteoporose 3 2,5

HTA e problemas renais 6 5

HTA e reumatismo 2 3,6
Tem dificuldade em adormecer?

Sim 18 15

Né&o 99 82,5

Né&o sei 3 2,5
Acorda muitas vezes durante a noite?

Sim 14 11,7

Né&o 74 61,7

Nao sei 32 26,7
Considero que durmo

Muito mal 1 0,8

Mal 24 20

Bem 84 70

Muito bem 11 9,2
Tem recomendagdes médicas para a
HTA?

Sim 120 100
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Tabela 2 (continuacao) — Caracterizacao clinica da amostra (N=120)

Variaveis Clinicas n % M DP Min.  Max.
Quais?
Dieta 77 64,2
Exercicio fisico 9 7,5
Aderir a medicagdo 13 10,8
Né&o fumar 21 17,5

Com que frequéncia mede a tenséo

arterial?
Raramente 11 9,2
Uma vez por més 17 14,2
Uma vez por semana 27 225
Duas a trés vezes por semana 24 20
Quando vou ao médico 21 17,5
Todos os dias 20 16,7

Onde costuma medir a tensao arterial?

Casa 23 19,2
Farmacia 69 57,5
Médico 28 23,3

Ter HTA afeta a minha vida

Nada 16 13,3
Ser hipertenso preocupa-me

Nada 10 8,3

Pouco 41 34,2

Bastante 58 48,3

Muito 11 9,2

4.4.2 Caracterizacao sécio-demogréafica da Amostra por Género

S80 apresentadas as caracteristicas socio-demogréaficas (tabela 3) e clinicas
(tabela 4) da amostra por género. No que diz respeito ao género, a amostra é constituida
por 78 sujeitos (65%) do género masculino, e 42 sujeitos (35%) do género feminino. O

género masculino é predominante na amostra.
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No género masculino a média de idade dos participantes é de 65,49 anos
(DP=8,87), variando dos 45 aos 81 anos. No género feminino, a média de idades é de
64,79 anos (DP=9,96), variando dos 30 aos 78 anos. Na presente amostra ndo se verifica
diferengas de idade em relacdo ao género (x2= 36,16; p=.24). Passamos agora a
categorizacdo das idades por genero. No género masculino, podemos verificar que
encontramos 4 sujeitos (5,1%) com idades compreendidas entre os 40-49 anos. 16
(20,5%) encontram-se entre os 50-59 anos, e 28 (35,9%) entre os 60-69 anos. Entre os
70-79 anos encontramos 29 sujeitos (37,2%), e entre os 80-81 anos encontramos 1
(1,3%). No género feminino verifica-se que encontramos 1 sujeitos (2,4%) com idade
compreendida entre os 30-39 anos, 3 (7,1%) entre os 40-49 anos, 6 (14,3%) entre os 50-
59 anos, 20 (47,6%) entre 0s 60-69 anos, e 12 (28,6%) entre 0s 70-79 anos.

Em relacdo as habilitacBes literarias, no género masculino verifica-se que 1
sujeitos (1,3%) ndo frequentou a escola, 25 sujeitos (32,1%) frequentaram o primeiro
ciclo, 40 sujeitos (51,3%) frequentaram o 6° ano, 6 sujeitos (7,7%) frequentaram o 9°
ano, e 6 sujeitos (7,7%) frequentaram o ensino superior. Relativamente ao género
feminino, verifica-se que 2 sujeitos (4,8%) ndo frequentaram a escola, 18 sujeitos
(42,9%) frequentaram o primeiro ciclo, 17 sujeitos (40,5%) frequentaram o 6° ano, 2
sujeitos (4,8%) frequentaram o 9° ano, e 1 sujeito (2,4%) frequentou o 12° ano, e 2
sujeitos (4,8%) frequentaram o ensino superior. Na presente amostra ndo se verificam
diferencas de género significativas em relacdo as habilitacbes literarias (y2= 5,44;
p=.36).

Relativamente ao estado civil, no género masculino verifica-se que 2 sujeitos
(2,6%) sao solteiros, 61 sujeitos (78,2%) sdo casados, 7 sujeitos (9%) sdo divorciados, e
8 sujeitos (10,3%) sdo vilvos. No género feminino verifica-se que 1 sujeito (2,4%) €
solteiro, 33 sujeitos (78,6%) sdo casados, 1 sujeito (2,4%) é divorciado, e 7 sujeitos
(16,7%) sdo viuvos. Na presente amostra ndo se verificam diferencas de género
significativas em relag@o ao estado civil (y2= 2,68; p=.44).

Relativamente a area de residéncia, no género masculino verifica-se que 4
sujeitos (5,1%) residem em ambiente rural, e 74 (94,9%) residem em ambiente urbano.
Referente ao género feminino, 5 sujeitos (11,9%) residem em ambiente rural, e 37
(88,1%) residem em ambiente urbano. Na presente amostra ndo se verificam diferencas

de género significativas em relagdo a area de residéncia (y2= 1,80; p=.17)
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Quanto ao estatuto profissional, no que se refere ao género masculino verifica-se
que 28 sujeitos (35,9%) estdo profissionalmente ativos, 6 (7,7%) estdo desempregados,
e 44 (56,4%) estdo reformados. Quanto ao genero feminino, 17 sujeitos (40,5%) estdo
profissionalmente ativos, 3 (7,1%) estdo desempregados, e 22 (52,4%) estdo
reformados. Na presente amostra ndo se verificam diferengas de género significativas
em relacdo ao estatuto profissional (x2=0,24; p=.88).

Relativamente ao grupo profissional, verifica-se que 1 sujeito (1,3%) do género
masculino e 1 (2,4%) do género feminino fazem parte do grupo de Especialistas das
Profissbes Intelectuais e Cientificas, 6 (7,7%) do género masculino e 1 (2,4%) do
género feminino fazem parte do grupo de Técnicos e Profissionais de Nivel Intermédio,
2 (2,6%) do género masculino fazem parte do grupo de Pessoal Administrativo e
Similares, 33 (42,3%) do género masculino e 10 (23,8%) do género feminino fazem
parte do grupo de Pessoal de Servicos e Vendedores, 1 (1,3%) do género masculino faz
parte do grupo de Agricultores e Trabalhadores Qualificados da Agricultura e Pescas,
26 (33,3%) do genero masculino e 21 (50%) do género feminino fazem parte do grupo
de Operérios, Artifices e Trabalhadores Similares, 4 (5,1%) do género masculino faz
parte do grupo de Operadores de Instalagdes e Maquinas e Trabalhadores da Montagem,
e 5 (6,4%) do género masculino e 9 (21,4%) do género feminino fazem parte do grupo
de Trabalhadores Ndo Qualificados. Na presente amostra verificam-se diferencas de
género significativas em relacdo ao grupo profissional (y2= 15,10; p=.03).

Quanto ao agregado familiar, verifica-se no género masculino que 6 sujeitos
(7,7%) vivem sozinhos, 45 (57,7%) vivem com o casal, 18 (23,1%) vivem com o casal e
filhos, e 9 (11,5%) vivem com outro. No género feminino verifica-se que 1 sujeito
(2,4%) vive sozinha, 18 (42,9%) vivem com o casal, 13 (31%) vive com o casal e filhos,
1 (2,4%) vive com os pais, e 9 (21,4%) vive com outro. Quanto ao nimero de filhos,
verifica-se que no género masculino 1 sujeito (1,3%) néo tinha filhos, 22 (28,2%)
tinham um filho, 41 (52,6%) dois filhos, e 14 (17,9%) trés ou mais filhos. No género
feminino verifica-se que 2 sujeitos (4,8%) nédo tinham filhos, 7 (16,7%) tinha um filho,
18 (42,9%) tinha dois filhos, e 15 (35,7%) tinha trés ou mais filhos. Na presente amostra
ndo se verificam diferencas de género significativas em relacdo ao agregado familiar
(2= 6,75; p=.15).



Tabela 3 — Caracterizagao sociodemografica da amostra por género (N=120)

Masculino (n=78)

Feminino (n=42)

Variaveis sociodemograficas n % M DP Min Max n % M DP Min Max
Idade 65,49 8,87 45 81 64,79 996 30 78
Idade categorizada

30-39 anos 0 0 1 2,4
40-49 anos 4 51 3 7,1
50-59 anos 16 20,5 6 14,3
60-69 anos 28 359 20 476
70-79 anos 29 37,2 12 28,6
80-81 anos 1 1,3 0 0
Habilitacdes Literarias
Né&o frequentou a escola 1 1,3 2 4,8
1°ciclo 25 321 18 429
6° ano 40 51,3 17 40,5
9%ano 6 1,7 2 4,8
12°ano 0 0 1 2,4
Ensino superior 6 7,7 2 4.8
Estado civil
Solteiro 2 2,6 1 2,4
Casado 61 78,2 33 78,6
Divorciado 7 9 1 2,4
Viavo 8 10,3 7 16,7
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Tabela 3 (continuacdo) — Caracterizacao sociodemografica da amostra por género (N=120)

Masculino (n=78)

Feminino (n=42)

Variaveis sociodemograficas n % M DP Min  Max n % M DP Min Max

Area de residéncia

Ambiente rural 4 51 5 11,9

Ambiente urbano 74 949 37 88,1
Profissao

Especialistas das Profissdes 1 1,3 1 2,4
Intelectuais e Cientificas

Técnicos e Profissionais de 6 7,7 1 2,4
Nivel Intermédio

Pessoal Administrativo e 2 2,6 0 0
Similares

Pessoal de Servico e 33 42,3 10 23,8
Vendedores

Agricultores e Trabalhadores 1 1,3 0 0
Qualificados da Agricultura e
Pescas

Operarios, Artifices e 26 33,3 21 50
Trabalhadores Similares

Operadores de Instalacdes e 4 51 0 0
Maquinas e Trabalhadores de
Montagem

Trabalhadores Nao 5 6,4 9 21,4

Quialificados
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Tabela 3 (continuacdo) — Caracterizagao sociodemografica da amostra por género (N=120)

Masculino (n=78)

Feminino (n=42)

Variaveis sociodemograficas n % M DP Min  Max n % M DP Min Max

Estatuto profissional atual

Profissionalmente ativo 28 359 17 40,5

Desempregado 6 7,7 3 7,1

Reformado 44 56,4 22 52,4
Agregado familiar

Sozinho 6 7.7 1 2,4

Casal 45 57,7 18 42,9

Casal e filhos 18 23,1 13 31

Pais 0 0 1 2,4

Outro 9 11,5 9 21,4
Numero de filhos

Nao tem filhos 1 1,3 2 48

Um filho 22 28,2 7 16,7

Dois filhos 41 52,6 18 42,9

Trés ou mais filhos 14 1 15 35,7
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Relativamente a altura, verifica-se que a média no genero masculino é de 1,71m
(DP=0,06), variando entre os 1,56m e os 1,82m. No género feminino a altura média é de
1,58m (DP=0,05), variando entre 0s 1,50m e os 1,74m. Na presente amostra verificam-
se diferencas de género significativas em relagdo a altura (x2= 80.36; p=.00). Quanto ao
peso, no género masculino a média € de 68,56 kilogramas (DP=8,90), variando entre 0s
48 kg e 0s 108 kg. No género feminino, a média é de 58,64 kg (DP=1,32), variando
entre os 43 kg e os 105 kg. Na presente amostra verificam-se diferencas de género
significativas em relagdo ao peso (y2= 73,67; p=.00).

Relativamente ha quanto tempo 0s sujeitos sabem que sdo hipertensos, no
género masculino o tempo médio é de 9,49 anos (DP=5,38), com uma amplitude de 1 a
22 anos, e no género feminino de 9,93 anos (DP=5,71),amplitude de 1 a 25 anos. Ao
estratificar o tempo de conhecimento da condicao por género, verifica-se que no género
masculino 16 sujeitos (20,5%) sabiam ter HTA entre hd pelo menos 1-4 anos, 27
(34,6%) entre 5-10 anos, 34 (43,6%) 11-20 anos, e 1 (1,3%) ha mais de 20 anos. No
género feminino verifica-se que 8 sujeitos (19,1%) sabiam que tinham HTA hé& pelo
menos entre 1-4 anos, 15 (35,6%) entre 5-10 anos, 18 (42,8%) entre 11-20 anos, e 1
(2,4%) ha mais de 20 anos. Na presente amostra ndo se verificam diferencas de género
significativas em relacdo ao tempo de conhecimento da HTA (y2= 11,12; p=.94).

Referente a presenca de familiares com outras doencas, nomeadamente a HTA,
verifica-se, no género masculino que, 48 sujeitos (61,5%) tinham algum familiar com a
mesma condicdo, 24 (30,8%) ndo tinha, e 6 (7,7%) nao sabiam. No que se refere ao grau
de parentesco, dos 48 sujeitos que tinham familiares com HTA, 9 (11,5%) tinham a
esposa nesta condigéo, 1 (1,3%) tinham a filha, 4 (5,1%) tinham o filho, 16 (20,5%)
tinham o irméo, 2 (2,6%) tinham a mée, e 16 (20,5%) tinham o pai.

No género feminino verifica-se que 29 (69%) tinham algum sujeito com a
mesma condicdo clinica, 8 (19%) ndo tinha, e 5 (11,9%) ndo sabia. Quanto ao grau de
parentesco, dos 29 sujeitos que tinham algum familiar com esta condicéo, 1 (2,4%)
tinha a filha com HTA, 3 (7,1%) o filho, 3 (7,1%) o irmao, 1 (2,4%) a mae, 11 (26,2%)
0 marido, e 10 (23,8%) o pai. Na presente amostra ndo se verificam diferencas de

género significativas em relagdo a presenca de familiares com HTA (y2= 2,18; p=.34).
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Referente a doencas cardiovasculares, no género masculino verifica-se que 50
sujeitos (64,1%) tinham familiares com presenca e/ou antecedéncia da doenca, 19
(24,2%) nao tinham, e 9 (11,5%) ndo sabiam. Dos 50 sujeitos que tinham familiares
com problemas cardiovasculares, 5 (6,4%) tinham a esposa com problemas
cardiovasculares, 1 (1,3%) tinha a ex-esposa, 1 (1,3%) tinha o filho, 9 (11,5%) tinha o
irmao, 6 (7,7%) tinha a mae, e 28 (35,9%) tinham o pai.

No género feminino verifica-se que 24 sujeitos (57,1%) tinham familiares com
presenca e/ou antecedéncia da doenca, 14 (33,3%) néo tinham, e 4 (9,5%) ndo sabiam.
Relativamente ao parentesco, dos 24 sujeitos que tinham familiares com problemas
cardiovasculares, 1 (2,4%) tinha o ex-marido com este problema, 1 (2,4%) o filho, 4
(9,5%) o irmao, 10 (23,8%) o marido, 6 (14,3%) o pai, 1 (2,4%) o pai e a mée, e 1
(2,4%) o tio. Na presente amostra ndo se verificam diferencas de género significativas
em relacdo a presenca de familiares com doengas cardiovasculares (x2= 1,11; p=.57).

No que concerne a acidentes vasculares cerebrais, verifica-se que no género
masculino 26 sujeitos (33,3%) tinham familiares com presenca e/ou antecedéncia da
doenga, 40 (51,3%) ndo tinham, e 12 (15,4%) ndo sabiam. Quanto ao grau de
parentesco, 1 (1,3%) tinha o avé com este tipo de problema, 3 83,8%) tinham a esposa,
1 (1,3%) tinha a ex-esposa, 4 (5,1%) tinham o irmdo, 4 (5,1%) tinham a mae, 13
(16,7%) tinham o pai, e 1 (1,3%) tinha a tia.

No género feminino verifica-se que 13 sujeitos (31%) tinham familiares com
presenca e/ou antecedéncia da doenga, 20 (47,6%) ndo tinham, e 9 (21,4%) ndo sabiam.
Quanto ao grau de parentesco, dos 13 sujeitos que tinham familiares com presenca e/ou
antecedéncia de acidentes vascular cerebral, 1 (2,4%) tinha o ex-marido, 1 (2,4%) tinha
0 irméo, 2 (84,8%) o marido, e 9 (21,4%) o pai. Na presente amostra ndo se verificam
diferencas de género significativas em relacdo a presenca de familiares com acidente
vascular cerebral (y2=0,69; p=.71).

Relativamente a diabetes, verifica-se que no género masculino 21 (26,9%)
sujeitos tinham familiares com presenca e /ou antecedéncia da doenca, 32 (41%) néo
tinham, e 25 (32,1%) ndo sabiam. Quanto ao grau de parentesco, dos 21 sujeitos que
sabiam ter familiares com diabetes, 8 (10,3%) tinham a esposa com diabetes, 4 (5,1%) o
filho, 4 (5,1%) a filha, 1 (1,3%) a irm3, 2 (2,6%) a mée, e 1 (1,3%) o sobrinho.



50

No género feminino verifica-se que 15 sujeitos (35,7%) tinham familiares com
presenca e/ou antecedéncia da doenca, 15 (35,7%) nao tinham, e 12 (28,6%) nao
sabiam. Quanto ao grau de parentesco, 1 (2,4%) sabia que a avo tinha diabetes, 4 (9,5%)
o filho, 3 (7,1%) a irmé&, 1 (2,4%) o irmao, 2 (4,8%) a mée, 1 (2,4%) o marido, 1 (2,4%)
0 pai, 1 (2,4%) a tia, e 0 1 (2,4%) o tio. Na presente amostra ndo se verificam diferencas
de genero significativas em relacdo a presenca de familiares com diabetes (x2= 1,00; p=
.60).

No que se refere a obesidade, verifica-se que no género masculino 18 sujeitos
(23,1%) tinham familiares com presenca e/ou antecedéncia da doenca, 27 (34,6%) nao
tinham, e 33 (42,3%) ndo sabiam. Dos que sabiam que algum familiar era obeso, 6
(7,7%) tinham a filha com obesidade, 2 (2,6%) o filho, 3 (3,8%) a irma, 2 (2,6%) o
irmao, 1 (1,3%) a mée, 1 (1,3%) o pai, 1 (1,3%) a prima, e 2 (2,6%) a tia.

No género feminino verifica-se que 17 sujeitos (40,5%) tinham familiares com
presenca e/ou antecedéncia da doenca, 14 (33,3%) ndo tinham, e 11 (26,2%) nao
sabiam. Dos 17 sujeitos que tinham familiares obesos, 7 (16,7%) tinham a filha, 4 (9,5)
o filho, 2 (4,8%) a irm&, 3 (7,1%) a mée, e 1 (2,4%) a sobrinha. Na presente amostra
ndo se verificam diferencas de género significativas em relacéo a presenca de familiares
com obesidade (y2= 4,78; p=.92).

Todos os 78 sujeitos (100%) do género masculino estavam a ser medicados, tal
como todos o0s 42 sujeitos (100%) do género feminino. Quanto a doengas comorbidas,
verifica-se, no género masculino, que 67 sujeitos (85,9%) tinham outras doencas para
além da HTA, e no género feminino 33 sujeitos (88,1%) tinham outras doencas para
além da HTA. Na presente amostra ndo se verificam diferencas de género significativas
em relacdo a presenca de doengas comorbidas (2= 0,29; p=.60).

Constatou-se que todos os 78 sujeitos do género e masculino (100%) e os 42
(100%) dos sujeitos femininos estavam a ser medicados, e que todos sabiam porque
estavam a ser medicados. No género masculino verifica-se que 18 sujeitos (23,1%)
referiam que estavam a ser medicados para o coracdo, 33 (42,3%) estavam apenas
medicados para a HTA, 6 (7,7%) para a HTA e bronquite, 8 (10,3%) para a HTA e
colesterol, 9 (11,5%) para a HTA e diabetes, 1 (1,3%) para a HTA e osteoporose, e 3
(3,8%) para a HTA e rins. No género feminino, verificou-se que 17 sujeitos (40,5%)

referiram estar medicados apenas para a HTA, 6 (14,3%) para a HTA e colesterol, 12
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(28,6%) para a HTA e diabetes, 2 (4,8%) para a HTA e osteoporose, 3 (7,2%) para a
HTA e problemas renais, e 2 (4,8%) para a HTA e reumatismo. Na presente amostra
verificam-se diferencas de género significativas em relacdo ao motivo porque estéo a ser
medicados (2= 24,80; p=.00).

Percebe-se que no género masculino 11 sujeitos (14,1%) tém dificuldade em
adormecer, e 9 (11,5%) acorda muitas vezes durante a noite. 66 sujeitos (84,6%) nédo
tem dificuldade em adormecer e 50 (64,1%) ndo acorda muita vezes durante a noite. 1
sujeito (1,3%) nédo sabiam se tinha dificuldade em adormecer e 19 (24,4%) né&o sabiam
se acordavam muitas vezes durante a noite. No género feminino verifica-se que 7
sujeitos (16,7%) tinham dificuldade em adormecer e 5 sujeitos (11,9%) acordavam
muitas vezes durante a noite. 33 sujeitos (78,6%) nao tinham dificuldade em adormecer,
e 24 (57,1%) ndo acordavam muitas vezes durante a noite. 2 sujeitos (4,8%) ndo sabiam
se tinham dificuldade em adormecer, e 13 (31%) n&o sabiam se acordavam muitas vezes
durante a noite. Relativamente a avaliacdo da qualidade do sono, no género masculino
verifica-se que 1 sujeito (1,3%) considerava que dormia muito mal, 16 (20,5%)
dormiam mal, 54 (69,2%) dormiam bem, e 7 (9%) muito bem. No género feminino
percebe-se que 8 sujeitos (19%) consideravam que dormiam mal, 30 (71,4%) dormiam
bem, e 4 (9,5%) dormiam muito bem. De salientar que no género feminino nenhum
sujeito avaliou a sua qualidade de sono como “muito mal”. Na presente amostra ndo se
verificam diferencas de género significativas em relagdo a dificuldade em adormecer
(x2= 1,57; p= .46), ao facto de acordar durante a noite (y2= 0,67; p=.72), e a avaliacdo
da qualidade do sono (x2= 0,60; p=.90).

Verifica-se, quanto as recomendacdes médicas, que 78 sujeitos (100%) e 42
(100%) do género feminino tinham recomendagdes médicas. Relativamente ao género
masculino, a 44 sujeitos (56,4%) recomendou-se cuidado na alimentacdo, a 7 (9%) que
fizessem exercicio fisico, a 21 (26,9%) que ndo fumassem, e a 6 (7,7%) que tomassem a
medicacdo cuidadosamente. No género feminino verifica-se que a 33 sujeitos (78,6%)
foi recomendado que seguissem uma dieta mais saudavel, a 2 (4,8%) que fizessem
exercicio, e a 7 (16,7%) que tomassem a medicacdo. Na presente amostra verificam-se
diferengas de género significativas em relagdo as recomendacGes médicas sugeridas
(x2= 16,73; p=.00)



52

Relativamente a frequéncia com que medem a pressdo arterial, no género
masculino verificou-se que 8 sujeitos (10,3%) raramente fazem-no, 14 (17,9%) medem
uma vez por més, 17 (21,8%) uma vez por semana, 15 (19,2%) duas a trés vezes por
semana, 11 (14,1%) quando vdo ao medico, e 13 (16,7%) todos os dias. No género
feminino verifica-se que 3 sujeitos (7,1%) raramente medem a pressao arterial, 3 (7,1%)
medem uma vez por més, 10 (23,8%) uma vez semana, 9 (21,4%) duas a trés vezes por
semana, 10 (23,8%) quando vdo ao médico, e 7 (16,7%) todos os dias. Na presente
amostra ndo se verificam diferencas de género significativas em relacdo a frequéncia
com que medem a pressao arterial (y2=4,12; p=.53).

No que concerne ao local aonde medem a pressao arterial, 16 sujeitos do género
masculino (20,5%) e 7 (16,7%) do género feminino fazem-no em casa, 45 (57,7%) do
género masculino e 24 (57,1%) do género feminino fazem-no na farmécia, e 17 sujeitos
(21,8%) do género masculino e 11 (26,2%) do genero feminino fazem-no quando véo
ao médico. Na presente amostra nao se verificam diferencas de género significativas em
relagdo ao local aonde medem a pressdo arterial (y2= 0,44; p=.80).

Em relacdo ao facto da HTA afetar a vida dos sujeitos, no género masculino
verifica-se que 11 sujeitos (14,1%) referem que n&o afeta nada a sua vida, 49 (62,8%)
referem que afeta pouco, 16 (20,5%) bastante, e 2 (2,6%) referem que afeta muito. No
género feminino verifica-se que 5 sujeitos (11,9%) referem ndo afeta nada, 22 (52,4%)
referem que afeta pouco, 15 (35,7%) bastante. Salienta-se que no género feminino
nenhum sujeito referiu que ter HTA afetava muito a sua vida. Na presente amostra ndo
se verificam diferencas de género significativas em relacdo ao facto da HTA afetar as
suas vidas (x2= 4,12; p=.25).

Quanto ao facto de estarem preocupados face a HTA, no género masculino
verifica-se que 7 sujeitos (9%) ndo estdo preocupados, 23 (29,5%) estdo pouco
preocupados, 39 (50%) estdo bastante preocupados, e 9 (11,5%) estdo muito
preocupados. No género feminino verifica-se que 3 sujeitos (7,1%) ndo estdo
preocupados, 18 (42,9%) estdo pouco preocupados, 19 (45,2%) estdo bastante
preocupados, e 2 sujeitos (4,8%) estdo muito preocupados. Na presente amostra nao se
verificam diferencas de género significativas em relacdo a preocupacédo acerca da HTA
(x2=3,03;p=.39).



Tabela 4 — Caracterizacao clinica da amostra por género (N=120)
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Masculino(n=78)

Feminino(n=42)

Variaveis clinicas n % M DP Min Max n % M DP Min  Max
Altura 1,71 0,06 1,56 1,82 158 005 150 1,74
Peso 68,56 8,90 48 108 58,64 1,32 43 105
H& quanto tempo sabe quem 949 583 1 22 9,93 571 1 25
tem HTA? (anos)

1-4 16 205 8 19,1
5-10 27 34,6 15 35,6
11-20 34 436 18 42.8
>20 1 1,3 1 2,4
Estd medicado paraa HTA
Sim 78 100 42 100
Nao 0 0 0 0
Tem algum familiar com HTA?
Sim 48 61,5 29 69
Nao 24 30,8 8 19
Desconhece 6 7.7 5 11,9
Grau de parentesco de familiar
comHTA
Esposa 9 115 0 0
Filha 1 1,3 1 2,4
Filho 4 51 3 7,1
Irmao 16 205 3 7,1




Tabela 4 (continuacao) — Caracterizacao clinica da amostra por género (N=120)

Masculino(n=78)

Feminino(n=42)

Variaveis clinicas n % M DP Min  Max n % M DP Min Max

Mae 2 2,6 1 2,4
Marido 0 0 11 26,2
Pai 16 205 10 238

Tem algum familiar com

doenca cardiovascular?
Sim 50 64,1 24 571
Né&o 19 242 14 333
Desconhece 9 115 4 9,5

Grau de parentesco de familiar

com doenga cardiovascular
Esposa 5 6,4 0 0
Ex-esposa 1 1,3 0 0
Ex-marido 0 0 1 2,4
Filho 1 1,3 1 2,4
Irmé&o 9 115 4 9,5
Mae 6 7,7 0 0
Marido 0 0 10 238
Pai 28 359 6 14,3
Tio 0 0 1 2,4
Pai e Mée 0 0 1 2,4
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Tabela 4 (continuacéo) — Caracterizacdo clinica da amostra por genero (N=120)

Masculino(n=78) Feminino(n=42)
Variaveis clinicas n % M DP Min  Max n % M DP Min  Max
Histéria familiar de AVC?
Sim 26 33,3 13 31
Nao 40 51,3 20 47,6
Desconhece 12 154 9 21,4
Grau de parentesco de familiar
com AVC
AvO 1 1,3 0 0
Esposa 3 83,3 0 0
Ex-esposa 1 1,3 0 0
Irmao 4 51 1 2,4
Mae 4 51 0 0
Pai 13 16,7 9 21,4
Tia 1 1,3 0 0
Ex-marido 0 0 1 2,4
Marido 0 0 2 8,4
Tem algum familiar com
diabetes?
Sim 21 26,9 15 35,7
Nao 32 41 15 35,7
Desconhece 25 32,1 12 28,6
Grau de parentesco de familiar
com diabetes
Esposa 8 10,3 0 0
Filho 4 51 4 9,5
Filha 4 51 0 0
Irma 1 1,3 3 7,1
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Tabela 4 (continuacéo) — Caracterizacdo clinica da amostra por genero (N=120)

Masculino(n=78)

Feminino(n=42)

Variaveis clinicas n % M DP Min  Max n % M DP Min  Max

Mae 2 2,6 2 4,8
Sobrinho 1 1,3 0 0
AVO 0 0 1 2,4
Marido 0 0 1 2,4
Irméo 0 0 1 2,4
Pai 0 0 1 2,4
Tia 0 0 1 2,4
Tio 0 0 1 2,4

Tem algum familiar com

obesidade
Sim 18 23,1 17 40,5
Nao 27 34,6 14 33,3
Nao sei 33 423 11 26,2

Grau de parentesco de familiar

com obesidade
Filha 6 7,7 7 16,7
Filho 2 2,6 4 9,5
Irma 3 3,8 2 4.8
Irméo 2 2,6 0 0
Mae 1 1,3 3 7,1
Pai 1 1,3 0 0
Prima 1 1,3 0 0
Tia 2 2,6 0 0
Sobrinha 0 0 1 2,4
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Tabela 4 (continuacéo) — Caracterizagdo clinica da amostra por género (N=120)

Masculino(n=78)

Feminino(n=42)

Variaveis clinicas n % M DP Min Max n % M DP Min Max
Tem algum problema de salde
para além da HTA?
Sim 68 87,2 38 90,5
Nao 10 128 4 9,5
Atualmente estd a tomar
medicacao?
Sim 78 100 42 100
Nao 0 0 0 0
Sabe porque estd a tomar
medicacéo?
Sim 78 100 42 100
Nao 0 0 0 0
Especifique para que serve a
sua medicagao
HTA 33 423 17 40,5
Coracdo 18 23,1
HTA e bronquite 6 7.7
HTA e colesterol 8 10,3 6 14,3
HTA e diabetes 9 115 12 28,6
HTA e osteoporose 1 1,3 2 4.8
HTA e problemas renais 3 3,8 3 7,2
HTA e reumatismo 2 48
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Tabela 4 (continuacao) — Caracterizacao clinica da amostra por género (N=120)

Masculino(n=78)

Feminino(n=42)

Variaveis clinicas n % M DP Min Max n % M DP Min Max
Tem dificuldade em
adormecer?
Sim 11 141 7 16,7
Nao 66 84,6 33 78,6
Nao sei 1 1,3 2 4,8
Acorda muitas vezes durante a
noite?
Sim 9 115 5 11,9
Nao 50 64,1 24 51,7
Nao sei 19 244 13 31
Considero que durmo
Muito mal 1 1,3
Mal 16 20,5 8 19
Bem 54 69,2 30 71,4
Muito bem 7 9 4 9,5
Tem recomendacdes médicas
paraa HTA?
Sim 78 100 42 100
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Tabela 4 (continuacdo) — Caracterizacao clinica da amostra por género (N=120)

Masculino(n=78)

Feminino(n=42)

Variaveis clinicas n % M DP Min Max n % M DP Min  Max
Quais?
Dieta 44 56,4 33 78,6
Exercicio fisico 7 9 2 4.8
Aderir a medicagédo 6 7,7 7 16,7
Né&o fumar 21 26,9
Com que frequéncia mede a
tensao arterial?
Raramente 8 10,3 3 7,1
Uma vez por més 14 17,9 3 7,1
Uma vez por semana 17 21,8 10 23,8
Duas a trés vezes por semana 15 19,2 9 21,4
Quando vou ao médico 11 141 10 23,8
Todos os dias 13 16,7 7 16,7
Onde costuma medir a tensao
arterial?
Casa 16 205 7 16,7
Farmacia 45 57,7 24 57,1
Meédico 17 218 11 26,2
Ter HTA afeta a minha vida
Nada 11 141 5 11,9
Pouco 49 62,8 22 52,4
Bastante 16 205 15 35,7
Muito 2 2,6
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Tabela 4 (continuagao) — Caracterizaco clinica da amostra por género (N=120)

Masculino(n=78)

Feminino(n=42)

Variaveis clinicas n % M DP Min  Max n % M DP Min Max
Ser hipertenso preocupa-me
Nada 7 9 3 7,1
Pouco 23 29,5 18 42,9
Bastante 39 50 19 45,2
Muito 9 115 2 4,8
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4.5 Instrumentos de avaliacdo

Os instrumentos utilizados nesta investigacdo foram: o Questionario de crengas
sobre a doenca (IPQ-B); o Questionarios de habitos de Saude; o Questionario de
Medida de Adesdo aos Tratamentos adaptado & HTA; a escala de avaliagdo da
Satisfacdo com a Informagdo recebida acerca da Medicacdo; e um Questionario para

recolha de dados sécio-demograficos, dados clinicos e conhecimentos acerca da HTA.

4.5.1 lliness Perception Questionnaire-Brief — IPQ-B (Weinman & Petrie, 2004;

versao portuguesa Mclntyre, Aradjo-Soares & Trovisqueira, 2004)
Versao original

O lllness Perception Questionnaire-Brief foi desenvolvido por Broadbent,
Petrie, Main e Weinman (2006). E um instrumento composto por 8 itens que avalia as
representacdes cognitivas e emocionais da doenca. O IPQ-B utiliza uma escala likert e,
na sua versdo original, todas as perguntas sdo pontuadas numa escala de 0 a 10, exceto a
pergunta relativamente as causas. As representacdes cognitivas sdo avaliadas por 5
itens: consequéncias (item 1), duracdo (item 2), controlo pessoal (item 3), controlo
através do tratamento (item 4), e identidade (item 5). Dois itens avaliam as
representacdes emocionais: preocupacao (item 6) e emocdes (item 8). O item 7 avalia a
compreensdo da doenca. A avaliagdo da representacGes das causas é feita através de
uma pergunta aberta, que permite ao paciente referir, por ordem decrescente, quais 0s
trés fatores mais importantes que ele acredita terem causado a doenca (item 9). A
interpretacdo do IPQ-B é muito simples; um valor elevado num determinado item
representa uma elevacéo linear na dimenséo avaliada.

Para avaliar as propriedades psicométricas do instrumento, foram recolhidos
dados de 6 grupos com diagnoésticos diferentes: 103 sujeitos tinham tido enfarte do
miocérdio, 132 tinham doenca renal, 119 eram diabéticos tipo 2, 209 tinham asma, 116

tinham doencas menos graves (alergias, enxaguecas, constipacfes), e 166 sofriam de
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dor no peito. Para analisar as caracteristicas psicométricas do IPQ-B, o primeiro
momento de avaliacdo foi realizado em contexto médico, e 0s questionarios de
seguimentos foram enviados a metade da amostra nas 3 semanas seguintes apods a
primeira avaliacdo, e a outra metade da amostra 6 semanas ap0s a primeira avaliacao.
Os resultados do teste-reteste do IPQ-breve, as 3 e 6 semanas, demonstram uma boa
fidelidade. Na subescala consequéncias, obteve-se valores de .70; na duracdo
obtiveram-se os valores de .67 e .73; no controlo pessoal, o resultado foi de .63 e .42;
referente ao controlo atraves do tratamento, obtiveram-se os resultados de .55 e .70; na
identidade correlacGes de .65 e .75; na preocupacéo foi de .66 em ambos 0s momentos;
na compreensdo obteve-se valores de .48 e .61; e na emocional, as correlacfes foram de
.65 e .72. Segundo Broadbent, Petrie, Main e Weinman (2006), o IPQ-B apresenta
validade e fidelidade satisfatdrias para uma variedade de doengas.

Versao Portuguesa

O IPQ-B foi adaptado para a populacdo Portuguesa por Trovisqueira e Mclintyre
(2004). Avalia as mesmas dimens@es cognitivas e emocionais da doenca nos dominios
da identidade, causas, consequéncias, duragdo, cura/controle, de acordo com o modelo
de auto-regulacdo de Leventhal e Colaboradores (2001). Ao invés de uma escala de
resposta likert em que se pontua de 0-10, Trovisqueira e Mclntyre (2007), optaram por
uma resposta de escala likert mais curta, em que a pontuacdo é de 0-4. Segundo
Trovisqueira (2007), esta opcdo deveu-se ao facto de se ter verificado dificuldades de
descriminacdo das categorias, devido ao baixo nivel de escolaridade dos participantes
do estudo.

A versdo Portuguesa do IPQ-B, traduzida por Mclintyre, Araljo-Soares e
Trovisqueira (2004) foi utilizada em Portugal no estudo de Trovisqueira (2007) numa
amostra de 87 doentes pos-enfarte do miocardio. Trovisqueira (2007) avaliou as
qualidades psicométricas do IPQ-B através dos mesmos procedimentos utilizados pelos
autores do estudo original. No que se refere a fidelidade teste-reteste, o IPQ-B da
amostra Portuguesa mostrou correlacbes semelhantes ao estudo de Broadbent e
colaboradores (2006), embora mais baixas no 2° momento da avaliacdo (0 primeiro
momento da avaliacdo correspondeu a alta, o segundo momento correspondeu ao

primeiro més apos a alta). Aquando da alta, a correlagé@o para a subescala Consequéncia
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foi de .70 e um més apos a alta de .50; na subescala Duracdo, as correlages
encontradas foram de .59 e .42; Controlo Pessoal .75 e .74; Controlo pelo tratamento
de .51 e .50; a subescala Identidade mostrou correlacdes de .61 e .53; a subescala
Preocupacao apresentou correlacfes de .60 e .60; a subescala Compreensdo de .59 e
.52; e finalmente a subescala Resposta Emocional apresentou uma correlacdo de .72 na
altura da alta e de .62 um més ap0s a alta. Segundo Trovisqueira (2007), o IPQ-B revela
boas caracteristicas de fidelidade, semelhantes as encontradas na versdo original. A
autora também procedeu ao estudo de validade de constructo através da correlagdes de
Spearman entre as sub-escalas. As correlagbes encontradas entre as sub-escalas séo
baixas a moderadas (de .25 a .52). As subescalas que apresentam correlacbes mais
elevadas sdo a Preocupacdo e a Resposta Emocional (r=.52, p<.01) a Duracéo e as
Consequéncias (r=.31, p<.01) e a Compreensdo e o Controlo através do Tratamento
(r=.33, p<.01).

Caracteristicas Psicométricas do IPQ-B na Amostra em Estudo

Na avaliacdo das caracteristicas psicométricas do IPQ-B nesta amostra (Tabela
5), a semelhanca dos autores originais, realizamos correlacbes de Pearson entre as
dimensGes do instrumento para avaliar a validade do constructo.

Na presente amostra, as subescalas que apresentam correlagdes mais elevadas
sdo a subescala Consequéncias e Resposta Emocional (r=.80), a subescala Identidade e
Resposta Emocional (r=.81), a subescala Preocupacdo e Resposta Emocional, a
subescala Consequéncia e Identidade (r=.74), a subescala Consequéncia e Preocupacao

(r=.76), e a subescala Preocupacéo e Identidade (r=.64).



Tabela 5 - CorrelacGes de Pearson entre as dimensdes do IPQ-B em hipertensos (N=120)
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IPQ-B Consequ. Durag. Controlo Controlo Identidade Preocup. Compr. Resposta
Pessoal Tratamento Emocional

Consequéncia

Duragéo A11

Controlo Pessoal - 444%* -.331**

Controlo tratamento .007 .396** -.282**

Identidade J40%* .060 -.314** -.223*

Preocupacéo 57 .364** -.583** .094 .639**

Compreenséo -.268** -.178 B513** .045 -.225* -.281**

Resposta Emocional .800** 178 -.503** -.089 .805** .806** -.287%*

*p<.05; ** p<.01
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4.5.2 Questionario de Habitos de Saude (MclIntyre, Gouveia, Soares & Pereira,
2001)

O Questionario de Habitos de Saude foi desenvolvido por Mcintyre, Gouveia,
Soares e Pereira (2001) e avalia os habitos de saude relacionados com doencas
cardiovasculares. E um questionario de auto-relato e composto por nove itens de
escolha multipla, podendo a resposta situar-se em uma de varias alternativas. Os
comportamentos de salde avaliados sdo 0s seguintes: Dieta e habitos alimentares
(consumo de alimentos ricos em gorduras, sal, café), Abuso de substancias (consumo de
tabaco e alcool), Préaticas de saude positivas (exercicio fisico e frequéncia de medicdo da
pressao arterial) e cuidados preventivos (cumprimento das recomendacdes médicas). A
cotacdo destes questiondrios resulta num score total do somatério dos comportamentos
de salde (comportamentos saudaveis sdo cotados com 1; comportamentos néo
saudaveis pontuados com 0), estando valores mais baixos associados a maiores fatores

de risco.
4.5.3 Medida de Adeséo aos Tratamentos — MAT (Delgado & Lima, 2001)

Para avaliar a adesdo aos tratamentos utilizou-se a Medida de Adesdo aos
Tratamentos, desenvolvida por Delgado e Lima (2001). Este instrumento é composto
por 7 itens. As respostas sdo obtidas numa escala Likert, pois transparece que “ a
resposta numa escala Likert é significativamente mais capaz e mais fina a detetar as
situagdes de ndo-adesdo” (Delgado & Lima, 2001, p. 97). A soma dos valores de cada
item e sua divisdo pelo numero de itens permite obter um nivel de adesdo aos
tratamentos. Valores mais elevados significam maior nivel de adeséo.

Os primeiros 4 itens foram adaptados do instrumento de Morisky, Green e
Levine (1986, cit in delgado & Lima, 2001). O item 5 € o Unico que permite aceder a
comportamentos de ndo adesdo por excesso de prescricdo, comportamento este que
acarreta com frequéncia problemas de salde para o proprio tdo ou mais graves que a
ndo adesdo por defeito. O item 6, adaptado de Ramalhinho (1994, cit in Delgado &
Lima, 2001) é, no entender dos autores, de cariz econdmico, e que pode estar na base da

ndo adesdo aos tratamentos. Finalmente, o item 7, adaptado de Shea e colaboradores



66

(1992, cit in Delgado & Lima, 2001), funciona como uma espécie de pergunta aberta, e
que permite que o doente faca uma reflexdo do seu comportamento de adesdo aos
tratamentos e, em alguns casos, corrija 0 sentido de uma ou outra resposta dada nos
itens anteriores (Delgado & Lima, 2001).

O nivel de consisténcia interna desta escala é aceitavel, sendo o alfa de
Cronbach de 0.74 (Delgado & Lima, 2001). Os resultados das amplitudes das
correlagcdes item-teste revelam que cada um dos sete itens de adesdo contribui
significativamente para a consisténcia da mesma, com o valor de 0.56-0.37. Como
também se verificou, a exclusdo de qualquer item ndo melhora a consisténcia interna da
adesdo, sendo que, caso o item seja excluido, a amplitude do alfa de Cronbach € 0.69-
0.73 (Delgado & Lima, 2001).

Caracteristicas Psicométricas do MAT na Amostra em Estudo

Na avaliacdo da consisténcia interna da escala na amostra em estudo, tal como
efetuado pelos autores da escala original, foi calculado o alfa de Cronbach para 0 MAT
na amostra em estudo. A escala total apresenta um alfa de Cronbach de .45. Verificou-
se que a exclusdo do item “Alguma vez tomou mais um ou varios comprimidos para a
sua doenga, por sua iniciativa, apos se ter sentido pior?” eleva a consisténcia interna
do instrumento nesta amostra para um alpha de Cronbach de 0.69, mais aceitavel e
semelhante ao resultado do estudo original de Delgado e Lima (2001). Assim, a
consisténcia interna da escala, embora baixa, ndo pde em causa a utilizacdo do MAT
neste estudo.

Com a excluséo do item 5 do MAT (tabela 6), a consisténcia interna desta escala
nesta amostra teriam valores mais parecidos com os encontrados no estudo de Delgado
e Lima (2001), obtendo um alpha de Cronbach de .69, com uma amplitude entre .62-
67.
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Tabela 6 — Resultado da analise da consisténcia interna do MAT com exclusdo do item 5
(N=120)

Item Correlagéo do item com o total da Alpha se o item for
escala eliminado
1 43 .66
2 52 .62
3 40 .65
4 42 .67
6 51 .63
7 A7 .63

Alpha de Cronbach = .69

4.5.4 Satisfacdo com a Informacdo acerca da Medicacdo - SIMS (Horne,
Hankins & Jenkins, 2001; versdo experimental Mclntyre & trovisqueira,
2004)

Versao original

O SIMS é um instrumento que foi desenvolvido por Horne, Hankins e Jenkins
(2001). Este instrumento é composto por 17 itens, e refere-se ao tipo de informacéo que
0s pacientes necessitam para facilitar a gestdo da medicacdo. Cada item refere-se a um
aspeto particular da medicacdo, como por exemplo “Para que serve a sua medicag¢do”,
“O que deve fazer se sentir efeitos indesejaveis”. Pede-se as participantes que avaliem a
informacdo que receberam acerca da medicacdo através da seguinte pontuacao: “Muita”
“Ideal/Suficiente” “Pouca” “N&do Recebi Informagdo” “N&do Acho Necessario ter
Informagao”.

Para desenvolver este instrumento foram recrutados sujeitos, em ambientes de
internamento e ambulatério, de um hospital de Londres e de Brighton. Foram
selecionados sujeitos com diferentes tipos de diagndstico, para poderem refletir
caracteristicas de varias doencas e tratamentos. O critério de inclusdo era estar a ser
medicado com um ou mais medicamentos por um periodo de pelo menos 2 meses, saber
ler e perceber o questionario, e que se sentissem confortaveis para completar. Os
questionarios eram preenchidos na enfermaria ou em clinicas privadas (Horne, Hankins
& Jenkins, 2001).
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Este instrumento apresenta uma boa consisténcia interna, e o alfa de cronbach
situa-se entre 0 0.81 (diabéticos tratados com insulina) até 0.91 (reabilitacdo cardiaca).
Ambas as subescalas apresentaram uma consisténcia interna satisfatoria, variando entre
0.77 (diabéticos tratados com insulina) a 0.89 (reabilitagdo cardiaca), com a possivel
excecdo da subescala Acdo e Uso da Medicagdo para pacientes da amostra que eram
medicados com anticoagulantes (alpha=0,67), e Potenciais Problemas Com a
Medicacdo para os diabéticos tratados com insulina (alpha=0,61) (Horne, Hankins &
Jenkins, 2001).

Na correlagcdo teste-reteste todas as correlagbes foram estatisticamente
significativas, indicando boa fidelidade para o instrumento completo e sub-escalas
(>0,6), com a excecdo da sub-escala Accdo e Uso da Medicacdo no grupo que tinham

condi¢des médicas instaveis (0,40) (Horne, Hankins & Jenkins, 2001).
Versao adaptada a populacao Portuguesa

O SIMS foi traduzido para a populagdo Portuguesa por Trovisqueira e Mcintyre
(2007), sendo utilizado pela primeira vez no estudo de Trovisqueira (2007). Ao invés
dos 17 itens que compBdem o instrumento original, este instrumento é constituido por 12
itens, em que a subescala Acdo-Uso contém 5 itens, e a subescala Potenciais Problemas
da Medicag&o por 7 itens. Tal como no instrumento original, os sujeitos assinalam a
quantidade de informacdo recebida numa pontuacdo que varia entre ‘“Muita”
“Ideal/Suficiente” “Pouca” “Ndo Recebi Informacdo” ‘“Ndo Acho Necessario ter
Informagao”. Trovisqueira (2007) procedeu a cotagdo dos itens da mesma forma que os
autores originais, ou seja, atribuiam 1 valor as respostas que assinalavam satisfacao, e 0
as respostas que mostravam insatisfacdo, sempre relativamente a informacao recebida.

Este instrumento mostra uma boa consisténcia interna no estudo de Trovisqueira
(2007), apresentando uma boa fidelidade na amostra Portuguesa. Nesta amostra de
pacientes Portugueses no pds-Enfarte do miocardio o alpha de Cronbach obtido na
escala total foi de .83, sendo .75 na subescala Acgdo e Uso da Medicacéo, e de .85 na
subescala Potenciais Problemas com a medicagdo. A escala total do SIMS apresenta
correlagdes que se situam entre .40 e .86 (com exce¢édo do valor .17 encontrado no item
2). Ainda assim a eliminacdo deste item n&o beneficiaria o alpha da escala
(Trovisqueira, 2007).



69

Caracteristicas Psicométricas do SIMS na Amostra em Estudo

Na avaliagdo da consisténcia interna da escala na presente amostra com
hipertensos, tal como efetuado pelos autores da escala original foi calculado o alfa de
Cronbach para o SIMS. A escala total na amostra em estudo apresenta um alfa de
Cronbach de .71, sendo de .71 na subescala Potenciais Problemas com a Medicacéo, e
de .57 na subescala Acgéo e Uso da Medicagdo

Nas tabelas 7, 8, e 9 sdo apresentados, respetivamente, os coeficientes de
consisténcia interna da escala total do SIMS, da subescala Potenciais Problemas com a
Medicacao, e da subescala Acdo e Uso da Medicacéo. A escala total do SIMS apresenta
correlagdes que se situam entre .00 e .69. Como ja apontado, o alpha de Cronbach para
o total do SIMS ¢é de .71.

Tabela 7 - Resultado da analise de consisténcia interna do SIMS total (N=120)

Item Correlagéo do item com o Alpha se o item for
total da escala eliminado
1 .69 29
2 12 .69
3 .68 31
4 .00 .62
5 .28 54
6 41 .69
7 45 .67
8 .55 .65
9 .64 .64
10 .60 .65
11 49 .67
12 14 .79

Alpha de Cronbach = .71

As correlacbes dos itens da subescala Potenciais Problemas com a Medicacéo
com o total da escala mostram valores entre .14 e .64., sendo o alpha de Cronbach de
.71. Verifica-se que com a eliminacdo do item “o que deve fazer se se esquecer de

tomar uma dose”, o alpha de Cronbach aumenta para .79.
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Tabela 8 - Resultado da analise de consisténcia interna da subescala Potenciais Problemas
com a Medicacéo (n=120)

Item Correlagéo do item com o Alpha se o item for
total da escala eliminado
6 41 .69
7 45 67
8 .55 .65
9 .64 .64
10 .60 .65
11 49 .67
12 14 .79

Alpha de Cronbach = .71

Na anélise das correlacfes dos itens da subescala A¢do e Uso da Medicagdo com
o total das escala, as correlagdes obtidas mostram valores entre .00 e .69. Verificou-se
que com a exclusédo do item “Quanto tempo demora a ter efeito a medicacdo” a
consisténcia interna desta subescala nesta amostra eleva-se para um alpha de Cronbach
de .69, e com a eliminacdo do item “Como tomar a medicagdo” obtinha-se um alpha de
Cronbach de .62.

Tabela 9 - Resultado da analise de consisténcia interna da subescala A¢éo e Uso da
Medicacao (N=120)

Item Correlagéo do item com o Alpha se o item for
total da escala (corrigido) eliminado
1 .69 29
2 12 .69
3 .68 31
4 .00 .62
5 .28 54

Alpha de Cronbach = .57

4.5.5 Questiondrio de Dados Sdécio-Demogréaficos, Dados Clinicos e

Conhecimentos acerca da HTA

A primeira parte deste questionario procura obter os dados sociodemograficos
dos sujeitos. Recolhemos dados sobre a idade, o género, o estado civil, as habilitacdes
literérias, a area da residéncia, a profissdo, o estatuto profissional atual, a composicéao
do agregado familiar e o numero de filhos. Este questionario é utilizado em termos
descritivos. E de salientar que quando procuramos realizar a descricdo das profissoes,

devido a grande quantidade de profissbes obtidas decidimos agrupar segundo a
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Classificacdo Nacional de Profissdes, encontradas no Instituto de Emprego e Formagéo
Profissional (IEFP, 1994).

A segunda parte do questionario refere-se aos dados clinicos, procura obter
informacdo relativa a altura, peso, cronicidade da condicdo clinica do paciente, historia
de HTA familiar, histéria de doenga cardiovascular, acidentes vascular cerebral,
diabetes, e obesidade na familia, grau de parentesco dos familiares com estas condic¢des,
habitos de sono, qualidade do sono, doencas médicas associadas, medicacdo atual
prescrita, com que frequéncia e em que local mede a tenséo arterial, de que forma a
HTA afeta a sua vida, e até que ponto estdo preocupados com a sua condigdo clinica.

A terceira parte deste questionario aborda os conhecimentos acerca da HTA, foi
elaborado com vista a utilizacdo neste estudo, e visa identificar os conhecimentos que 0s
sujeitos possuem sobre a HTA, tendo sido desenvolvido de modo a contemplar os
contetdos habitualmente transmitidos pelos profissionais de salde. Para assegurar que
este questionario de medida fosse representativo do dominio a avaliar, foi submetido a
analise de peritos (dois médicos de clinica geral e um médico cardiologista). A parte
deste questionario, relativamente aos conhecimentos acerca da HTA, é constituida por
33 itens, divididos por 7 dimensdes: conceito (5 itens), valores tensionais normais em
sujeitos sem diabetes ou doencas renal (4 itens), valores tensionais normais em sujeitos
com diabetes ou doenca renal (4 itens), sintomas (5 itens), complicacdes da HTA néo
controlada (5 itens), limitacdes (5 itens), tratamento (5 itens). A semelhanca de outros
questionarios de conhecimentos sobre a doenca (Foulkes et al., 1993; Sousa, 2003;
Sousa, 2005), pressupomos a possibilidade de trés tipos de resposta: verdadeiro, falso,
ndo sei, correspondentes a trés subescalas de conhecimentos (respostas corretas,
respostas falas, e incertezas. Em todas as subescalas a pontuagédo varia entre 0 e 1; 1
significa que a resposta é dada no sentido da dimensdo avaliar, e O corresponde as
respostas erradas ou desconhecimento. A pontuacdo da subescala de respostas corretas
(conhecimentos acerca da HTA) é obtida através da adicdo de todas as respostas no
sentido correto, indicando conhecimentos adequados sobre a HTA.

Apesar de ndo ser proposito deste estudo a construgdo e validagdo de um
questionario, apenas a sua utilizacdo a titulo exploratério, foi avaliada a consisténcia

interna das subescalas e da escala total do questionario para assegurar a sua utilizacao.
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Como se pode observar na tabela 10, o alpha de Cronbach deste questionario é

de .74, e as correlacGes tém uma amplitude que vao de -.209 a .573.

Tabela 10 - Caracteristicas psicométricas do questionario de Conhecimentos acerca da
HTA (N=120)

Item Correlagdo do item com o total da ~ Alpha se o item
escala for eliminado
1 519 71
2 304 .73
3 272 .73
4 150 74
5 203 .73
6 451 .73
7 .356 72
8 483 71
9 172 74
10 399 72
11 514 71
12 573 .70
13 .396 72
14 350 .73
15 288 .73
16 393 72
17 193 .73
18 -.023 74
19 .052 74
20 239 .73
21 122 74
22 177 74
23 011 g4
24 -.209 75
25 -.001 74
26 249 .73
27 .035 75
28 .160 74
29 .186 73
30 011 g4
31 302 .73
32 .000 74
33 .000 74

Alpha de Cronbach = .74
5. Apresentacdo dos resultados

Em seguida apresentamos os resultados das andlises estatisticas dos dados

recolhidos de forma a dar resposta aos objetivos propostos. Os dados recolhidos nesta
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investigacdo foram analisados através do programa estatistico SPPS (Statistical
Package for the Social Science — Versao 16.0)

Na apresentacdo dos resultados descritivos e da comparagdo de grupos, os dados
foram agrupados em representagdes da doenca, habitos de saude, adesdo ao tratamento,
satisfacdo com a informacé&o recebida acerca da medicagédo, e conhecimentos acerca da
HTA.

Apols o uso de medidas descritivas, foram realizados os testes Kolmogorov-
Smirnov e de Levene para verificar a normalidade e a homogeneidade dos dados,
respetivamente. Verificamos que a amostra segue uma distribui¢cdo normal e homogénea
(p>.05), e passamos por isso a utilizar os testes paramétricos de t para amostras
independentes e ANOVA para a andlise dos dados. Para realizar as correlacdes entre as

variaveis realizamos correlagdes de Pearson.
5.1 Resultados descritivos nas variaveis psicossociais estudadas

Sdo agora apresentados os resultados descritivos das variaveis psicossociais

estudadas.
5.1.1 Representagdes da doenca

As representacdes cognitivas foram avaliadas pelo IPQ-B em nove dimensdes:
consequéncias, duracdo, controlo pessoal, controlo do tratamento, identidade,
preocupacdo, compreensao, resposta emocional e causas. Na tabela 11 observa-se que o
valor médio mais elevado nesta amostra diz respeito a subescala Duracdo (M=3,65;
DP=.617), o que demonstra que a maioria dos sujeitos acredita que a HTA é uma
condicdo cronica que ira durar para sempre. Outra subescala que apresenta valores
médios elevados é a percecdo do Controlo do Tratamento (M=3,42; DP=.740). Este
resultado indica que a grande maioria destes sujeitos acredita que os tratamentos
propostos vao ser eficazes para tratar a sua condi¢do clinica. Relativamente a subescala
Resposta Emocional, que procura avaliar em que medida a condi¢do afeta o sujeito
emocionalmente, verifica-se através dos valores médios que 0s sujeitos percecionam
que a sua condicdo os tem afetado a nivel emocional. Também se verifica atraves dos

valores médios da subescala Preocupacdo (M=2,17; DP=1,04), que 0s sujeitos estdo
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preocupados com a sua condicdo. No que concerne a subescala Compreensédo (M=1,92;
DP=.700), verifica-se que os sujeitos ndo tém uma grande compreensao relativamente a
sua doenca. Os valores medios mais baixos referem-se a subescala Controlo Pessoal
(M=1,84; DP=.810), subescala Consequéncia (M=1,81; DP=.973) e Identidade
(M=161; DP=1,04), indicando que estes sujeitos tendem a considerar que a HTA afeta
pouco as suas vidas (consequéncias), que sentem poucos sintomas associados a sua
condicdo (identidade), e consideram que tém um controlo pessoal tendencialmente
baixo sobre a HTA.

Tabela 11 — Resultados descritivos das diferentes dimensdes do IPQ-B na amostra total
(N=120)

IPQ-B M DP Min. Max.
Consequéncias 1,81 973 0 4
Duracéo 3,65 .617 1 4
Controlo Pessoal 1,84 .810 0 4
Controlo tratamento 3,42 .740 1 4
Identidade 1,61 1.04 0 4
Preocupacgao 2,17 1.04 0 4
Compreenséo 1,92 .700 0 4
Resposta Emocional 2,19 1,22 0 4

Relativamente as causas da HTA, 29 sujeitos (24,2%) referem desconhecer a
causa sua condicdo clinica. Como no IPQ-B é possivel apresentar, por ordem
decrescente, as trés causas principais para o aparecimento da HTA, verifica-se que 29

sujeitos (24,2%) ndo identificaram nenhuma causa para o surgimento da HTA, 91
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(75,8%) identificaram uma causa, 44 (36,7%) conseguiram identificar duas causas, e 7
(5,8%) identificaram trés causas.

Numa analise mais detalhada observa-se que como causa principal da HTA 11
sujeitos (9,2%) referiram a alimentacéo, 2 (1,7%) referiram ter HTA devido a diabetes,
1 (0,8%) por falta de exercicio, 34 (28,3%) identificaram o consumo de tabaco como
principal causa, 4 (3,3%) a hereditariedade, 18 (15%) a idade, e 21 (17,5%) o stress. Na
segunda opc¢éo para as causas da HTA, 76 sujeitos (63,3%) ndo responderam, 10 (8,3%)
responderam a alimentacdo, 4 (3,3%) a falta de exercicio, 7 (5,8%) o consumo de
tabaco, 4 (3,3%) a hereditariedade, 6 (5%) a idade, e 13 (10,8%) o stress. Ja na terceira
opcao para a causa da HTA 113 sujeitos (94,2%) nédo identificaram qualquer tipo,
enquanto 1 (0,8%) referiu a alimentacdo, 3 (2,5%) a falta de exercicio, 1 (0,8%) o

consumo de tabaco, 1 (0,8%) a hereditariedade, e 1 (0,8%) a idade.
5.1.2 Habitos de saude

Verificamos (tabela 12) um resultado médio de 5,99 (DP=1,79) no questionario

habitos de salde, num valor maximo possivel de 8.

Tabela 12 — Média e desvio-padrédo para os Habitos de Satude na amostra total (N=120)

Média Desvio-Padrao

Habitos de salde 5,99 1,79

Passamos, de seguida, a uma apresentacdo detalhada dos habitos de saude dos
hipertensos (tabela 13). Verifica-se que 104 sujeitos (86,7%) seguiram as
recomendacdes do médico na ultima semana, e que 16 (13,3%) mencionam que ndo
seguiram. Observa-se que a dieta é a recomendacdo que 0s hipertensos mais aderem,
pois percebe-se que 66 sujeitos (51,6%) seguem o0s planos alimentares recomendados.
Logo em seguida verifica-se que 21 sujeitos (17,5%) conseguiram de facto diminuir o
consumo de tabaco, e que 9 (7,5%) deixaram efetivamente de fumar. 1 sujeito (0,8%)
seguiu ambas as recomendacdes e conseguiu reduzir o consumo de tabaco e fazer dieta.

Relativamente aos habitos alimentares, 15 sujeitos (12,5%) conseguiram

eliminar por completo da sua alimentacdo os alimentos ricos em gordura. 60 sujeitos
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(50%) raramente comeram alimentos ricos em gordura na ultima semana, enquanto que
38 (31,7%) comeram as vezes, e 7 (5,8%) comeram todos os dias. Percebe-se também
que 7 sujeitos (5,8%) ndo usaram nenhum sal na comida durante a ultima semana, 52
(43,3%) usaram raramente, 40 (33,3%) usaram as vezes, 15 (12,5%) quase todos 0s
dias, e 6 (5%) usaram todos os dias. Apesar destes dados verifica-se que 40 sujeitos
(33,3%) as vezes acrescentavam sal na comida, e que 6 (5%) acrescentavam todos 0s
dias. Quanto questionados sobre o habito de café, 11 sujeitos (9,2%) referem beber uma
a duas chavenas de café por dia, 73 (60,8%) bebem menos de uma chavena de café por
dia, e 36 (30%) ndo tomou café na Gltima semana.

No que concerne aos habitos da ingestdo de bebidas alcoolicas, 7 sujeitos (5,8%)
beberam um copo por dia fora das refei¢bes, enquanto que 75 (62,5%) beberam um
copo por dia a refeicdo, e 38 (31,7%) ndo bebeu durante a U(ltima semana.
Relativamente aos habitos tabagicos, verifica-se que 2 sujeitos (1,7%) fumaram, na
ultima semana, dez a vinte cigarros por dia, e que 25 (20,8%) fumaram um a dez
cigarros por dia, sendo que 86 (71,7%) ndo fumaram durante a Ultima semana. Através
da andlise dos dados anteriores, percebe-se que Varios sujeitos diminuiram o consumo
de tabaco ap6s saberem que eram hipertensos, ja que 36 sujeitos (30%) fumava mais de
vinte cigarros por dia antes de saberem que eram hipertensos, 8 (6,7%) fumava dez a
vinte cigarros por dia, e que apenas 71 (59,2%) nao fumavam.

Quanto a pratica de atividade fisica, apenas 8 sujeitos (6,7%) mencionaram
realizar exercicio todos os dias durante a Gltima semana, enquanto que 40 (33,3%) ndo
realizaram nenhuma vez. 60 (50%) fizeram exercicio uma a duas vezes por semana, e
12 (10%) dia sim dia néo.

Quando questionados com que frequéncia mediram a tensdo arterial na Ultima
semana, verifica-se que a média é de 2,24 (DP=2,94), com uma amplitude de 0 a 11
vezes. E de salientar que 99 sujeitos (82,5%) mediram a pressdo arterial, na Gltima

semana, entre 0 a 3 vezes, 9 (7,5%) entre 4 a 7 vezes, e 12 (10%) entre 8 a 11 vezes.
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Variaveis n % M DP Min. Max.
Nesta (ltima semana seguiu as
recomendac6es do seu médico?
Sim 104 86,7
Nao 16 13,3
Quais?
Dieta 62 51,6
Exercicio fisico 11 9,2
Fumar menos 21 175
Fumar menos e alimentacao 1 0.8
Nao fumar 9 7,5
Na udltima semana comeu alimentos
ricos em gordura?
Nunca 15 12,5
Raramente 60 50
As vezes 38 31,7
Quase todos os dias 7 5,8
Na ultima semana usou sal na comida?
Nunca 7 5,8
Raramente 52 43,3
As vezes 40 33,3
Quase todos os dias 15 12,5
Todos os dias 6 5
Na ultima semana acrescentou sal na
comida?
Nunca 7 58
Raramente 67 55,8
As vezes 40 33,3
Todos os dias 6 5
Na Ultima semana tomou café?
Nunca tomei café 36 30
Menos de uma chavena de café por dia 73 60,8
Uma a duas chavenas de café por dia 11 9,2
Na ultima semana bebeu bebidas
alcoolicas?
N&o bebi 38 31,7
Um copo por dia a refeicdo 75 62,5
Um copo por dia fora das refeicdes 7 58
Na ultima semana quantos cigarros
fumou?
Nenhum 86 71,7
Menos do que um cigarro por dia 7 58
Um a dez cigarros por dia 25 20,8
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Tabela 13 (continuacéo) — Resultados descritivos dos habitos de salde nos hipertensos
(N=120)

Variaveis n % M DP Min. Max.
Dez a vinte cigarros por dia 2 1,7

Quantos cigarros fumava antes
de saber que tinha HTA?

Nenhum 71 59,2
Menos do que um cigarro por 1 0,8
dia
Um a dez cigarros por dia 4 3,3
Dez a vinte cigarros por dia 8 6,7
Mais de vinte cigarros por dia 36 30
Na ultima semana praticou
algum tipo de atividade fisica?
Nenhuma 40 33,3
Uma a duas vezes 60 50
Dia sim dia ndo 12 10
Todos os dias 8 6,7
Medicéo da pressdo arterial
categorizada (n° de vezes por
semana)
0-3 vezes 99 82,5
4-7 vezes 9 75
8-11 vezes 12 10

5.1.3 Adesdo ao Tratamento

Na nossa analise, e que pode ser observada na tabela 14, verifica-se que a média
de adesédo ao tratamento na amostra total é bastante elevada, obtendo-se uma média de
5,73(DP=0,24) num valor maximo de 6.

Tabela 14 — Média e desvio-padrao para o total da escala Adesdo ao Tratamento em
hipertensos (N=120)

Média Desvio-Padrao

Adesao ao tratamento 5,73 0,24

Num questionario com uma pontuacdo entre 1-6, verifica-se que em todos 0s

itens a média é maior que 5, o que indica uma boa adesédo ao tratamento dos hipertensos
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estudados nesta amostra. Como se pode observar, a meédia mais elevada diz respeito a
questdo “Alguma vez deixou de tomar os medicamentos par a HTA, por sua iniciativa,
apos se ter sentido pior?”. Como € possivel verificar na tabela 15, 119 sujeitos (99,2%)
referiram que nunca deixavam de tomar os medicamentos para a HTA, por iniciativa
propria, apds se sentir pior, e apenas 1 sujeito (0,8%) referiu que por vezes fazia-o. A
média mais baixa é apresentada na questdo “Alguma vez foi descuidado com as horas
da toma dos medicamentos para a HTA”? Apesar desta questdo ter como resultado a
média mais baixa, verifica-que isto acontecia raramente, pois observa-se que 54 sujeitos
(45%) nunca se descuidavam, 59 (49,2%) raramente se descuidava, e 7 (5,8%)
descuidava-se por vezes. E também possivel constatar que a questdo que teve maior
amplitude foi “Alguma vez tomou mais um ou varios comprimidos para a sua HTA, por
sua iniciativa, apos se ter sentido pior?”, sendo que 6 sujeitos (5%) referiam que
faziam-no com frequéncia, 11 (9,2%) faziam-no por vezes, 27 (22,5%) mencionaram

fazer raramente, e 76 (63,3%) nunca fizeram.

Tabela 15 — Resultados descritivos dos itens referentes a Adesao ao Tratamento na
amostra total (N=120)

Adesdo ao Tratamento n % M DP Min.  Max.

Alguma vez se esqueceu de tomar 0s 5,49 .580 4 6
medicamentos para a HTA?

Por vezes 5 4,2

Raramente 51 425

Nunca 64 53,3
Alguma vez foi descuidado com as horas 5,39 598 4 6
da toma dos medicamentos para a HTA?

Por vezes 7 58

Raramente 59 49,2

Nunca 54 45
Alguma vez deixou de tomar 0s 5,94 .298 4 6

medicamentos para a HTA por se ter
sentido melhor?

Por vezes 2 1,7
Raramente 3 2,5
Nunca 115 95,8
Alguma vez deixou de tomar o0s 5,98 183 4 6

medicamentos para HTA, por sua

iniciativa, apds se ter sentido pior?
Por vezes 1 0,8
Nunca 119 99,2
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Adesdo ao Tratamento n % M DP Min. Max.

Alguma vez tomou mais um ou VArios 544 858 3 6
comprimidos para a HTA, por sua
iniciativa, apo6s se ter sentido pior?

Com frequéncia 6 5

Por vezes 11 9,2

Raramente 27 22,5

Nunca 76 63,3
Alguma vez interrompeu a terapéutica 592  .306 4 6
para a HTA por ter deixado acabar os
medicamentos?

Por vezes 1 0,8

Raramente 8 6,7

Nunca 111 92,5
Alguma vez deixou de tomar o0s 592 322 4 6
medicamentos para a HTA por alguma
outra razdo que ndo seja a indicagdo do
médico?

Por vezes 2 1,7

Raramente 5 4,2

Nunca 113 94,2

5.1.4 Satisfacdo com a Informacéo acerca da Medicacéo

A satisfacdo dos participantes deste estudo com a informacéo recebida acerca da

medicacdo foi avaliada pelo questionario SIMS. Verifica-se, através da tabela 16, que a

média da subescala A¢do e Uso da Medicacdo é de 20,23 (DP=2,90), da subescala

Potenciais Problemas com a Medicacdo € de 18,42 (DP=3,73), e da escala total é de

38,64 (DP=5,34).
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Tabela 16 — Média e desvio-padrao para a Satisfacdo com a Informacao recebida Acerca
da Medicacgédo em hipertensos (N=120)

SIMS M DP
(Subescalas e total)

Acéo e Uso da Medicagdo (subescala) 20,23 2,90
Potenciais Problemas com a Medicagao 18,42 3,73
(subescala)

Satisfagdo com a Informacéo acerca da Medicacéo 38,64 5,34
(total)

Numa anélise mais detalhada, através da observacdo da tabela 17, verifica-se que
79 sujeitos (65,8%) desconhecem o nome dos medicamentos que tomam. Verifica-se
também que quando questionados sobre a finalidade da medicacdo que tomam, a grande
maioria, ou seja, 53 sujeitos (44,2%), dizem estarem satisfeitos com a informacao
recebida, pois referem que receberam a informacdo ideal/suficiente. Constata-se que
relativamente ao tempo que a medicacdo demora a fazer efeito, 41 sujeitos (34,2%)
referem n&o ter recebido nenhum tipo de informacdo, e que apenas 22 (18,3%)
receberam a informacao ideal/suficiente.

Os dados apontam que o0s utentes sdo informados sobre o tempo necessario que
terdo de tomar a medicacdo. Verifica-se que 50 sujeitos (41,7%) assinalaram ter
recebido informacdo suficiente quanto a esta questdo, enquanto que apenas 6 (5%)
afirmam ndo ter recebido qualquer informacdo. Quanto a informacdo recebida sobre
como tomar a medicacdo, verifica-se que 0s sujeitos sentem-se bastante satisfeitos, ja
que 79 (65,8%) mencionam ter recebido muita informacéo, e os restantes 41 (34,2%)
mencionaram ter recebido a informacéo ideal/suficiente. A grande maioria dos sujeitos
desta amostra também se sentem satisfeitos quanto a informacdo recebida sobre como
conseguir mais medicacdo. Percebe-se que 62 (51,7%) receberam muita informacéo, 39
(32,5%) a informacado ideal/suficiente, e apenas 9 (7,5%) referiram ndo receber qualquer
informagéo.

O item que revela menor informagdo € o que se refere acerca dos possiveis
efeitos indesejaveis da medicagdo. Percebe-se que 40 sujeitos referem ndo ter recebido

qualquer tipo de informacdo, e 38 (31,7%) apontam ter recebido pouca informagéo. A
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mesma constatacdo é feita na transmissdo acerca do que deve fazer caso sinta efeitos
indesejaveis da medicacdo. Percebe-se que existe pouca transmissdo acerca desta
informacao, ja que 52 sujeitos (43,3%) referem néo ter recebido informacéo, e 48 (40%)
receberam pouca.

Observa-se também que a grande maioria dos sujeitos, ou seja, 56 (46,7%),
consideram ter recebido pouca informacdo acerca da possibilidade de beberem alcool
enguanto tomam a medicacdo, e 48 (40%) assinalaram néo ter recebido qualquer tipo de
informacgdo. Quanto a interferéncia da medicagdo prescrita com outra medicac&o,
percebe-se também que 75 sujeitos (62,5%) ndo receberam qualquer tipo de informacéo,
enquanto 30 (25%) sujeitos consideram ter recebido pouca.

Quando questionados acerca da satisfacdo com a informacao recebida acerca da
possibilidade da medicacdo induzir alguma sonoléncia, 86 sujeitos (71,7%) referem nao
ter recebido qualquer tipo de informacdo, e 17 (14,2%) ndo achava necessario ter
informacdo. Apenas 2 (1,7%) referem ter recebido a informacdo ideal/suficiente, e 1
(08%) muita informacao.

Do mesmo modo, constata-se que 0S sujeitos apontam ter recebido pouca
informacdo acerca da possibilidade da medicacdo afetar a vida sexual. Verifica-se que
83 sujeitos (69,2%) referem ndo ter recebido qualquer tipo de informacao, e apenas 5
(4,2%) referem ter recebido a informacdo ideal/suficiente. J& quando a informacéao
recebida sobre o que fazer se esquecer de tomar uma dose, 44 sujeitos (36,/%)
receberam muita informacdo, enquanto que 30 (25%) a pontam nédo ter recebido

qualquer tipo de informacéo.

Tabela 17 — Resultados descritivos da Satisfagdo com a Informacéo recebida acerca da
medicacdo (N=120)

Satisfacdo com a Informacao recebida acerca da n %
medicacao
Sabe 0 nome dos seus medicamentos?
Sim 41 34,2
Né&o 79 65,8
Para que serve a sua medicacao
Né&o acho necessario ter informacéo 1 0,8
Né&o recebi 10 8,3
Pouca 14 11,7
Ideal/suficiente 53 442

Muita 42 35
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Tabela 17 (continuacéo) — Resultados descritivos da Satisfacdo com a Informacéo recebida

acerca da medicacéo (N=120)

Satisfacdo com a Informacéo recebida acerca da n %
medicacdo
Quanto tempo demora a ter efeito a medicacao
N&o acho necessario ter informacao 10 8,3
Né&o recebi 41 34,2
Pouca 21 17,5
Ideal/suficiente 22 18,3
Muita 26 21,7
Por quanto tempo terd de tomar a medicagao
N&o acho necessario ter informacao 1 0.8
Né&o recebi 6 5
Pouca 14 11,7
Ideal/suficiente 50 41,7
Muita 49 40,8
Como tomar a medicacéo
Ideal/suficiente 41 34,2
Muita 79 65,8
Como conseguir mais medicacao
N&o acho necessario ter informacéo 2 1,7
N&o recebi 9 7,5
Pouca 8 6,7
Ideal/suficiente 39 32,5
Muita 62 51,7
Se a medicagdo tem efeitos indesejaveis
N&o acho necessério ter informagéo 4 3,3
Né&o recebi 40 33,3
Pouca 38 31,7
Ideal/suficiente 24 20
Muita 14 11,7
O que deve fazer se sentir efeitos indesejaveis
N&o acho necessario ter informacgéo 5 4,2
Nao recebi 52 43,3
Pouca 48 40
Ideal/suficiente 10 8,3
Muita 5 4,2
Se pode beber alcool enquanto toma esta
medicacéo
Né&o acho necessario ter informacéo 6 5
Na&o recebi 48 40
Pouca 56 46,7
Ideal/suficiente 7 58
Muita 3 2,5
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Tabela 17 (continuacéo) — Resultados descritivos da Satisfagdo com a Informacéo recebida
Acerca da Medicacao (N=120)

Satisfacdo com a Informacéo recebida acerca da n %
medicacao
Se a medicacéo interfere com outra medicagao
N&o acho necessario ter informacao 10 8,3
Né&o recebi 75 62,5
Pouca 30 25
Ideal/suficiente 4 3,3
Muita 1 0,8
Se a medicacdo o faz sentir sonolento
N&o acho necessario ter informacao 17 14,2
Né&o recebi 86 71,7
Pouca 14 11,7
Ideal/suficiente 2 1,7
Muita 1 0,8
Se a medicacéo vai afetar a sua vida sexual
Né&o acho necessario ter informacéo 11 9,2
N&o recebi 83 69,2
Pouca 19 15,8
Ideal/suficiente 5 4,2
Muita 2 1,7
O que deve fazer se se esquecer de tomar uma
dose
Né&o acho necessario ter informacéo 1 0,8
N&o recebi 30 25
Pouca 25 20,8
Ideal/suficiente 20 16,7
Muita 44 36,7

5.1.5 Conhecimentos acerca da HTA

Apresentamos agora a descricdo dos conhecimentos dos utentes acerca da HTA,
avaliados pelo nimero de respostas corretas, incorretas e desconhecimento, a um
conjunto de itens acerca do conceito, valores tensionais normais em sujeitos sem
diabetes e/ou doenca renal, valores tensionais normais em sujeitos com diabetes e/ou
doenca renal, sintomas, complicagdes da HTA n&o controlada, limitacGes, e tratamento.
Iniciamos com uma analise da média e desvio padrdo de cada dimenséo, realizando de
seguida uma analise pormenorizada item a item, apresentando o0 nimero e percentagem

de sujeitos que responderam as diversas opgdes de escolha.
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Através da observagdo da tabela 18, verificamos que os sujeitos tém uma média
elevada de conhecimentos quando sdo questionados sobre fatores importantes no
tratamento da HTA, pois podemos observar que num valor maximo de 1, obtivemos
uma média de 0,84 (DP=0,73). Relativamente aos valores tensionais normais numa
pessoa com diabetes ou doenca renal, os sujeitos apresentam a média de conhecimentos
mais baixa, com um valor de 0,39 (DP=0,78).

Tabela 18- Média e desvio-padréo dos conhecimentos acerca da HTA em hipertensos
(N=120)

Dimensédo de conhecimento M DP
Conceito de HTA 0,43 0,18
Valores tensionais normais da HTA numa 0,42 0,98

pessoa sem diabetes ou doenga renal
Valores tensionais normais numa pessoa com 0,39 0,78

diabetes ou doenga renal

Sintomas 0,61 0,24
Efeitos de HTA néo controlada 0,80 0,11
LimitacOes 0,78 0,89
Tratamento 0.84 0,73

No primeiro item, referente ao conceito da HTA (tabela 19) “(A HTA é)”
verificou-se que 92 sujeitos (76,7%) sabiam que a HTA é o aumento da pressdo do
sangue nas artérias. 1 sujeito (0,8) respondeu erradamente a esta questao, e 27 (22,5%)
participantes desconheciam. Ainda no que concerne ao conceito da HTA, 19 sujeitos
(15,8% ) sabiam que a HTA ndo é um coagulo nas artérias, 81 (67,5%) acreditavam que
era e 20 (16,7%) ndo sabia. 60 sujeitos (50%) também sabiam que a HTA ndo é uma
infecdo no sangue, 15 (12,5%) achavam sim, e 45 (37,5%) desconheciam. 55 sujeitos
(45,8%) respondeu corretamente a pergunta 1d), revelando que sabiam que a HTA néo é
quando o coragdo esta a receber sangue suficiente. 39 (32,5%) responderam

erradamente, e 26 (21,7%) desconheciam a veracidade da afirmacdo. Quanto a ultima
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questdo relativa ao conceito da HTA, 34 sujeitos (28,3%) sabiam que quando se tem

HTA o coracdo nao necessita fazer mais forca para o sangue circular, enquanto que 42

(35%) reconheciam que sim, e 44 (36,6%) desconheciam.

Tabela 19 — Resultados descritivos dos conhecimentos na dimenséo conceito acerca da

HTA na amostra total (N=120)

Conhecimento acerca da HTA (itens) n %
AHTAE:
Quando h4 um aumento da pressdo do sangue nas artérias
Correto 92 76,7
Errado 1 0,8
Desconhece 27 22,5
Quando h& um coagulo nas artérias
Correto 19 15,8
Errado 81 67,5
Desconhece 20 16,7
Quando o sangue tem uma infecéo
Correto 60 50
Errado 15 12,5
Desconhece 45 37,5
Quando o coragdo ndo esta a receber sangue suficiente
Correto 55 45,8
Errado 39 32,5
Desconhece 26 21,7
Quando o coragdo faz mais forca para o sangue circular
Correto 34 28,3
Errado 42 35
Desconhece 44 36,7

Relativamente aos valores tensionais da HTA numa pessoa sem diabetes e sem

doenca renal (tabela 20), 80 sujeitos (66,7%) sabiam que 150/100 mmHg ndo é um

valor adequado. 2 sujeitos (1,7%) referiram que eram valores normais, e 38 (31,7%) néo

sabiam. 59 sujeitos conheciam que os valores tensionais normais para hipertensos sem

diabetes e/ou problemas renais era 140/90 mmHg, enquanto 29 (24,2%) acham que

estes valores eram anormais, e 32 (26,7%) ndo sabiam. 21 sujeitos (17,5%) sabiam que

os valores tensionais normais para esta populacdo também ndo eram 130/80 mmHg,

enquanto que 76 (63,3%) acreditavam que sim, e 23 (19,2%) desconheciam. Quanto aos

valores de 120/80 mmHg, 38 sujeitos (31,7%) sabiam que ndo eram normais, 57

(47,5%) achavam que era, e 25 (20,8%) ndo sabia.
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Tabela 20 — Resultados descritivos dos conhecimentos na dimenséo valores tensionais
numa pessoa sem diabetes e sem doenca renal acerca da HTA na amostra total (N=120)

Conhecimento acerca da HTA (itens) n %
Os valores da tensdo arterial huma pessoa sem diabetes ou
doenca renal devem ser iguais ou inferiores a:
150 (maxima) / 100 (minima) mmHg

Correto 80 66,7

Errado 2 1,7

Desconhece 38 31,7
140 (méxima) / 90 (minima) mmHg

Correto 59 49,2

Errado 29 24,2

Desconhece 32 26,7
130 (méxima) / 80 (minima) mmHg

Correto 21 17,5

Errado 76 63,3

Desconhece 23 19,2
120 (méxima) / 80 (minima) mmHg

Correto 38 31,7

Errado 57 47,5

Desconhece 25 20,8

Quando questionados sobre os valores tensionais normais numa pessoa com
diabetes e/ou doenca renal (tabela 21), 63 sujeitos (52,5%) sabiam que 150/100 mmHg
ndo eram valores normais, enquanto 3 (2,5%) referiram que era, e 54 (45%) ndo sabiam.
Relativamente aos valores 140/90 mmHg, 47 sujeitos (39,2%) sabiam que n&o era
adequados, 25 (20,8%) acham que era, e 48 (40%) desconheciam. 22 sujeitos
responderam corretamente e, por isso sabiam, que os valores normais para esta
populacdo deve ser igual ou inferior a 130/80 mmHg, 22 (18,3%) achavam que ndo era
adequado, e 38 (31,7%) ndo sabiam. Apenas 18 sujeitos (15%) sabiam que 120/70
mmHg nédo eram o valor mais adequado para esta populacdo, enquanto 72 (60%) achava

gue eram, e 30 (25%) néo sabia.



Tabela 21 — Resultados descritivos dos conhecimentos na dimenséo valores tensionais
numa pessoa com diabetes e/ou doenga renal acerca da HTA na amostra total (N=120)

Conhecimento acerca da HTA (itens) n

%

Os valores da tensdo arterial numa pessoa com diabetes e/ou
doenca renal devem ser iguais ou inferiores a:
150 (maxima) / 100 (minima) mmHg

Correto 63

Errado 3

Desconhece 54
140 (méxima) / 90 (minima) mmHg

Correto 47

Errado 25

Desconhece 48
130 (méxima) / 80 (minima) mmHg

Correto 60

Errado 22

Desconhece 38
120 (méxima) / 70 (minima) mmHg

Correto 18

Errado 72

Desconhece 30

52,5
2,5
45

39,2
20,8
40

50
18,3
31,7

15
60
25
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Referente aos sintomas da HTA (tabela 22), 95 (79,2%) sabiam que causava

cansaco ou fraqueza. 21 sujeitos (17,5%) achavam que ndo, e 4 (3,3%) ndo tinham

conhecimento. Quanto a dor de cabeca, 101 (84,2%) referiram que poderia causar, 16

(13,3%) acham que ndo causava, e 3 (2,5%) desconheciam. 100 sujeitos (83,3%) sabiam

que a um dos sintomas da HTA era a dor no peito, enquanto 16 (13,3%) disseram que

ndo, e 4 (3,3%) ndo sabiam. No que se refere as tonturas ou vertigens, 66 sujeitos (55%)

sabiam que era um sintomas caracteristico da HTA, enquanto 36 (30%) achavam que

ndo, e 18 desconheciam. 7 sujeitos sabiam que é possivel alguém ter HTA e ndo ter

nenhum sintoma, enquanto 108 (90%) achavam néo ser possivel, e 5 (4,2%) nao sabia.
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Tabela 22 — Resultados descritivos dos conhecimentos na dimenséo sintomas acerca da
HTA na amostra total (N=120)

Conhecimento acerca da HTA (itens) n %
Os sintomas da HTA sdo:
Cansaco ou fraqueza

Correto 95 79,2

Errado 21 17,5

Desconhece 4 3,3
Dor de cabeca

Correto 101 84,2

Errado 16 13,3

Desconhece 3 2,5
Dor no peito

Correto 100 83,3

Errado 16 13,3

Desconhece 4 3,3
Tonturas ou vertigens

Correto 66 55

Errado 36 30

Desconhece 18 15
A HTA nao tem sintomas

Correto 7 5,8

Errado 108 90

Desconhece 5 4,2

No que concerne aos efeitos da HTA nédo controlada (tabela 23), 115 sujeitos
(95,8%) sabiam que o coracdo poderia ser um 6rgdo afetado, 4 (3,3%) achavam que
ndo, e 1 (0.8%) ndo sabia. 114 sujeitos (95%) referiram que as artérias poderiam ser
prejudicadas caso a HTA ndo fosse controlada. 4 (3,3%) achavam que néo, e 2 (1,7%)
desconheciam. 77 sujeitos (64,2%) também sabiam que o cérebro poderia ser um 6rgédo
afetado, enquanto 27 822,5%) achavam que ndo, e 16 (13,3%) ndo tinham
conhecimento. Quanto aos rins como 6rgdo afetado, 61 (50,8%) responderam que
poderia ser afetado, 19 (15,8%) referiram que ndo, e 40 (33,3%) ndo sabiam. 116
sujeitos sabiam que a HTA néo controlada prejudica algum tipo de 6rgdo, enquanto que

3 (2,5%) achavam que ndo, e 1 (0,8%) desconhecia.
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Tabela 23 — Resultados descritivos dos conhecimentos na dimensao efeitos da HTA ndo
controlada acerca da HTA na amostra total (N=120)

Conhecimento acerca da HTA (itens) n %
A HTA ndo controlada pode prejudicar:
O coracéo
Correto 115 95,8
Errado 4 3,3
Desconhece 1 0,8
As artérias
Correto 114 95
Errado 4 3,3
Desconhece 2 1,7
O cérebro
Correto 7 64,2
Errado 27 22,5
Desconhece 16 13,3
Osrins
Correto 61 50,8
Errado 19 15,8
Desconhece 40 33,3
Nao afeta nenhum 6rgéo do corpo
Correto 116 96,7
Errado 3 25
Desconhece 1 0,8

Relativamente as limitacfes associadas & HTA (tabela 24) (“Depois de se saber
que se tem HTA”), 93 (77,5%) sabiam que poderiam ser tdo ativos como antes de
saberem que tinham HTA. 20 sujeitos (16,7%) achavam que néo, e 7 (5,8%) ndo sabia.
Quanto ao facto de poderem praticar exercicio fisico, 113 (94,2%) sabiam que poderiam
faze-lo, 5 (4,2%) acham que ndo poderiam, e 2 (1,7%) desconheciam. 100 sujeitos (
83,3%) sabiam que depois de ter HTA a sua vida sexual ndo teria de mudar para
sempre, enquanto 5 (4,2%) achavam que sim, e 15 (12,5%) ndo tinham conhecimento.
50 sujeitos (41,7%) referiram que ndo era dificil ter a tensdo arterial controlada,
enquanto 33 (27,%) achavam dificil, e 37 (30,8%) ndo sabiam. No que se refere a
possibilidade de conduzir, 112 (93,3%) sabiam que podiam conduzir apesar da HTA, 6
(5%) achava que ndo podiam, e 2 (1,7%) n&o sabia.
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Tabela 24 — Resultados descritivos dos conhecimentos na dimenséo limitagdes acerca da
HTA na amostra total (N=120)

Conhecimento acerca da HTA (itens) n %
Depois de se saber que se tem HTA:
A maioria das pessoas ndo volta a ser tdo ativo como antes

Correto 93 77,5

Errado 20 16,7

Desconhece 7 58
Nunca mais se pode praticar exercicio fisico

Correto 113 94,2

Errado 5 4,2

Desconhece 2 1,7
A vida sexual tem de mudar para sempre

Correto 100 83,3

Errado 5 4,2

Desconhece 15 12,5
Dificilmente se consegue ter a tensao arterial controlada

Correto 50 41,7

Errado 33 27,5

Desconhece 37 30,8
Na&o se pode conduzir

Correto 112 93,3

Errado 6 5

Desconhece 2 1,7

Referente ao tratamento da HTA (tabela 25), 117 sujeitos (97,5%) sabiam que o0
tratamento incluia ndo fumar. 2 (1,7/%) achavam que ndo era uma necessidade para o
tratamento, e 1 (0,8%) ndo sabia. 119 sujeitos também sabiam que deviam diminui o sal
na comida, enquanto 1 (0,8%) achava que ndo. 117 (97,5%) também referiram que
deveriam diminuir de peso para tratarem a HTA, mas 3 (2,5%) desconheciam. 116
sujeitos (96,7%) sabiam que deveriam fazer exercicio fisico para tratar a HTA, enquanto
4 (3,3%) achavam que ndo. Quanto ao facto de tomar a medicacdo cuidadosamente,
todos 0s 120 sujeitos (100%) referiram que era necessario faze-lo caso quisessem tratar
aHTA
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Tabela 25 — Resultados descritivos dos conhecimentos na dimenséo tratamento acerca da
HTA na amostra total (N=120)

Conhecimentos acerca da HTA (itens) n %
O tratamento da HTA deve incluir:
Néao fumar
Correto 117 97,5
Errado 2 1,7
Desconhece 1 0,8
Diminuir o sal na comida
Correto 119 99,2
Errado 1 0,8
Desconhece 0 0
Controlar o peso
Correto 117 97,5
Errado 3 2,5
Desconhece 0 0
Praticar atividade fisica (por exemplo: andar a pé)
Correto 116 96,7
Errado 4 3,3
Desconhece 0 0
Tomar medicacéo
Correto 120 100
Errado 0 0
Desconhece 0 0

5.2 Associacdo entre Variaveis

O estudo da associacdo entre as varidveis estudadas (tabela 26), revelou que a
subescala Consequéncias se associa negativa e significativamente com as subescalas
Controlo Pessoal (r=-.444; p=.00) e Compreensdo (r=-.268; p=.00). Estes dados
indicam que a percecdo de maiores consequéncias associadas a HTA relacionam-se com
uma menor percecdo de controlo pessoal sobre a HTA e com menor compreensdo da
sua condicdo clinica. Também verificamos que a mesma dimensdo (consequéncias) se
associa positiva e significativamente, com uma intensidade alta, com a subescala
Identidade (r=.740; p=.00), Preocupagdo (r=.757; p=.00), e Resposta Emocional
(r=.800; p=.00). Tal indica que quanto mais negativas sdo as crencas relativas as
consequéncias da HTA, mais sintomas 0s sujeitos experienciam, mais se preocupam

com a sua condi¢do, e mais se sentem afetados emocionalmente por terem HTA.
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Observamos também que a subescala consequéncias se correlaciona positiva e
significativamente com a subescala Acédo e Uso da Medicacéo (Subescalal SIMS) com
uma intensidade baixa (r=.188; p=.04), e também com os habitos de salde,
apresentando uma correlagdo moderada (r=.201; p=.02). Estes dados indicam que uma
percecdo de mais consequéncias referentes 8 HTA se associam a maior satisfacdo com a
informacdo recebida sobre a acdo e uso da medicacdo e a comportamentos mais
saudaveis.

E possivel averiguar que a subescala duracio se correlaciona negativa e
significativamente com a subescala controlo pessoal (r=-.331; p=.00), indicando assim
que quando o0s sujeitos percecionam maior cronicidade na sua condi¢cdo, sentem menos
controlo pessoal sobre a HTA. A subescala duracdo correlaciona-se positiva e
significativamente, com uma intensidade baixa, com as subescalas controlo tratamento
(r=.396; p=.00) e Preocupacéo (r=.364; p=.00), indicando assim que 0s sujeitos que
percecionam a HTA como uma condicao cronica tendem a percecionar maior eficacia
no tratamento medico e apresentam mais preocupacdo relativamente a sua condicdo de
hipertenso.

A subescala controlo pessoal associa-se negativa e significativamente com as
subescalas controlo tratamento (r=-.282; p=.00), identidade (r=-.314; p=.00),
preocupacdo (r=-.583; p=.00) e resposta emocional (r=-.503; p=.00). Esta dimensdo
(controlo pessoal) correlaciona-se positiva e significativamente, com uma intensidade
moderada, com a subescala compreensédo (r=.513; p=.00). Estes dados indicam que 0s
sujeitos que percecionam um maior controlo pessoal sobre a HTA acreditam menos que
o tratamento ira ajuda-los, experienciam menos sintomas, sdo menos afetados
emocionalmente pela sua condi¢do clinica. A percecdo de uma boa compreensdo da
HTA surge associada a crenga de um maior controlo sobre a mesma.

Verificamos que a subescala controlo do tratamento se associa negativa e
significativamente a subescala identidade (r=-.223; p=.01), o que nos indica que uma
maior percecdo de sintomas atribuidos a HTA surge relacionada com uma menor
percecdo de controlo. Também é possivel observar que a subescala identidade se
correlaciona positiva e significativamente, com uma intensidade moderada, com a
subescala preocupacéo (r=.639; p=.00), com uma intensidade alta com a resposta

emocional (r=.805; p=.00), com uma intensidade baixa com os habitos de salde
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(r=.201; p=.02), e negativa e significativamente com a subescala compreensao (r=.-225;
p=.01). Percebemos entdo que quanto mais percecdo de sintomas o0s sujeitos tém da
HTA, mais se preocupam com a sua condi¢do clinica, sentem-se mais afetados
emocionalmente, adotam habitos de salde mais saudaveis, e sentem menor
compreensédo da HTA.

A subescala compreensdo correlaciona-se positiva e significativamente, com
uma intensidade muito baixa, com a escala SIMS (SIMS _total) (r=.197; p=.03), com a
subescala Potenciais Problemas com a Medicac¢édo (Subescala2_SIMS) (r=.199; p=.03),
e associa-se negativa e significativamente a subescala resposta emocional (r=-.287;
p=.00). Estes dados indica-nos que quanto mais o0s sujeitos acreditam que compreendem
o0s aspetos envolvidos na HTA, mais satisfeitos se sentem com a informacéo recebida
acerca da medicacdo e sentem-se menos afetados emocionalmente devido a sua
condigdo clinica de hipertenso.

Observamos que a subescala resposta emocional se associa positiva e
significativamente, com uma intensidade baixa, as subescalas Acéo e Uso da Medicacao
(Subescalal _SIMS) (r=.215; p=.01) e habitos de saude (r=.200, p=.02), o que nos
indica que quando o0s sujeitos se sentem mais afetados emocionalmente por serem
hipertensos , apresentam maior satisfacdo com a informacéo recebida acerca da acéo e
uso da medicacdo e adotam comportamentos mais saudaveis.

Verificamos que a subescala Acdo e Uso da Medicagdo (Subescalal SIMS)
correlaciona-se positiva e significativamente, com uma intensidade muito baixa, com a
subescala habitos de saude (r=.179; p=.05), indicando-nos assim que quanto mais
satisfeitos 0s sujeitos estdo com a informacdo recebida acerca da acdo e uso da

medicacdo adotam habitos de vida mais saudaveis.



Tabela 26 - Correlacao de Pearson entre as variaveis psicossociais estudadas 95

Variaveis Conseq. Duracdo Controlo  Controlo  Identi. Preocu. Compre. Resposta  SIMS Acdo e Potenciais Habitos MAT
Psicossociais Pessoal ~ Tratamento emocional Usoda  Problemas de

total  Medicacdo ~ coma saude  Total

Medicacdo
Consequéncia
Duracéo A11
Controlo Pessoal -444** - 331**
Controlo Tratamento .007 396**  -.282*%*
Identidade 140** .060 -.314** -.223*
Preocupagéo J57** .364* -.583** .094 .639**
Compreenséo -.268**  -178 513** .045 -.225% -
281**

Resposta Emocional .800** 178 -.503** -.089 .805**  806**  -.287**
SIMS_total .069 .036 .061 072 -.041 116 197 .076
Acéo e Uso da Medicacéo .188* 011 -.045 .046 .146 170 .108 .215* T42%*
Potenciais Problemas com a Medicacdo  -.047 .042 122 .067 -172 .034 .199* -.058 .853** .284**
Habitos de salde .201* 111 -.163 072 .201* .188* -134 .200* .058 A179* -.057
MAT_total .052 -.107 -.063 -157 -016 -039 -101 -.017 -.003 -018 -010 178

*p<.05 ** p<.01 ***p<.001
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5.3 Variagéo dos resultados

Procuramos verificar a variacdo dos resultados de acordo com as variaveis
clinicas e sociodemogréaficas mais relevantes encontradas na revisdo bibliografica.
Assim, verificamos as variagdes dos resultados nas variaveis estudadas (crencgas acerca
da HTA; habitos de salde; adesdo ao tratamento; satisfacdo com a informacéo acerca da
medica¢do) em funcao do género, idade, historia familiar de DCV, grau de preocupacao
com a HTA e habilitacOes literarias.

5.3.1 Género

Através do teste de t para amostras independentes, verificamos, relativamente as
representacdes cognitivas (tabela 27), que existem diferencas estatisticamente
significativas entre os grupos na dimensdo compreensdo (t=1,33; gl=118; p=.03),
evidenciando os sujeitos do género masculino uma maior compreensdo da sua condicao
clinica, com uma média de 1,99 (DP=.655), comparativamente aos sujeitos do género
feminino, cuja média foi de 1,81 (DP=.773).

Tabela 27 — Resultados do teste de t para amostras independentes das respostas da
subescala consequéncias em funcéo do género (N=120)

M DP t gl P

1,33 118 .03
Masculino 1,99 .655
Feminino 1,81 773

Relativamente aos habitos de salde (tabela 28), os dados indicam-nos que
existem diferencas estatisticamente significativas entre homens e mulheres (t=-3,62;
p=.00), evidenciando os sujeitos do género feminino habitos mais saudaveis, com uma
média de 6,76 (DP=1,70), comparativamente aos utentes do género masculino, que
obtiveram uma média de 5,58 (DP=1,71).
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Tabela 28 — Resultado do teste de t para amostras independentes das respostas de habitos
de satde em funcdo do género (N=120)

M DP t al p
-3,62 2 .00
Masculino 5,58 1,71
Feminino 6,76 1,70

Verificamos que nédo existem diferengas estatisticamente significativas entre os
grupos relativamente a adesdo terapéutica (p=.06), e os valores médios entre ambos 0s
grupos sdo idénticos, sendo que o género masculino obteve uma média de 5,72
(DP=2,62) e 0 género feminino um valor de 5,73 (DP=.198).

Referente a satisfacdo com a informacdo recebida acerca da medicagdo, ndo
obtivemos diferencas estatisticamente significativas entre os grupos (t=.57; p=.55),
ainda que o género masculino tenha revelado uma média ligeiramente mais elevada de
satisfacdo, com um valor de 38,84 (DP=5,61), comparativamente as mulheres que
obtiveram média de 38,26 (DP=4,84).

5.3.2 ldade

A variavel idade foi categorizada em 3 grupos: dos 30-59 anos (n=30); 60-69
anos (n=48); 70-81 anos (n=42). Observamos que, relativamente as representacdes
cognitivas, em funcdo da idade, encontramos diferencas estatisticamente significativas
nas dimensdes consequéncias e Resposta emocional. Na dimensdo consequéncias
(tabela 29) a diferenca (F=5,85; gl=2; p=.00) evidenciou-se entre 0s sujeitos com idades
compreendidas entre 30-59 anos (M=2,13; DP=.973) e 0s sujeitos com idades entre 0s
60-69 anos (M=1,46; DP=.824).
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Tabela 29 — Resultados do teste de ANOVA das respostas da subescala consequéncias em
funcéo da idade (N=120)

M DP f gl p
5,85 2 .00
30-59 anos 2,13 973
60-69 anos 1,46 .824
70-81 anos 1,98 1,02

Referente as diferencas estatisticas na dimensdo Resposta Emocional (tabela 30)
(F=4,63; gl=2; p=.01), esta diferenca evidenciou-se entre os sujeitos com idades entre 0s
30-59 anos (M=2,53; DP=1,25) e os sujeitos com idades entre 60-69 anos (M=1,79;
DP=1,25).

Tabela 30 - Resultados do teste de ANOVA das respostas da subescala Resposta Emocional
em funcgdo da idade (N=120)

M DP f gl p

4,63 2 .01
30-59 anos 2,53 1,25
60-69 anos 1,79 1,25
70-81 anos 2,40 1,06

Relativamente aos habitos de salde (tabela 31) verificamos diferencas
estatisticamente significativas entre grupos (F=3,75; gl=2; p=.02), evidenciando-se esta
diferenca entre os sujeitos com idades compreendidas entre os 30-59 (M=5,26;
DP=1,91) anos e os sujeitos com idades compreendidas entre os 60-69 anos (M=6,37;
DP=1,37).
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Tabela 31 - Resultados do teste de ANOVA das respostas da escala Habitos de Satide em
funcéo da idade (N=120)

M DP f gl Y
3,75 2 .02
30-59 anos 5,26 1,91
60-69 anos 6,37 1,37
70-81 anos 6,07 1,73

Os sujeitos com média mais elevada na adesdo terapéutica encontram-se na
categoria da idade compreendida entre os 60-69 anos, com uma média de 5,76
(DP=.03), e a média mais baixa situa-se na categoria com idades compreendidas entre
0s 70-81 anos, com um valor de 5,70 (DP=.254). Os sujeitos com idades compreendidas
entre os 30-59 anos tiveram uma média de 5,72 (DP=.301). N&o encontramos diferencas
estatisticamente significativas entre grupos na adesdo terapéutica em funcdo da idade
(p=.57).

Quanto a satisfagdo com a informacéo recebida acerca da medicacéao (tabela 32),
verificamos que existem diferencas estatisticamente significativas entre grupos (F=4,28;
gl=2; p=.01), evidenciando-se estas diferencas entre os sujeitos com idades 30-59 anos
(M=39,90; DP=4,54) e 70-81 anos (M=36,76; DP=5,57).

Tabela 32 - Resultados do teste de ANOVA das respostas da escala SIMS_total em fungéo
da idade (N=120)

M DP f al p
4,28 2 .01
30-59 anos 39,90 4,54
60-69 anos 39,50 5,57

70-81 anos 36,76 5,18
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5.3.3 Historia familiar de DCV

Separamos 0s sujeitos que responderam a esta variavel em dois grupos. Um
grupo corresponde aos que responderam que tinham familiares com DCV, e outro grupo
corresponde aos que assinalaram que ndo tinham ou desconheciam se tinham familiares
com DCV. Verificamos (tabela 33) que existem diferencas estatisticamente
significativas entre os grupos na dimensdo Duracdo (t=2,78; gl=118; p=00), o que
indica que os sujeitos que assinalaram que tinham familiares com DCV percecionavam
que a sua condicdo clinica perdura mais no tempo, com uma média de 3,77 (DP=.011),
comparativamente aos que nao tinham ou desconheciam se tinham familiares com
DCV, com uma média de 3,46 (DP=.021).

Tabela 33 - Resultados do teste de t para amostras independentes das respostas da
subescala duragdo em fungéo da historia familiar de DCV (N=120)

M DP t al P
2,78 118 .00

Sim 3,77 011

Ndo tem/desconhece 3,46 021

Relativamente aos habitos de salde, percebemos que 0s sujeitos que assinalaram
que tinham familiares com doenca cardiovascular sdo os que tinham héabitos de satde
mais saudaveis, com um valor médio de 6 (DP=1,68), e o0 segundo grupo obteve uma
média de 5,97 (DP=1,97). Ainda assim ndo verificamos diferencas estatisticamente
significativas entre grupos (p=.95).

Relativamente a adesdo terapéutica, verificamos que 0s sujeitos que assinalaram
que tinham familiares com DCV foram os que obtiveram uma média mais elevada com
um valor de 5,73 (DP=.198), e o0 segundo grupo obteve uma média de 5,71 (DP=.300).
Né&o verificamos diferengas estatisticamente significativas entre grupos (p=.74).

Quando questionados sobre a satisfacdo com a informacdo recebida acerca da
medicacdo, 0s sujeitos que assinalaram estarem mais satisfeitos foram os que nao

tinham ou desconheciam se tinham familiares com DCV, com um valor médio de 39,84
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(DP=4,70), e os que referiram que tinham familiares com DCV tiveram uma média de
37,89 (DP=5,59), e encontramos diferencas estatisticamente significativas entre o0s
grupos (t= -2.05; gl= 118; p=.04), evidenciando que 0s sujeitos que ndo tém ou
desconhecem se tém familiares com DCV estdo mais satisfeitos com a informacgéo
recebida acerca da medicagéo (tabela 34).

Tabela 34 - Resultados do teste de t para amostras independentes das respostas da escala
SIMS_total em funcéo da histéria familiar de DCV (N=120)

M DP t gl P

-2,05 118 .04
Sim 37,89 5,59
Nao tem/desconhece 39,84 470

5.3.4 Preocupagdo coma HTA

Nesta variavel os sujeitos encontram-se agrupados em dois grupos: oS que
responderam que nada ou pouco se preocupavam com a HTA; e os que responderam
que bastante ou muito se preocupavam com a HTA. Verificamos (tabela 35) que
existem diferencas estatisticamente significativas entre 0s grupos na dimenséo
Preocupacéo (t=-11,78; gl=118; p=.00). Os sujeitos que assinalaram nada ou pouco se
preocuparem com a HTA obtiveram uma média de 1,27 (DP=.850), comparativamente
aos que referiram que bastante ou muito se preocupavam com a HTA, que obtiveram
uma média de 2,83 (D=.593).

Tabela 35 - Resultados do teste de t para amostras independentes das respostas da
subescala preocupacédo em fungdo da Preocupacdo com a HTA (N=120)

M DP t al p

-11,78 118 .00
Nada/pouco 1,27 .850

Bastante/muito 2,83 .593
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Relativamente aos habitos de salde, os dados indicam-nos que ndo encontramos
diferencas estatisticamente significativas entre os grupos (p=.32), obtendo o primeiro
grupo, que respondeu nada ou pouco, uma média de 5,80 (DP=1,93), e grupo que
respondeu bastante ou muito obteve uma média de 6,13 (DP=1,67).

Verificamos que ndo encontramos diferencas estatisticamente significativas
entre os grupos relativamente a adesdo ao tratamento (p=.77), sendo que 0 grupo que
respondeu nada ou pouco obteve uma média de 5,71 (DP=.245), e 0 grupo que
respondeu bastante ou muito obteve uma média de 5,73 (DP=.239).

Quando questionados sobre a satisfacdo com a informacéo acerca da medicagéo,
os dados indicam-nos a inexisténcia de diferencas estatisticamente significativas entre
0s grupos (p=.95), com o primeiro grupo a ter uma média de 38,60 (DP=5,84), e 0

segundo grupo uma média de 38,66 (DP=4,98).

5.3.5 Habilitacgdes literarias

Os sujeitos que responderam as questdes desta variavel foram separados em dois
grupos: < 1° ciclo; > 6° ano. Observamos (tabela 36) diferengas estatisticamente
significativas entre os grupos nas dimensdes consequéncias (t=-1,59; gl=118; p=.02),
sendo que os sujeitos no grupo do <1° ciclo obtiveram uma média de 1,63 (DP=1,08), e

o grupos do >6°ano obteve uma média de 1,92 (DP=.89).

Tabela 36 - Resultados do teste de t para amostras independentes das respostas da
subescala consequéncias em fungdo das Habilitagbes Literarias (N=120)

M DP t gl p
-1,59 118 .02
<1° Ciclo 1,63 1,08
>6° Ano 1,92 .89

Verificamos a inexisténcia de diferencas estatisticamente significativas entre os

sujeitos com diferentes habilitacOes literarias em funcdo aos habitos de saude (p=.23),
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sendo que o grupo referente ao < 1° ciclo obteve uma média de 6,23 (DP=1,77), e o
grupo referente ao > 6° ano obteve uma média de 5,83 (DP=1,79).

O primeiro grupo (< 1°iclo) obteve uma média, relativamente a adesdo
terapéutica, de 5,69 (DP=.268), sendo que o segundo grupo (> 6°ano) obteve uma média
de 5,75 (DP=.233). Os dados indicam-nos que ndo existem diferencas estatisticamente
significativas (p=.30) entre sujeitos com diferentes habilitacdes literarias relativamente
a adesdo ao tratamento.

Relativamente a satisfacdo com a informacdo acerca da medicacdo, verificamos
que existem diferencas estatisticamente significativas entre grupos (F=-3,35; gl= 118;
p=.00), evidenciando os sujeitos com escolaridade > 6° ano maior satisfacdo, com um
valor médio de 39,87 (DP=5,17), comparativamente ao grupo com escolaridade < 1°

ciclo que obteve uma média de 36,65 (DP=5,04).

Tabela 37 - Resultados do teste de t para amostras independentes das respostas da escala
SIMS_total em funcéo das Habilitagdes Literarias (N=120)

M DP t gl p
-3,35 118 .00
<1°ciclo 36,65 5,04
>6°ano 39,87 5,17

5.4 Discussao dos resultados

No sentido de procurar dar respostas aos objetivos que orientam esta
investigacdo, segue-se uma discussdo dos resultados anteriormente descritos, tendo
subjacente os dados de natureza tedrica e empirica apresentados.

Ao analisar os resultados descritivos das representacdes da doenca, foi possivel
observar que o valor médio mais elevado do IPQ-B refere-se a subescala duracgéo, o que
nos indica que a maioria dos sujeitos acredita que a HTA é uma condi¢do cronica.
Também verificamos que 0s sujeitos tém uma percecdo positiva da eficacia do
tratamento, ja que obtivemos um valor elevado na subescala controlo do tratamento.
Nesta analise foi também possivel perceber que os resultados mais baixos referiam-se as

subescalas controlo pessoal, consequéncias, e identidade, o que nos indica que 0s
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sujeitos tendem acreditar que a HTA afeta pouco as suas vidas (consequéncias), sentem
poucos sintomas associados a sua condi¢do (identidade), e consideram que tém um
controlo pessoal tendencialmente baixo sobre a HTA.

Relativamente a analise dos dados dos habitos de salde, verificamos que a
grande maioria dos sujeitos (86,7%) seguiu, na semana anterior a recolha de dados, as
recomendacdes prescritas pelo médico. A recomendacdo a que 0s sujeitos mais aderem
refere-se a dieta. Consideramos estes dados positivos, ja que segundo Martins (2012), o
cuidado com a alimentacdo é uma das formas mais eficazes de diminuir a pressdo
arterial. Mas alguns habitos saudaveis continuam a ser negligenciados. Repare-se que
40 sujeitos (33,3%) da amostra ndo praticaram exercicio fisico na semana anterior a
recolha de dados, e apenas 8 sujeitos (6,7%) referiram praticar todos os dias. Assim,
podemos deduzir que a préatica de exercicio fisico ndo se alterou muito desde 1998, ja
que Marivoet (1998) concluiu que a participacdo desportiva da populagdo Portuguesa
era apenas de 23%.

Ao analisarmos os dados relativamente a adesdo ao tratamento, especificamente
a adesdo a medicacdo, verificamos que os sujeitos obtiveram valores muito elevados,
indicando-nos uma boa adesdo. Os nossos dados sdo superiores aos de Silva, Morgado e
Almeida (2012), pois estes autores concluiram, no seu estudo com 101 individuos com
HTA, que a taxa de adesdo a medicacdo é de 42%. No nosso estudo estes dados foram
superiores, ja que a média de adesdo foi de 5,73(DP=0,24), num valor maximo de 6.
Encontramos outro dado positivo no nosso estudo relativamente a adesao ao tratamento.
E que, segundo Horne e colaboradores (2005), o esquecimento é dos fatores
psicolégicos mais preponderantes na baixa adesdo ao tratamento. Mas, numa analise
detalhada, verificamos que no nosso estudo 64 sujeitos (53,3%) nunca se esqueceram de
tomar a medicacdo, enquanto 51 (42,%) raramente se esquecia, e apenas 5 (4,2%)
assinalaram que por vezes acontecia esqueceram-se.

Relativamente a andlise dos dados da satisfacdo com a informacéo recebida
acerca da medicacdo, verificamos que 0s sujeitos estdo mais satisfeitos com a
informacdo que recebem dos médicos acerca da Acdo e Uso da Medicacao,
comparativamente a informacdo recebida acerca dos Potenciais Problemas com a
Medicagdo. Pensamos que é importante que 0s sujeitos comecem a ter mais informacéo

sobre os potenciais problemas com a medicacéo, pois verificamos que a grande maioria
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dos sujeitos ndo tem recebido informacdo acerca dos possiveis efeitos secundarios da
medicacdo. Segundo Horne (1997; cit in Bennett, 2000), este facto muitas vezes leva a
que os hipertensos ndo adiram a medicacdo, devido a percecionarem os efeitos
secundarios muito elevados. Também se verifica que 0s sujeitos assinalaram ter pouca
informacdo em alguns aspetos da medicacdo, relativamente a possibilidade da
medicacdo provocar sonoléncia. Assim, verificamos que o contetdo recebido acerca da
medicacdo pode ndo estar a ser suficiente e, segundo Saleem e colaboradores (2011),
este facto resulta na menor adesdo ao tratamento. Assim, deduzimos que caso 0s
sujeitos recebam mais informacdo acerca dos potenciais problemas com a medicacao, o
nivel da ades@o ao tratamento pode ser ainda mais elevado, diminuindo a ndo adesao
ndo-intencional.

Relativamente aos conhecimentos acerca da HTA, obtivemos resultados mais
elevados comparativamente a outros estudos encontrados na literatura. Segundo
Jokisalo e colaboradores (2001), numa amostra de 1782 individuos, 56 % desconhecia
em que consistia a HTA. No nosso estudo, verificamos que o conhecimento acerca do
que consiste a HTA é mais elevado, ja que 92 sujeitos (76,7%), responderam
corretamente, 1 (0,8%) respondeu erradamente, e 27 (22,5%) referiu que desconhecia.
Relativamente aos conhecimentos acerca da HTA na dimensdo tratamento, Matos e
colaboradores (2007) verificaram que numa amostra de 263 sujeitos, 110 (85,9%)
sabiam que a dieta, a pratica regular de exercicio fisico, e adesdo a medicacdo eram
importante para controlar/tratar a HTA, e que era nesta dimensdo que 0S sujeitos
revelavam mais conhecimento. Da mesma forma, no nosso estudo foi na dimensdo
tratamento que os sujeitos revelaram mais conhecimentos, obtendo um valor médio de
0,84 (DP=0,73), num valor maximo possivel de 1. Também verificamos que 0S N0OSsoOSs
dados véo de encontro aos obtidos por Sousa (2005), ja que foi na dimensdo tratamento
que 0s sujeitos revelaram possuir mais conhecimentos. Na nossa amostra 97,5% dos
sujeitos revelaram conhecer que deixar de fumar era importante para tratar a HTA, e no
estudo de Sousa (2005) estes dados diminuiram para 87%. Sousa (2005) verificou que
99,1% dos sujeitos sabiam que era necessario diminuir o sal na comida, e 0S nossos
dados sdo semelhantes, ja que na nossa amostra 99,2% revelava este conhecimento.

97,5% dos sujeitos da nossa amostra conheciam que a perda de peso era importante para
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tratar a HTA, e Sousa (2005) conclui que 85,2% dos sujeitos revelavam o mesmo
conhecimento.

Na analise da associacdo entre variaveis, encontramos resultados idénticos aos
de Chen e colaboradores (2011). Segundo este autor, 0s sujeitos que tém mais sintomas
da HTA tém sentimentos mais negativos relativamente a sua condi¢do. O nosso estudo
vem corroborar estes dados, ja& que obtivemos uma relacdo positiva e significativa, com
uma intensidade alta, entre as subescalas ldentidade e Resposta emocional. Também
verificamos que 0s sujeitos que tém maior percecédo de controlo sobre a sua condicéo
experienciam menos sintomas, corroborando também encontrados por Chen e
colaboradores (2011). Observamos também que quanto mais negativas sdo as crengas
relativas as consequéncias da HTA, mais sintomas 0s sujeitos experienciam, mais se
preocupam com a sua condigéo, e mais se sentem afetados emocionalmente por terem
HTA. Verificamos também que ndo encontramos nenhuma relacdo significativa entre a
adesdo ao tratamento e outras variaveis, e deduzimos que deve-se ao facto da adesao ao
tratamento ter sido muito elevada em todas as variaveis.

Ao realizar a anélise de comparagdo entre 0s grupos, verificamos que 0s sujeitos
do género masculino tém uma maior compreensdo da sua condi¢do clinica,
comparativamente ao do género feminino. Verificamos também que os sujeitos que tem
entre 30-59 anos percecionam maiores consequéncias acerca da HTA e tém sentimentos
mais negativos face a HTA do que os sujeitos com 60-69 anos. Concluimos também que
0s sujeitos com mais habilitagdes literarias percecionam mais consequéncias acerca da
HTA. Também concluimos que os sujeitos do género feminino tém mais habitos de
salide, comparativamente aos do género masculino, e que 0s sujeitos com idades
compreendidas entre 60-69 anos tém significativamente mais habitos de saide do que
0s sujeitos com idade compreendida entre os 30-59 anos. Observamos que 0s sujeitos
que ndo tém familiares com DCV estdo mais satisfeitos com a informacéo recebida
acerca da medicacdo, comparativamente aos que ndo tém ou desconhecem se tém
familiares com DCV, e os que tém mais habilitacGes literarias também se encontram

mais satisfeitos com a informacao recebida acerca da medicacéo.
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6. Concluséo, LimitacGes do Estudo e ImplicacOes para o Futuro

No presente estudo predominaram utentes do género masculino (65%), e
verificamos uma grande amplitude relativamente a idade, pois encontramos sujeitos
com idades compreendidas entre os 30 e 0s 81 anos, 0 que comprova o que a literatura
cientifica vem apontando, ou seja, que a HTA é uma condi¢cdo mais predominante no
género masculino e que pode afetar todas as idades. Também verificamos que a HTA
ndo é uma condicdo que estd restrita a classes sociais, pois, no nosso estudo,
encontramos sujeitos com diferentes habilitacdes literarias e diferentes estatutos
profissionais. Também podemos concluir que os sujeitos tém uma componente ativa na
prevencdo e tratamento da HTA. Segundo Martins (2012) e Dishman (1982), a pratica
de exercicio fisico, a diminui¢do do peso corporal, a diminui¢do de bebidas alcodlicas e
diminuicdo do consumo de tabaco séo fatores preponderantes na prevencéo e tratamento
da HTA, comportamentos que foram encontrados na presente amostra. Assim, caso 0S
sujeitos sejam ativos e sigam estas recomendacdes, a reducao da pressdo arterial pode
ser facilitada.

Concluimos que os sujeitos da presente amostra acreditam que a HTA é uma
condicdo cronica que ira durar para toda a vida e que séo afetados emocionalmente por
padecerem desta condicdo, o que faz com que se preocupem por serem hipertensos, mas
acreditam que os tratamentos propostos vao ser eficazes para tratar a sua condigédo
clinica. Acreditam que a HTA ndo é uma condicdo que provoque muitas consequéncias,
sentem poucos sintomas associados, e ndo sentem muito controlo sobre a sua condicéo,
e ndo revelaram terem uma compreensao elevada face a HTA,

Como apontado anteriormente, a adesdo ao tratamento inclui varios fatores,
como adesdo a ingestdo da medicacdo, adesdo aos habitos de saide, e cumprimento das
recomendacdes médicas. Verificamos no nosso estudo que a adesdo ao tratamento é
elevada, pois 0s sujeitos tinham uma boa adesdo a medicacdo, a maioria cumpriu, na
semana anterior a recolha de dados, as recomendacdes médicas e tinham bons habitos
de saude (cuidado com a alimentacdo, diminuicdo de ingestdo de bebidas alcoolicas e
diminuicdo do consumo de tabaco). Assim, podemos perceber que o trabalho que tem
sido realizado em Portugal, e que segundo Pinto (2013) é direcionado para a prevengédo

e tratamento da HTA, tem tido efeitos positivos.
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Verificamos que os conhecimentos acerca da HTA sdo elevados em varios
aspetos, principalmente quanto ao tratamento. Os sujeitos tém consciéncia do que €
necessario fazer para diminuir a pressdo arterial e da importancia da adesdo ao
tratamento nos seus multiplos aspetos. Verificamos também que os sujeitos encontram-
se satisfeitos com a informacgdo recebida acerca da medicacdo, ainda que tenham
referido que podem ser melhor informados em certos aspetos, nomeadamente nos
efeitos secundarios provocados pela medicacdo. Ainda assim, a satisfacdo com a
informacdo recebida acerca da medicagdo é positiva.

Algumas limitacbes metodoldgicas foram identificadas neste estudo, e devem
por esse motivo ser apontadas e consideradas na interpretacdo dos resultados.

Devemos referir que, como a amostra foi selecionada em dois Centros de Saude
da regido do Minho, deve-se ter em consideracdo as caracteristicas sociais e culturais
dessa regido, devendo-se ter precaucdo em generalizar os resultados obtidos para outras
regibes do pais. Achamos também que devemos ser cautelosos quanto a validade
externa, pois por ndo termos utilizado nenhuma técnica probabilistica de amostragem, a
amostra ndao é considerada significativa para se fazer algum tipo de extrapolagdo ou
generalizacdo dos resultados para fora do seu universo. Assim, seria desejavel que o
estudo fosse replicado com uma amostra aleatdria e com uma representatividade
geografica mais alargada.

Outras limitagdes devem ser apontadas, relacionadas com os instrumentos de
avaliagdo utilizados. A inexisténcia de um instrumento de avaliagdo dos conhecimentos
acerca da HTA nos hipertensos conduziu a necessidade de desenvolver um instrumento
exploratério. Ainda que se tenha obtido um alpha de Cronbach de .74, considerado
aceitavel, seria mais adequado utilizar um instrumento validado para a nossa populacao,
cujos dados tivessem sido submetidos a procedimentos mais rigidos cientificamente.
Ainda assim, como ndo foi nosso proposito validar o instrumento, consideramos um
instrumento exploratério adequado. Também devemos ter precaucdo na interpretacéo
dos resultados obtidos, ja que os dados foram recolhidos nos Centros de Salde aquando
as consultas com o medico de familia, e por isso pode estar presente a variavel da
desejabilidade social. E importante também referir que este estudo, & semelhanca de
outros estudos sobre adesdo terapéutica, resulta numa visdo incompleta da real

dimenséo da ndo adesdo, pois o0s participantes foram pessoas que frequentam o Centro
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de Saude para serem consultados pelos profissionais que nele exercem funcdes, e é
necessario salientar que os doentes que menos aderem nao recorrem ao aconselhamento
profissional, pelo que frequentemente ndo participam nestes estudos.

Por Gltimo, achamos pertinente realcar as diferencas encontradas no numero de
participantes do género masculino e feminino, pois deviamos ter uma amostra mais
homogénea relativamente ao género.

O presente estudo fornece algumas implicacdes para a investigacdo futura.
Como j& foi possivel referir, seria importante que estudos futuros utilizassem uma
amostra aleatéria e com uma maior representatividade geografica. Ainda que se
verifique nos estudos de Macedo e colaboradores (2007) e Polonia e colaboradores
(2013) que os dados foram recolhidos a nivel nacional, estes estudos dedicam-se a
investigar a prevaléncia, controlo e tratamento da HTA. Relativamente as investigagdes
dedicadas a avaliacdo dos conhecimentos, das representagcdes cognitivas e adesao
terapéutica, os estudos dedicam-se a uma area geografica especifica que pode ser
redutora.

Os dados encontrados no estudo de associacao entre as variaveis bem como da
variacdo dos resultados, sugerem que as variaveis crencas, idade, género e escolaridade,
devem assumir um papel importante no delinear de planos de intervengdes futuras
adequados as necessidades especificas destes grupos.

Apesar de termos utilizado questionarios que avaliam a satisfacdo dos sujeitos
com a informacéo recebida acerca da medicacgdo, que avaliam os conhecimentos acerca
da HTA, e as representacdes cognitivas, pensamos que é importante avaliar outras
varidveis que influenciam a adesdo terapéutica. Como se sabe, influenciar o
comportamento das pessoas € motiva-las para o tratamento néo € algo facil. Desta forma
sugerimos que estudos futuros investiguem de forma mais aprofundada as variaveis
motivacionais implicadas na adesdo terapéutica. Acreditamos que uma investigacao
qualitativa pode ser benéfica neste sentido, ja que este tipo de investigacdo assume uma
perspetiva holistica integrativa, tentando examinar e incluir os valores subjacentes e o
contexto como partes integrais do fenomeno em estudo, ao contrario das investigacoes
guantitativas que isolam o contexto para tentar controlar as variaveis (Chamberlain,
Stephens, & Lyons, 1997).
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ANEXO |
CONSENTIMENTO INFORMADO PARA PARTICIPACAO NA INVESTIGAGAO:

REPRESENTACOES COGNITIVAS, CONHECIMENTOS ACERCA DA HIPERTENSAO ARTERIAL, SATISFACAO COM

A INFORMACAO ACERCA DA MEDICACAO, E ADESAO TERAPEUTICA EM UTENTES HIPERTENSOS

Por favor, leia com aten¢do a seguinte informagdo. Se achar que algo estd incorrecto ou que
ndo estd claro, ndo hesite em solicitar mais informagdées. Se concorda com a proposta que lhe
foi feita, queira assinar este documento.

Esta investigacdo é realizada na USF S. Nicolau e UCSP-Travassds, ACES Alto-Ave. Insere-se no
ambito do estagio do Mestrado em Psicologia Clinica e da Saude da Universidade Catdlica
Portuguesa, Faculdade de Filosofia de Braga.

Os dados serdo recolhidos através de questionarios, tendo como principal finalidade
aprofundar o conhecimento cientifico sobre as crencas e os conhecimentos acerca da
Hipertensdo Arterial, a satisfacdo com a informacdo recebida acerca da medicacdo e a adesao
terapéutica em utentes hipertensos. Para participar neste estudo é necessdrio apenas que se
encontre a ser atendido nas consultas de hipertensdo na USF S. Nicolau ou UCSP-Travassés e
gue preencha alguns questionarios.

A sua participacdo é voluntdria e os dados sdo confidenciais. O anonimato sera mantido. Os
dados recolhidos sdo exclusivamente para uso de investigacao.

N3o ha custos associados a sua participacdo nesta investigacdo. Caso nao pretenda participar
nao haverd qualquer prejuizo.

Este estudo foi aprovado pela ARS Norte, pela Universidade Catdlica Portuguesa de Braga e
pela USF S. Nicolau e UCSP — Travassos.

Muito obrigado pela sua participacao.

Ricardo Praca. Estagidrio na URAP do Centro de Saude da Amorosa, Guimaraes, ACES Alto-Ave.

Declaro ter lido e compreendido este documento, bem como as informacées verbais que me
foram fornecidas. Foi-me garantida a possibilidade de, em qualquer altura, recusar participar
neste estudo sem qualquer tipo de consequéncias. Desta forma, aceito participar neste estudo
e permito a utilizagbo dos dados que de forma voluntdria fornego, confiando em que apenas
serdo utilizados para esta investigagdo e nas garantias de confidencialidade e anonimato que
me sdo dadas pelo investigador.

NOMB: i e e s et s i et e e ceiees e e e e e e e e e e e e

ASSINATUIA: ..ttt cet et et e cee ceees et e e ote eee ete e et ben e e e eet een ben e e Data: ...cccceeennee
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ANEXO 11

Questionario de Crencas sobre a doenca

(Weinman & Petrie, 2004; versdo portuguesa: Mclintyre, Araujo-Soares, Trovisqueira,
2004)

Por favor, para cada uma das questdes que se seguem, coloque um circulo a volta
do nimero que melhor corresponde a sua maneira de pensar:

Até que ponto acha que a sua doenca afecta a sua vida?

0 1 2 3 4
Nao afecta Afecta gravemente
nada a minha vida

Quanto tempo pensa que vai durar a sua doenca?

0 1 2 3 4
Muito pouco Para sempre
Tempo

Até que ponto sente controlo sobre a sua doenca?

0 1 2 3 4
Nenhum muitissimo
controlo controlo

Até que ponto pensa que o tratamento pode ajudar a sua doenca?

0 1 2 3 4
N&o vai Vai ajudar muitissimo
ajudar nada

Este instrumento n&do pode ser reproduzido na totalidade devido a necessidade de
autorizacao para sua utilizagéo.
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ANEXO 111

QUESTIONARIO DE HABITOS DE SAUDE
Teresa Mclntyre, José Luis Gouveia, Vera Soares, Graca Pereira, 2001

Este questiondrio pretende avaliar habitos de sadde, relacionados com a
hipertensdo arterial. Agradecemos que responda as questdes que se seguem com a
maxima precisdo e sinceridade. Nao existem respostas certas ou erradas. Nas questdes
com mais de uma hipotese de resposta, cologque uma cruz na que se aplica a si. As suas
respostas sé@o confidenciais, sendo apenas utilizadas pelos autores para fins de
investigacao.

1. Nesta ultima semana seguiu as recomendacdes feitas pelo seu médico?

sim [ NED) []

a) Quais?

2. Na ultima semana comeu alimentos ricos em gorduras?

a) Todos os dias ]
b) Quase todos os dias []
c) Asvezes ]
d) Raramente []
e) Nunca L]

Este instrumento ndo pode ser reproduzido na totalidade devido a necessidade de

autorizacao para sua utilizacéo.
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ANEXO IV

Medida de Adesao aos Tratamentos (MAT) (Delgado & Lima, 2001)

Medida de Adesdo aos Tratamentos (MAT)

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

Sempre quase sempre com frequéncia por vezes Raramente Nunca
1 2 3 4 5 6
2. Alguma vez foi descuidado com as horas da toma dos medicamentos para a sua doenga?
Sempre quase sempre com frequéncia por vezes Raramente Nunca
1 2 3 4 5 6

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

Sempre quase sempre com frequéncia por vezes Raramente Nunca
1 2 3 4 5 6

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

Sempre quase sempre com frequéncia por vezes Raramente Nunca
| 2 3 - 5 6

Este instrumento ndo pode ser reproduzido na totalidade devido a necessidade de

autorizacao para sua utilizagéo.
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ANEXO V

QUESTIONARIO DE DADOS SOCIO-DEMOGRAFICOS, CLINICOS E DE
CONHECIMENTOS ACERCA DA HIPERTENSAO ARTERIAL

PARTE | - DADOS SOCIO-DEMOGRAFICOS

Idade:

1. Sexo:

a) Masculino b) Feminino

2. Estado civil:

a) Solteiro
b) Casado

c) Divorciado
d) Viavo

e) Outro

3. Habilitacgdes literarias:

a) Nao frequentou a escola

b) Ensino primario

c) 6%ano
d) 9°ano
e) 12°ano

f) Ensino superior

Este questionario ndo pode ser reproduzido na totalidade devido a necessidade de
autorizacao para sua utilizagéo.
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