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Resumo

O estudo que realizamos centra-se na area da adesdo ao regime terapéutico nos portadores de
doencas crénicas, mais concretamente nas pessoas com hipertensdo arterial. O tema emergiu da
preocupagdo que esta temética tem suscitado na comunidade cientifica, tendo como finalidade
contribuir para que os enfermeiros possam implementar intervencdes baseadas em evidéncia,
para melhorar a quaidade da assisténcia, centrada no problema da ndo adesdo ao regime
terapéutico prescrito.

Pretendeu-se com a sua redlizagcdo avaliar o grau de adesdo ao regime terapéutico; identificar a
informacdo transmitida pelos profissionais de salide relativamente as recomendagdes para 0
controlo da doenca; identificar o nivel de conhecimentos relativos a doenca; identificar factores
nao cognitivos gue influenciam a ndo adesdo e, finalmente, relacionar o nivel de conhecimento
sobre a hipertensdo, as caracteristicas socio-demogréficas e a informacdo sobre as

recomendaces terapéuticas, com a adesdo ao regime terapéutico.

Para a concretizacdo destes objectivos delineou-se um estudo de cariz exploratério,
correlaciona e também metodolégico. A investigacdo foi desenvolvida no Centro de Salde de

Leca da Palmeira, tendo a amostra sido constituida por 108 pessoas com hipertensdo arterial.

Os resultados obtidos indicaram que os aspectos do tratamento onde se verificaram menores
niveis de adesdo foram no exercicio fisico e na dimentacdo. Também se verificou que, de uma
forma geral, os doentes haviam sido informados acerca do regime de tratamento da doenca
pelos profissionais, e apresentavam conhecimentos acerca da mesma; contudo, ndo se
encontraram relagdes com significado estatistico entre estas variaveis e a adesdo terapéutica. Ja
Nno que concerne as caracteristicas socio-demogréficas, foram encontradas varias relagdes entre
idade, sexo, situacdo profissional, apoio de pessoas significativas e diferentes dimensdes do
regime terapéutico. A principal razéo encontrada para a ndo adesdo parece direccionar-se para a
valorizagdo do prazer de comer, de fumar e de consumir bebidas acodlicas.

Palavras—chave: adeséo ao regime terapéutico; razbes da ndo adesdo; hipertensdo; estilos de

vida; conhecimento.

Inés Cruz



Abstract

This study is focused on adherence to the therapeutic regimen by patients suffering of
chronic diseases, more specifically patients having hypertension. The theme emerged
from the attention it has received from the scientific community, with the aim of helping
nurses implementing interventions based on evidence, in order to improve the quality of

care, centered in the problem of non-adherence to the prescribed therapeutic regimen.

The goal of this study is to evaluate the level of adherence to the therapeutic regimen:
identify the information transmitted by health care professionals about
recommendations to control the disease; identify the knowledge level about the disease;
identify non-cognitive factors which influence non-adherence; and, finally, relate the
knowledge level about hypertension, the socio-demographic characteristics and the
information about therapeutic recommendations, with adherence to the therapeutic
regimen.

In order to accomplish the aforementioned goas, a study was delineated which is
exploratory, correlational and, also, methodological. The research was carried out at
Leca da Palmeira' s Health Care Center, and the sample was comprised of 108 people

having hypertension.

The obtained results showed that physica exercise and diet were the therapeutic
regimen’s aspects having the lowest levels of adherence. Although patients were
generaly informed about the disease' s therapeutic regimen by health care professionals
and had knowledge about the disease, a statistically significant relation was not found
between these variables and adherence. Nevertheless, concerning the socio-
demographic characteristics, several statistically significant relations were found
between age, gender, professional status, social support, and different therapeutic
regimen’s dimensions. The importance given to the pleasure of eating, smoking and

consuming alcoholic drinks seemed to be the main cause of non-adherence.

Keywords: adherence to therapeutic regimen; reasons of non-adherence; hypertension;
life styles; knowledge.
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INTRODUCAO

Introducao

As previsdes da Organizacdo Mundia de Salde apontam para que a principal causa de
morbilidade e de mortalidade, nos préximos anos, segja atribuida as doencas cronicas
ndo transmissiveis. Estima-se que até 2020 estas sejam responsaveis por dois tercos do
peso total da doenca (Chopraet a., 2002).

A mortalidade e a incapacidade atribuidas as doengas ndo transmissivels, em particular
as doencas cardiovasculares, superam as referentes as doencas transmissivels dos paises
em desenvolvimento (WHO, 2003a). A nivel mundial, das cerca de 45 milhGes de
mortes registadas em 2002 (em idades superiores a 15 anos), 32 milhdes devem-se a
doencas ndo transmissivels e, destas, mais de metade (16,7 milhdes) sdo atribuidas as
doencas cardiovasculares (Ibidem). Dados do World Health Report referentes a 2002
indicam que a doenca isquémica cardiaca e a doenca cérebro-vascular foram,
respectivamente, a segunda e a quinta causa de morte nos adultos com idades
compreendidas entre 0s quinze e os cinquenta e nove anos. Nos adultos com idade igual
ou superior a 60 anos, a principal causa de morte foi a doenca isquémica cardiaca,
seguida das doencas cérebro-vasculares. Conjuntamente, estas doencas sao responsaveis
por 36% das mortes ocorridas nos paises desenvolvidos, enquanto que nos paises em
desenvolvimento a mortalidade e a morbilidade a elas atribuida esta a aumentar (WHO,
2003a).

As doencas cardiovasculares, nomeadamente o acidente vascular cerebral e a doenca
isquémica cardiaca, também constituem a principal causa de mortalidade em Portugal,
considerada das mais elevadas da Europa e do Mundo (DGS, 2003). Segundo dados do
Instituto Nacional de Estatistica, estas doencas foram em 2002 responsaveis por cerca

de 40% dos O6bitos ocorridos no pais. Adicionamente, estas doencas também se
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encontram entre as principais causas de morbilidade, invalidez e anos potenciais de vida
perdidos na populacdo portuguesa (Ibidem). Deste modo, as graves consequéncias que
acarretam para a pessoa, para a sociedade e para 0 sistema de salde, determinam que

sgjam encaradas como um importante problema de salde publica que urge minorar.

Ao reconhecer-se aimportancia destas doengas, espelhada no lugar cimeiro que ocupam
entre as causas de morte no pais e entre as causas que motivam internamento hospitalar,
torna-se imperioso abordar os principais factores de risco de morbilidade e mortalidade

cardiovascular.

A hipertensdo arterial € considerada um dos factores de risco mais importantes que
preenchem os critérios de causalidade destas doencas (Mackay & Mensah, 2004; Falcdo
et al., 1997). O risco de acidente vascular cerebral, doenca coronéria ou morte subita
encontra-se directamente relacionado com os niveis de pressdo arterial e reduz-se
através do controlo da mesma (Kaplan, 1994). De acordo com os resultados do estudo
de Framingham (encetado com o objectivo de identificar as causas das doencas
cardiovasculares), a hipertenséo arterial aumenta 2 a 3 vezes o risco de todas as doencas
arteriosclerdticas cardiovasculares (Artalgjo, 2001; Dorea & Lotufo, 2001). Conhecida
como a epidemia silenciosa do nosso tempo, a hipertensdo pode permanecer
assintomatica durante anos, s6 se manifestando apds provocar sérios danos em 6rgéos
vitais, que frequentemente so irreversiveis (Abolfotouth et al., 1996; Pérez & Unanua,
2003).

Os estudos conduzidos nesta area indicam que a hipertensdo arterial ja afecta um
elevado nimero de pessoas a nivel mundial. Contudo, perspectiva-se um aumento da
sua prevaléncia, relacionado com o envelhecimento demogréfico e com o actual estilo
de vida das pessoas, caracterizado por comportamentos de risco que favorecem o
aparecimento da doenca. Neste sentido, afigura-se como prioritaria aimplementacdo de
medidas que visem a prevencao, deteccdo e controlo da doenca, de forma a alterar as
estimativas actuais, evitando as suas consequéncias nefastas na salide das pessoas e

todos os custos gque |Ihe estéo associados, quer sejam directos ou indirectos.

Segundo a Direccdo Geral de Saude (2003), o facto da principal causa de morte em

Portugal ser atribuida as doencas cardiovasculares, e o lugar cimeiro que ocupam entre
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as causas de internamentos hospitalares, confirmam a hip6tese que a prevaléncia da
hipertensdo arterial, no pais, é elevada e o seu controlo insuficiente. Efectivamente, dois
em cada cinco portugueses em idade adulta sofrem de hipertensdo arterial. Dados do
primeiro estudo nacional sobre prevaléncia, tratamento e controlo da hipertenséo
revelam que 43,7% dos portugueses sdo hipertensos; no entanto, s6 39% estdo a ser
tratados, e apenas 11,1% estdo controlados. A relevancia destes achados, associada ao
facto da hipertensdo ser um dos factores de risco da doenca cardiovascular mais
modificaveis (Kearney, 2004; Sociedade Espafiola de Hipertension, 2002) justifica a

pertinéncia e a necessidade de se investigar nesta érea.

Ora, se a carga genética determina fraquezas e susceptibilidades que marcam o percurso
da pessoa, esta também sofre influéncia dos factores do meio externo. A forma como
cada pessoa gere a salde ao longo da sua vida, através das opcdes individuais expressas
no que se pode entender como estilo de vida, constitui um aspecto fulcral na saide
individual e colectiva. De facto, varios aspectos relacionados com o estilo de vida estéo
identificados como sendo os factores de risco da hipertenséo, como sejam, a obesidade;
0 consumo continuado de acool; os habitos tabagicos; o excessivo consumo de sal e de
gorduras saturadas; 0 baixo consumo de potassio; 0 sedentarismo e o stress (Swales,
1996; Artalgjo, 2001; Kaplan, 1994). Intervir sobre estes determinantes surge como uma
estratégia fundamental que permitira reduzir a prevaléncia da hipertensdo, das doencas
cardiovasculares, bem como dos custos econdmicos e sociais a elas associados. Neste
sentido, as recomendacBes das organizagbes nacionais e internacionais com
responsabilidades na prevencdo e tratamento da hipertensdo sugerem que o regime
terapéutico necessario para o controlo da doenca inclua, para aém das medidas
farmacol 6gicas, a modificaco dos estilos de vida. A responsabilidade da pessoa pela
sua salude e pelo tratamento da doenca fica assim aumentada, uma vez que as
recomendacfes para a gestdo da hipertensdo incluem a modificagdo de hébitos
(Lahdenpera & Kingas, 2000).

Contudo, a hipertensdo arterial, como doenca que acompanha a humanidade desde ha
vérias décadas, estalonge de ser controlada, independentemente dos avancos cientificos
sobre etiopatogenia, tratamento e prevencdo. O facto das pessoas ndo aderirem ao
regime terapéutico prescrito parece ser um factor concorrente para esta realidade. A
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baixa adesdo ao regime terapéutico prescrito foi identificada como sendo a principal
causa da falta de controlo da doenca (WHO, 2003b; Kaplan, 1994; Sociedade Espafiola
de Hipertension, 2002). Como consequéncia da baixa adesdo, aproximadamente 75%
dos doentes hipertensos ndo atingem valores de pressdo arterial controlados (WHO,
2003b). Vérios estudos tém contudo concluido que o nivel de adesdo ao regime
medicamentoso é superior ao do regime ndo farmacolégico (Kingas & Lahdenpera,
1999; Lahdenpera & Kingas, 2000). Quando se pretende a adopcgdo de estilos de vida
saudaveis, componente indispensavel da terapéutica de todas as pessoas com
hipertensdo arterial, a adesdo tende a diminuir. Por outro lado, a cronicidade da doenga,
aqual se associa a auséncia de sintomatol ogia, também podem dificultar a adeséo; quer
por via da continuidade do tratamento quer por via da néo percepcao de susceptibilidade

adoenca.

A problemética da adesdo/ndo adesdo dos doentes aos regimes terapéuticos € de
primordial importancia, uma vez que influencia grandemente a eficécia dos tratamentos,
o controlo das doencas, a qualidade de vida e os custos relacionados com a salide. A
adesdo € um determinante primério da eficacia do tratamento, enquanto a ndo adeséo é
um impedimento importante para a eficicia das intervengdes de salde (Irina & Katrien,
2002). Para além dos evidentes beneficios clinicos do portador de doenca cronica, altas
taxas de adesdo conferem beneficios econdmicos. A ndo adesdo envolve custos que
seriam minimizados com o tratamento instituido (WHO, 2003b). Em termos de
resultados, a ndo adeséo conduz a um aumento do risco clinico e, consequentemente, a

um aumento da morbilidade e mortabilidade.

Sublinhando a importancia desta temética para a salide e qualidade de vida das pessoas,
diversos estudos tém sido conduzidos no sentido de investigar a adesdo as medidas
farmacol 6gicas na pessoa com hipertensdo; no entanto, e nho que concerne as medidas
ndo farmacoldgicas a informagdo existente é limitada (WHO, 2003b), justificando a

necessi dade de mais investigagéo.

O conhecimento sobre a doenca e sobre o regime terapéutico e a sua relacdo com os
comportamentos de adesdo também tem sido pretexto de alguns estudos,; contudo, as
relacbes existentes entre conhecimento e adesdo terapéutica sdo frageis e pouco
consistentes. Todavia, 0 conhecimento é um requisito indispensavel para que a pessoa
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possa tomar decisdes conscientes e para que possa gerir a doenca e o regime terapéutico
aconselhado pelos profissionais de salide (Williams et a., 2004). Neste contexto, alguns
estudos (Aubert et al., 1998; Ailinger, 1982; Prior et al., 2001) indicam que a maioria
dos doentes possuem conhecimentos adequados sobre a hipertensdo e sobre estilos de
vida saudaveis, no entanto estes ndo se reflectem nos seus comportamentos (Aubert et
al., 1998). Outros estudos referem gque os doentes hipertensos ndo tém conhecimento
suficiente e mesmo o conhecimento que possuem € parciamente incorrecto (Li et al.,
2003).

Perante esta realidade, que toma proporgdes inquietantes e comprometedoras da salde
das pessoas, optamos no ambito de uma dissertacdo de mestrado por estudar a
probleméatica da adesdo/ndo adesdo dos doentes hipertensos ao regime terapéutico
prescrito. Esta motivacdo surgiu do interesse que esta temética nos suscita, e por
considerarmos que o0s enfermeiros, como grupo profissional, podem prescrever
intervencles, resultantes da sua concepcdo de cuidados, perante diagnésticos de
enfermagem de ndo adesdo ao regime terapéutico prescrito e assim ser uma mais valia

para a salde das pessoas.

O contacto profissional com esta realidade, em que muitas preocupagfes se foram
revelando, a elevada taxa de prevaléncia de hipertensdo no pais e 0 seu controlo
insuficiente, bem como a quase inexisténcia de estudos nacionais que avaliem o nivel de
conhecimentos, de adeséo ao regime terapéutico prescrito e causas de ndo adeséo por

parte de pessoas com hipertensdo, contribuiram para o interesse por esta areatematica.

Considerando a importancia do regime terapéutico no controlo da hipertensdo e os
consequentes riscos da ndo adesdo, importa desenvolver estratégias que promovam uma
maior adesdo as terapéuticas recomendadas. Neste sentido, os profissionais de salde
devem concentrar-se na identificacdo dos doentes que ndo demonstrem comportamentos
de adesdo e na compreensdo dos factores que influenciem esta tomada de decisdo. A
razéo que subjaz a esta necessidade baseia-se na premissa de que a pessoa beneficiara
ao nivel do seu estado de salde, se aderir as recomendacdes terapéuticas sugeridas pelo
profissional de salde. Nesta perspectiva, pretendemos que o estudo que a seguir
descrevemos, possa contribuir para melhorar a qualidade da assisténcia de enfermagem,

perante pessoas as quais foi identificado o diagndstico de ndo adesdo ao regime
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terapéutico prescrito.

O relatdrio que apresentamos esta estruturado em quatro capitulos centrais. o
enquadramento tedrico, o enquadramento metodol dgico, a apresentacdo e discussdo dos
resultados e as conclusdes. No primeiro capitulo, que intitulamos de enguadramento
tedrico procuramos abordar a problematica em estudo revisitando os autores e a
investigacdo que tem sido produzida na &rea da hipertensdo arterial e da adesdo
terapéutica. No capitulo seguinte abordamos os aspectos metodol 6gicos precisando o
caminho percorrido na realizag@o desta investigacdo. Iniciamos com uma reflexdo que
justifica a pertinéncia e a importancia do estudo bem como os objectivos que
pretendemos atingir, partindo para a finalidade do estudo e para a formulagdo das
perguntas de investigacdo, terminando com a descricdo do desenho do estudo. No
terceiro capitulo, apresentdmos e discutimos os resultados que emergiram do estudo, em
funcédo das perguntas de partida que nortearam esta investigagdo, comparando-os com
os resultados de outros trabalhos publicados. Finamente, no Ultimo capitulo,
apresentamos as conclusdes do estudo e fazemos referéncia as suas limitagOes,

sugerindo futuras pesquisas.
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Capitulo 1: Enquadramento

Tedrico

1.1. Hipertensdo Arterial

Um dos principais problemas de salide que o mundo actual enfrenta € a hipertenséo
arterial. A hipertensdo arterial € uma doenca cardiovascular frequente, que se destaca de
entre as principais doencas crénicas, afectando um grande nimero de pessoas a nivel
mundial. A sua ata prevaéncia e o facto de se constituir como um dos principais
factores de risco das doencas cardiovasculares, tais como o acidente vascular cerebral e
a doenca isguémica cardiaca, fazem com que sga reconhecida como um importante
problema de salde publica (Artalgo et a., 2001; DGS, 2003). Perante esta constatacdo
generdlizada da sua elevada prevaléncia, assiste-se a uma preocupacdo crescente por
parte dos governos, comunidade cientifica e profissionais de salide no sentido de
mobilizarem esforcos e de implementarem estratégias que visem minimizar as ameagas
impostas a sociedade pela progressdo da doenca, investindo na sua prevencéo, deteccéo

e tratamento.

Todavia, 0s progressos conseguidos através da investigacdo dos seus aspectos clinicos e
terapéuticos ndo tém influenciado significativamente a situacdo em termos de nivel de
salde. Embora a hipertensdo arterial sgja, na grande maioria dos casos, de féacil
diagnéstico e as terapéuticas disponiveis sgjam eficazes, o nimero de doentes
diagnosticados é pegueno; destes apenas parte sdo tratados e poucos sdo 0S que se
encontram controlados' (Sharma et al., 2004; Kearney et al., 2004; Hajjar & Kotchen,

! Com valores de press3o arterial inferiores a 140/90 mmHg.

Inés Cruz

21



ENQUADRAMENTO TEORICO

2003; Compan et al., 1998). Efectivamente, apesar de um maior conhecimento dos
factores de risco da hipertensdo, e dos avangos em termos de diagnéstico e tratamento, a
percentagem de doentes controlados € baixa, tanto nas sociedades industrializadas como
nos paises em desenvolvimento (WHO, 2003b). Como resultado, as doencas
relacionadas com a hipertensdo constituem hoje a principal causa de morbilidade e
mortalidade das sociedades desenvolvidas (Kaplan, 1994). Sdo também estas doengas as
principais responsaveis por morte prematura, situacoes de incapacidade, muitas vezes
permanente, e por perda de qualidade de vida. A sua ocorréncia conduz também a um
maior consumo de servicos de salde, implicando elevados custos econdmicos
individuais e sociais (DGS, 2003).

N&o obstante os valores ja preocupantes da prevaléncia da hipertensdo e a sua relacdo
com a doenca cardiovascular, perspectiva-se um acréscimo generalizado dos casos de
doenca e das suas complicagdes, a ndo ser que sgam aplicadas medidas efectivas de
prevencdo e tratamento, que abranjam suficientemente as camadas de populagdo em
risco. As causas que estdo na base destes receios sdo, por um lado, 0 aumento da
esperanca média de vida e consequente aumento da probabilidade de se desenvolver
hipertensdo (Chobanian et al., 2003); e por outro lado, os estilos de vida associados a
vida moderna, como a obesidade, o sedentarismo, os habitos aimentares menos
saudavels e o stress que se constituem como importantes factores de risco da doenca
(Swales, 1996; Artalgjo, 2001; Kaplan, 1994). Acresce que a hipertensdo coexiste
muitas vezes com outros factores de risco cardiovasculares, como o consumo de tabaco,
diabetes, hipercolesteremia® e obesidade, que agravam ainda mais o risco de doenca
cardiovascular (WHO/ISH, 2003). Por todos estes motivos, a gestdo da hipertensdo e

seus determinantes assume grande relevancia no panorama de salde mundial.
1.1.1. Definicéo e Classificacéo

A hipertensdo arteria é uma situac&o clinica naqual a pressdo arterial média esta acima
do limite superior aceite como norma (Guyton, 1992). O conceito «pressdo arterial»
significa a pressdo exercida pelo sangue numa determinada artéria de grande calibre

(Swales, 1996). A pressdo arterial € o produto da quantidade de sangue bombeado pelo

2 Termo técnico utilizado para descrever valores elevados de colesterol no sangue.
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coracdo a cada minuto (débito cardiaco) e o grau de dilatacdo ou constricdo das
arteriolas (resisténcia vascular periférica). Sob o ponto de vista conceptual assume-se
como hipertensdo o nivel de pressdo arterial a partir do qual os beneficios do tratamento
excedem os custos e 0s riscos da abstencao terapéutica (Kaplan, 1994; Pérez & Unanua,
2003).

A hipertensdo como doenga, reconhecida pela primeiravez no século XVII1 por Richard
Bright (Swales, 1996), tem muiltiplas etiologias, fisiopatogenia multifactorial, e pode ou
ndo, no momento da sua deteccdo ser acompanhada por lesbes em 6rgdos alvo (sistema
nervoso central, coragao, rins, retina, etc.). Na maioria das vezes, tanto a presséo arterial
sistélica (PAS) como a pressdo arterial diastdlica (PAD) estdo aumentadas. Quando
somente a pressdo arterial sistélica esta elevada, a hipertensdo é denominada de

«hipertensdo sistdlica isoladax.

A semelhanca de outros parametros biol6gicos, a pressio arteria (PA), apresenta uma
variabilidade intra e inter-individual, ou sgja, varia nos diferentes momentos da vida do
individuo e difere de acordo com o patrimonio genético e 0 meio ambiente onde se
encontrainserido (Swales, 1996). Os valores de PA sdo influenciados por caracteristicas
socio-demogréficas como aidade, sexo, raga e situagcdo socio-econdmica. A PA tende a
aumentar progressivamente com a idade, anda que a PAS e a PAD tenham
comportamentos diferentes: a PAS aumenta de forma continuada, enquanto que a PAD
se eleva progressivamente até aos 50-60 anos, diminuindo posteriormente de forma
ligeira. Na adolescéncia, a PA permanece idéntica em ambos 0s sexos. Na idade adulta,
€ mais frequente nos homens, mas a partir da sétima década a prevaléncia inverte-se
(Swales, 1996; Burt et a., 1995, cit. por Cunningham, 2005). De sadlientar que as
pessoas de raga negra tendem a apresentar valores mais elevados de PA (Swales, 1996).
Outro factor que também influencia a prevaléncia da hipertensdo € a situagdo socio-
econdmica, apresentando uma relacdo inversa com o nivel de educagéo e a situagéo
laboral e econdmica (Sociedade Espariola de Hipertension, 2002). Jones (1999, cit. por
Cunningham, 2005) considera que o impacto da condi¢do socio-econdmica sobre a PA
se relaciona tanto com barreiras sociais e financeiras para a assisténcia a salide, como
com a adopcdo mais frequente de estilos de vida menos saudaveis. Segundo Swales
(1996), os trabalhadores manuais ndo especializados apresentam valores de PA mais
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elevados, parecendo provavel que o dcool e a dieta sejam factores que influenciem
estes valores.

Apesar do avanco constante do conhecimento da Medicina, da descoberta de terapéutica
eficaz, e de medidas mais adequadas de prevencdo das complicactes, 90 a 95% dos
casos de doenca sdo de etiologia desconhecida (Kaplan, 1994; Artalgjo, 2001; Pérez &
Unanua, 2003). Nestas situagdes em que ndo se encontra um factor causal ao qual se
possa atribuir a origem da hipertensdo, atribui-se a elevacdo dos valores de PA a uma
interaccdo entre predisposicao genética (historia familiar de hipertensdo) e factores do
meio externo como a obesidade, ingest&o excessiva de sal, consumo insuficiente de
potassio, uso abusivo de bebidas acodlicas, inactividade fisica e o stress (Ibidem).
Nestas situacBes, denomina-se a hipertensdo arterial como priméria, essencial ou
idiopatica. Nos restantes 5 a 10%, € possivel detectar uma causa directa a qual se pode
atribuir a origem da elevacéo da PA. Nestes casos, a hipertensdo é designada secundéria
e pode ser provocada por f&rmacos ou estar associada a patologia renal, enddcrina,

vascular ou neurol égica.

A hipertensdo é uma doenca crénica, assintomética, pelo que, segundo Pérez & Unanua
(2003), alguém a apelidou como «a epidemia silenciosa do nosso tempo». Até que se
manifestem as complicagdes por ela provocadas, a hipertensdo geralmente n&o provoca
sintomas. A forma silenciosa com que surge e a auséncia de manifestagdes clinicas, a
excepcao dos valores de PA elevados, fazem com que o diagndstico ocorra tipicamente
muito tempo apos o inicio da doenca. As cefaeias, tonturas, vertigens ou hemorragias
nasais, que alguns doentes associam a PA elevada, ndo sdo exclusivas dos hipertensos
ou, porventura, até nada tém a ver com essa entidade, podendo aparecer com a mesma
frequéncia em pessoas com uma PA norma (Silva, 2002; Costa, 1997). Quando os
sintomas aparecem, a doenca ja esta instalada ha muito tempo e jA comprometeu o
funcionamento de varios 6rgaos, entre os quais o cérebro, os olhos, o coragdo e os rins,
no entanto, o facto dos doentes associarem as cefaleias a um aumento da PA pode ser
vantajoso, pois motiva-0s eventualmente a recorrer aos servicos de salde para
monitorizacdo da PA, podendo assim contribuir para que o diagnostico seja efectuado

mai s precocemente (Costa, 1997).

A relagdo entre a pressdo arteria e o risco de doenga cardiovascular € continua,
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consistente e independente de outros factores de risco. Quanto mais elevados forem os
valores de pressdo arterial, maior € o risco de doencaisquémica cardiaca, AV C e doenca
renal (Chobanian, 2003). Esta relacéo € de tal forma continua, que ndo existe um valor
concreto de PA acima do qual comece o risco e abaixo do qual esse risco desapareca,
pelo que qualquer definicdo numeérica de hipertensdo € arbitréria (European Society of
Hypertension, 2003; Kaplan, 1994; Sociedade Espandla de Hipertension, 2002,
WHO/ISH, 2003).

Entretanto, surgiu entre a classe médica a necessidade de se estabelecerem critérios,
mesmo que arbitr&rios, que orientassem a prética profissional (Kaplan, 1994). A
definicdo de um limite preciso, que determine o diagnostico e tratamento, tem variado
ao longo do tempo, a medida que se tem desenvolvido grandes estudos epidemiol 6gicos
gue tém permitido conhecer as repercussdes da hipertensdo no organismo. As
orientacbes mais conhecidas, que definem niveis normais e elevados de PA, foram
desenvolvidas pelo Subcommittee of the World Health Organization and International
Society of Hypertension (WHO/ISH) e pelo Joint National Committee on Prevention,
Detection, Evaluation, and Treatment of High Blood Pressure (JNC). Nos seus
relatérios mais recentes, ambas as organizagdes concordam nos valores minimos de
definicdo de hipertensdo, utilizando porém terminologia diferente para os varios niveis
dePA.

A classificac8o da presséo arterial proposta pela Organizacdo Mundial de Salide em

1999 e reiterada em 2003 encontra-se descrita na tabela 1.
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Tabela 1 — Classificacdo da pressdo arterial em adultos com idade superior ou igual a 18
anos

Classificacéo da | Pressdo arterial Presséo arterial
pressao arterial sistélica (mmHQ) diastélica (mmHQ)
Optima <120 e <80

Normal 120 - 129 e 80-84

Normal alto 130- 139 ou 85-89

Hipertensdo estédio1 | 140 - 159 ou 90 - 99

Hipertensdo est&dio2 | 160 - 179 ou 100 - 109
Hipertensdo estadio 3 | >180 ou >110

De acordo com estas Ultimas orientagdes, sdo considerados hipertensos os adultos com
idade superior ou igual a 18 anos, que apresentem valores de pressdo arterial sistolica
maior ou igual a 140 mmHg, ou valores de pressdo arteria diastolica maior ou igual a
90 mmHg. Os trés niveis de pressdo normal sdo «Optima», «normal» e «normal atax.
Estes termos reflectem o aumento do risco associado ao aumento da PA, mesmo que
esta ndo tenha subido a um nivel que sgja considerado hipertensdo (Cunningham, 2005).
Acima dos vaores de 140/90 mmHg, existem trés estadios de hipertensdo com limites
bem definidos para pressdes sistdlicas e diastélicas. Porque os vaores de PA
apresentam grandes oscilacOes durante o dia e em dias diferentes, esta classificacéo €
baseada na média de duas ou mais medicdes devidamente realizadas em duas ou mais
consultas nos servicos de salide®. Uma vez que geramente a hipertensio ndo provoca

sintomas nos primeiros anos, o diagndstico baseia-se na constatacéo de val ores elevados

% Os limites para definicgo de hipertensio através da auto-monitorizagéo da PA s3o inferiores. Pessoas
com valores de PAS iguais ou superiores a 135 mmHg ou com valores de PAD iguais ou superiores a 85
mmHg sdo consideradas hipertensas (WHO/ISH, 2003; Chobanian et a., 2003).
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de PA.

No relatério do INC VIl surge uma nova categoria designada por pré-hipertensdo, que
compreende os valores de PAS entre 120-139 mmHg ou PAD entre 80-89 mmHg, e que
engloba uma grande percentagem de americanos. Utilizando estas categorias de PA do
JINC VI, foi estimado que 21,6% dos americanos tém valores de PA normais, 39,5%
sd0 pré-hipertensos, enquanto 24,8% apresentam hipertensdo estédio 1° e 14%
hipertensio estédio 2°. Segundo os autores, as pessoas com pré-hipertensio tém risco
elevado de desenvolver hipertensdo, pelo que sugerem a adopcdo de medidas
preventivas. Nao existem em Portugal estudos que fagcam referéncia a percentagem de
pessoas com pré-hipertensdo; no entanto, se a realidade for semelhante a americana,
espera-se um aumento da prevaléncia da doenca. Sera importante referir que é actuando
nas situacdoes de pré-hipertensdo que se poderd obter beneficios a longo prazo em

termos de reducédo das complicagdes decorrentes da doenca (Chobanian et al., 2003).
1.1.2. Consequéncias

NoO seu processo evolutivo, a hipertensdo arterial tende a produzir lesdes que ocorrem
essenciamente em quatro 6rgaos, denominados de 6rgdos alvo: coragéo, cérebro, rins e
olhos. Estas lesdes surgem como consequéncia das ateracOes vasculares provocadas
pelo aumento continuado da PA, que se repercutem na diminuicdo do IUmen das artérias
e na perda de elasticidade das mesmas.

Quando a hipertensdo ndo é tratada, é grande a probabilidade de se desenvolver doenca
cardiaca — hipertrofia ventricular esquerda, insuficiéncia cardiaca, doenca coronéria ou
enfarte do miocérdio —, insuficiéncia renal, AVC ou inclusivamente morte stbita. A
hipertensdo é um dos factores de risco mais importantes do AVC e é também um dos
principais factores de risco do enfarte do miocardio, juntamente com o consumo de
tabaco, os valores elevados de colesterol e a diabetes. A associacdo da hipertensdo com
estes factores de risco aumenta o risco cardiovascular total. Ao rever estudos nesta area,
Falcéo (1997) refere que a relacdo entre os factores de risco pode n&o ser aditiva mas

* Categoria que compreende os valores de PAS entre 140-159 mmHg ou valores de PAD entre 90-99 mm
Hg (Chobanian et a., 2003).

® Categoria que compreende os valores de PAS iguais ou superiores a 160 mmHg ou valores de PAD
iguais ou superiores a 100 mmHg (Chobanian et al., 2003).
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sinérgica. A associagdo de HTA e hipercolesterémia aumenta o risco de enfarte do
miocardio em 15 vezes. Os hipertensos fumadores tém 3 a 6 vezes maior risco de morte

por doenca coronaria.

Relativamente as consequéncias cardiacas da hipertensdo dados do Framingham Heart
Sudy, um dos maiores estudos levados a cabo com o intuito de identificar as causas das
doencas cardiovasculares, iniciado em 1948, mas do qual ainda hoje emergem dados
com reconhecido valor cientifico, indicam que pessoas com hipertensdo tém um risco
pelo menos duas vezes maior de doenca coronéria e insuficiéncia cardiaca do que as
pessoas consideradas normotensas® (Kannel, 1995, cit. por Cunningham, 2005; Dérea &
Lotufo, 2001). Segundo dados do mesmo estudo, a hipertensdo contribui de forma
significativa para o aparecimento de todas as doencas ateroscleréticas e a melhoria dos
factores de risco cardiovascular, como a HTA, contribui para o declinio da mortalidade
(Dorea & Lotufo, 2001).

O sistema nervoso central € outro dos 6rgdos alvo da HTA, representando os acidentes
vasculares cerebrais e a encefalopatia hipertensiva as suas consequéncias mais graves
(Franco, 1997). No cérebro, a HTA origina ateracdes na circulacdo que estdo na base
dos AVC's. Por um lado, a HTA contribui para a formagdo e crescimento da placa
aterosclerética; por outro lado contribui para a ruptura das artérias cerebrais, com
consequente hemorragia para o tecido cerebral, originando a sua destrui¢cdo. De todos os
factores derisco do AV C, a hipertensdo € aquele que, 1ogo a seguir aidade, desempenha
0 papel mais relevante e aquele onde mais se pode intervir (Fonseca et al., 1996;
Cunningham, 2005; Franco, 1997). Segundo Dobrossy (1994, cit. por Falcdo, 1997), a
hipertensdo aumenta 7 vezes o risco de desenvolver doenga cérebro-vascular e 3 a 4
vezes 0 risco de desenvolver doenca isquémica cardiaca. Os resultados de um estudo,
gue foi conduzido numa amostra populacional de 248 doentes internados com o
diagndstico de AV C agudo, demonstraram que aHTA era prevalente em 69% dos casos
(Fonseca et a., 1996). Outros estudos encontraram valores de prevaéncia de HTA
superiores, rondando os 75% (Franco e col., 1995, cit. por Franco, 1997). Estes achados
confirmam que a hipertensdo arterial € muito frequente nos doentes com AVC, o que

reflecte a estreita relagéo etioldgica com os AVC's. Contudo, e apesar desta relacéo, 0s

® Pessoas com niveis normais de pressdo arterial.
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AVC's sdo das complicagcbes mais evitaveis, desde que os vaores de PA sgam
controlados através de um tratamento adequado (Neal et al., 2000; Staessen et a.,
2000).

Os rins podem sofrer também lesBes provocadas pela hipertensdo arterial. A relacdo
entre o rim e a hipertensdo é ciclica: por um lado, a doenca rena cronica pode ser uma
causa da hipertensdo; por outro lado, a hipertensdo contribui para o desenvolvimento da
doenca rena cronica. Num estudo de larga escala, que envolveu 332.544 homens de
meia-idade, o Multiple Risk Factor Intervention Trial (MRFIT), foi encontrada uma
relacdo positiva forte entre a PA de base e a doenca renal em estédio fina (Klag, 1996,
cit. por Cunningham, 2005). Quando comparados homens que apresentavam valores de
PA de norma dta a hipertensio grave com homens cuja PA era menor que
120/80mmHg, os primeiros tiveram riscos significativamente elevados de doenca renal
em estadio final. Apesar de um maior conhecimento acerca do papel que a hipertensdo
desempenha nas lesdes renais, crescem nos servicos de nefrologia o nimero de
situacOes que necessitam de didlise. Por exemplo, nos Estados Unidos, a hipertenséo é a
segunda causa que mais contribui para a necessidade de hemodidlise (Pérez & Unanua,
2003).

Nos olhos, as consequéncias nefastas da hipertensdo manifestam-se na retina,
provocando retinopatia. Contudo, enquanto a repercussdo da hipertensdo nos trés
primeiros tipos de 6rgados — coracdo, cérebro e rins — fazem perigar a propria
sobrevivéncia, a repercussdo ocular ndo representa perigo vital, mas pode deteriorar a
visdo e afectar significativamente a qualidade de vida do doente hipertenso (Ramalho,
1997).

Entretanto tem aumentado a evidéncia de que as lesbes dos 6rgaos alvo ndo séo
exclusivas da populagdo com nivels elevados de PA, mas ocorrem num continuo
afectando mesmo aqueles com niveis de PA baixos (MacMahhon et a., 1990, cit. por
WHO/ ISH, 2003). Todavia, o risco de se progredir para a hipertensdo € elevado mesmo
nas pessoas com valores de PA dentro da normalidade. Dados recentes do estudo de
Framingham (Vasan et a., 2002 cit. por Chobanian 2003) sugerem que pessoas
normotensas até aos 55 anos tém 90% de probabilidade de desenvolver hipertensdo no

futuro. Assim, amaior parte das pessoas desenvolvera hipertensdo durante a sua vida.
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Estas tendéncias epidemioldgicas, associadas a gravidade das consequéncias da
hipertensdo e a j& elevada preva éncia da doenca, enfatizam aimportancia do tratamento
da hipertensdo no sentido da diminuicdo das complicacdes que Ihe estdo associadas,
mas principalmente na sua prevencéo. Desta forma, podem-se evitar mortes prematuras,

custos sociais elevados e perda muito significativa da qualidade de vida.
1.1.3. Tratamento

A bibliografia recente consultada denota um aparente consenso sobre quais S80 0S
objectivos terapéuticos do tratamento da hipertenséo arterial. Uma vez que a hipertensdo
arterial € o principa factor de risco da doenca cardiovascular, o principal objectivo do
tratamento da doenca é obter a longo prazo a méxima reducdo da mortalidade e
morbilidade cardiovascular e também renal (Chobanian et a., 2003; WHO/ I1SH, 2003;
ESH, 2003; DGS, 2004; Williams et a., 2004). Este objectivo podera ser concretizado
através da reducdo dos valores elevados de pressdo arterial e do tratamento de todos os
factores de risco identificados, particularmente aqueles que sdo reversiveis, incluindo o
tabagismo, a didipidemia, a diabetes, 0o sedentarismo e a obesidade. O controlo da
pressdo arterial assume assim uma posicao central no tratamento da hipertensdo, pela

diminuicdo das complicagdes que I he estéo associadas.

O objectivo a ser atingido com o tratamento na populagdo hipertensa em gera € a
reducdo da PA para valores inferiores a 140/90 mmHg. Quando, concomitantemente a
hipertenséo arterial, estdo presentes outras situacfes clinicas, como a diabetes ou a
doenca renal, devem ser perseguidos valores de PA ainda menores. Nestes casos
especificos, devido ao ato risco cardiovascular inerente a estas associagdes, 0 objectivo
do tratamento é a reducdo da PA para valores inferiores a 130/80 mmHg. Acresce o
facto destes valores estarem relacionados com uma maior reducéo das complicactes
microvasculares da diabetes (Zanchetti, 2002, cit. por WHO/ISH, 2003).

As organizagdes nacionais (DGS, 2004) e internacionais (WHO/ISH, 2003; ESH, 2003;
Sociedade Espafiola de Hipertensidon, 2002; Chobanian et a., 2003; Williams, 2004)
com responsabilidades na prevencao e tratamento da hipertensdo recomendam que o seu
tratamento deve incluir duas vertentes. modificacdo dos estilos de vida (anteriormente

referida como terapia ndo farmacoldgica) e tratamento farmacolOgico. Estas
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recomendacfes baseiam-se em inimeros estudos que comprovam os beneficios
decorrentes da reducéo da PA, através de medidas que envolvem modificacBes nos

estilos de vida e no uso de medicamentos.

Porque a hipertensdo € uma doenca cronica cujo tratamento se prolonga por toda a vida,
¢ essencial a colaboragio do doente no tratamento. E importante que o doente altere o
seu estilo de vida de forma a obter o maximo beneficio do tratamento; no entanto, néo é
facil para muitos doentes aceitar esta realidade e lidar com as consequéncias sobre 0s
seus estilos de vida, do uso diario de medicacdo, dos gastos econdmicos e dos possiveis
efeitos colaterais dos medicamentos (Kaplan, 2002, cit. por Pozzan et al., 2003). Uma
vez que a gestdo da hipertensdo requer mudangas nos estilos de vida e no
comportamento diario, o papel centra e a responsabilidade do doente devem ser
enfatizados no sistema de salide (OMS, 2002). Este tipo de foco centrado no doente
constituiu uma importante mudanca na prética clinica vigente. Segundo a Organizagéo
Mundial de Salide (2002), deve-se agarrar a oportunidade de tirar proveito do que o
doente pode fazer para promover a sua propria saiude, envolvendo-o na decisdo
terapéutica. Para as condigdes cronicas, o tratamento deve ser reorientado em torno do

doente e da familia, de umaforma individuaizada

1.1.3.1. Modificacao dos estilos de vida

Como componente indispensavel da terapéutica, a modificacdo dos estilos de vida deve
ser aconselhada a todas as pessoas com hipertensdo arterial diagnosticada (WHO/ISH,
2003), ou que apresentem valores de pressdo arterial normal alto (Williams et al., 2004).
Com o objectivo de prevenir a doenca cardiovascular, o ultimo relatério do Joint
National Committee é ainda mais incisivo, aconselhando estas medidas as pessoas que
apresentem valores de PAS entre 120 e 139 mmHg, ou valores de PAD entre 80 e
89mmHg (Chobanian et a., 2003).

Adoptar estilos de vida saudéveis é essencial para a prevencdo da HTA e indispensavel
para a gestdo da doenca. As vantagens da modificagcdo dos estilos de vida incluem: a
reducdo na incidéncia da hipertensdo; os efeitos benéficos noutros factores de risco
cardiovascular, como a diabetes e as didipidemias; a reducdo da mortalidade pela

cessacao do hébito de fumar e a reducdo da pressdo arterial que, por si sO, reduz a
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morbilidade e mortalidade cardiovasculares (WHO/ISH, 2003). O estudo LIHEF,
realizado durante dois anos em 10 centros de salde Finlandeses, cuja amostra consistiu
em 715 participantes hipertensos (divididos em grupo de intervencdo e de controlo)
sujeitos a sessdes de aconsel hamento sisteméticas sobre modificacBes comportamentais,
conduzidas por enfermeiras, confirma os beneficios auferidos pela modificacdo dos
estilos de vida (Kastarinen et al., 2002). Apds o primeiro ano, e como resultado destas
alteragcdes, entre o0s participantes sem terapéutica anti-hipertensiva instituida, os valores
de PAS e PAD diminuiram, respectivamente, 2,6 mmHg e 2,7 mmHg. Esta mudanca
nos valores de PA manteve-se durante o segundo ano. O impacto destas medidas
assume particular importancia pois, segundo Cook et a. (1995, cit. por Whelton et al.,
2002), uma pequena diminuicdo (2 mmHg) na PA média da populacdo reduz a

incidéncia e as mortes por doenca cardiovascular.

Mesmo quando a modificacgo dos estilos de vida ndo €, isoladamente, suficiente para
atingir o controlo da PA, pode coadjuvar a terapia farmacol6gica, através da reducdo do
nimero de doses ou farmacos anti-hipertensores necessarios para gerir a doenca
(Williams, 2004). Acresce o facto de ndo Ihe serem conhecidos efeitos nocivos e de

oferecer multiplos beneficios a baixos custos.

De acordo com a WHO, a ISH, a ESH e o sétimo relatério do JNC, as ateragdes no
estilo de vida para o tratamento da hipertensdo incluem reducdo do peso nos obesos,
adopcdo de dieta rica em frutos, vegetais e alimentos com baixo teor de gorduras
saturadas, reducéo da ingestdo de sal, moderacéo do consumo de acool e incremento da
actividade fisica. A cessacdo do habito de fumar previne a doenca cardiovascular e ndo
cardiovascular, pelo que deve ser aconselhada a todas as pessoas com hipertensdo
arterial. Para além da sua possivel influéncia na pressdo arterial, esta indicacdo é
sobretudo importante numa perspectiva de reducdo global do risco cardiovascular
(WHO/ISH, 2003). A WHO faz ainda referéncia a outras modificagbes no estilo de vida
gue tém sido estudadas, mas cujos resultados dos estudos clinicos ndo demonstraram ter
um efeito antihipertensivo significativo. Estas medidas incluem suplementos de calcio e
magnésio, reducdo da ingestdo de cafeina e uma variedade de técnicas para reduzir o

stress.

Para efeitos deste estudo, optdmos pelas recomendactes da DGS (2004) que, através da
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circular normativa n° 2 de 31/03/04, designa linhas orientadoras para a prética dos
profissionais de salde no pais. Em consonancia com as medidas preconizadas pela
comunidade cientifica internacional, a Direccdo Geral de Salde recomenda diversos
comportamentos e estilos de vida que passamos a enunciar; no entanto, e para permitir
uma melhor compreensdo das recomendacdes, tentamos, de uma forma ndo muito

exaustiva umavez que ndo € o proposito do estudo, justificar cada uma das indicacoes.

- Reducdo do peso em individuos obesos ou com excesso ponderal, idealmente para

valores de indice de massa corporal (IMC)’ de 18.5 a 24.9 kg/m>.

A obesidade € considerada o factor de risco mais importante da hipertensdo. Estimativas
sugerem que cerca de 70% dos novos casos de hipertensdo podem ser atribuidos a
obesidade ou ao ganho excessivo de peso (Dérea & Lotufo, 2001). Esta correlacéo entre
0 peso corporal e a maior frequéncia de hipertenséo arterial nos obesos foi referida em
vérios trabalhos de investigacdo (Clara, 1997; Leiter et al., 1999). No estudo de
Framingham, citado por Leiter et a. (1999), a PAS aumentava 4 mmHg por cada
aumento de 4,5 kg de peso, em ambos o0s sexos. A reducéo do peso nos obesos e a
manutencdo de um peso corporal saudavel reduzem a PA tanto nas pessoas hipertensas
como nas normotensas, indicando a potencial utilidade da perda ponderal na prevencéo
da hipertensdo. Ao diminuir os valores da PA, diminui-se concomitantemente a
necessidade de farmacos anti-hipertensores (Whelton et al., 1998). Dever-se-a ainda
considerar que a diminuicdo do peso se faz acompanhar de beneficios em factores de

risco associados como resisténcia ainsuling, diabetes e dislipidemia (Swales, 1996).

- Adopc¢ao de um plano alimentar saudavel, rico em frutos, vegetais e com baixo
teor de gorduras saturadas.

Whelton (1997) e Kaplan (1994) fazem referéncia a estudos observacionais que
demonstraram uma relagdo inversa entre aingestdo de potassio e a PA. Os resultados de
uma meta-andlise de 33 estudos randomizados, nos quais 0s suplementos de potassio
eram a Unica diferenca entre o grupo de controlo e o de intervencdo, levaram os autores
a concluir que a baixa ingestdo de potéssio pode ter um papel importante na génese da

hipertens&o, e que o aumento da sua ingestéo deve ser considerado como recomendacéo

Inés Cruz 33



ENQUADRAMENTO TEORICO

para a prevencao e tratamento da hipertensdo, uma vez que diminui a PA (Whelton,
1997). Neste sentido, os doentes devem ser aconselhados a um maior aporte de potéassio

através de uma maior ingestdo de fruta e de vegetais (Swales, 1996; Kaplan, 1994).

O estudo clinico "Dietary Approaches to Sop Hypertension" (DASH), cujos resultados
datam de 1997, contribuiu para um maior conhecimento do efeito da dieta sobre a PA
(Appel et al., 1997). Este estudo examinou os efeitos de uma intervencgéo dietética de 8
semanas sobre a PA em pessoas nhormotensas e hipertensas e concluiu que determinado
plano alimentar, designado pelos autores de «dieta combinada», reduz a PA tanto nas
pessoas normotensas como nas hipertensas, podendo assm gudar a prevenir e a
controlar a hipertensdo. Além disso, a reducéo da PA € répida, verificando-se apds duas
semanas do inicio do plano. Este plano aimentar é rico em fruta (4 a 5 doses diarias),
vegetais (4 a 5 doses diarias), derivados do leite com pouca gordura, e pobre em
gorduras saturadas, gorduras totais e colesterol. Também é rico em magnésio, potéssio,
cécio, fibras e proteinas. Os autores do estudo estimam que poderia obter-se nos
Estados Unidos uma reducéo de 15% na doenca coronéria e de 27% nos AVC's, se 0s
Americanos seguissem a dieta DASH e se as reducdes da PA fossem iguais as do
estudo.

Apesar dos resultados deste estudo, a American Heart Association (2005) e a British
Hypertension Society (Willliams et al, 2004) recomendam uma ingestdo diaria de pelo

menos 5 doses de fruta fresca e/ou vegetais.

- Reducdo do consumo de sal (que, segundo JNC7, ndo deve exceder os 100
mmol/dia correspondendo a 2.4 gr de sodio ou 6 gr de cloreto de sodio).

Em vérias regides do globo, onde ainda ndo foram adoptados os costumes, crengas e
padroes de comportamento das sociedades ditas civilizadas, e a dieta dos naturais €
pobre em sal, os valores de PA sdo baixos, ndo aumentam com o envelhecimento e a
incidéncia da hipertensdo também ¢é baixa. Tipicamente, nestas populagdes gque vivem
isoladas, a alimentacdo é congtituida por alimentos naturais, as pessoas s80 magras,
fisicamente activas e consomem pequenas quantidades de sal (He & Whelton, 2002); no

entanto, quando os elementos destas populacbes se deslocam para locais mais

O IMC é calculado dividindo o peso corporal, em Kg, pelo quadrado da altura em metros.
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urbanizados, adoptam rapidamente as caracteristicas de PA da populagdo hospedeira.
Apesar de na base desta subida de PA poder estar um aumento da ingestdo de sodio,
estdo presentes outras modificacdes nas condicdes de vida que ndo se restringem apenas

ao plano alimentar (Clara, 1997).

Contudo, os estudos epidemiolégicos sugerem que O consumo excessivo de sdl
contribui para a elevacdo da PA e para 0 aumento da prevaléncia da HTA. Este efeito
parece ser agravado quando associado a uma dieta com alimentos com baixo teor de
potéssio (ESH, 2003). Os resultados de um estudo epidemioldgico de larga escala — 0
INTERSALT —, com uma amostra de 10 074 participantes de 52 centros em 32 paises
diferentes, revela uma forte associagéo positiva entre 0 consumo de sal e a hipertenséo e
sublinha a importancia da reducdo do seu consumo na prevencdo e tratamento da
doenca (Elliott et al., 1996). Este estudo correlacionou aingestdo média de sal, estimada
pela sua excrecdo urinaria em 24 horas, associando-a com a prevaléncia da hipertensao.
Outros estudos randomizados e controlados (Cutler et al., 1997, cit. por ESH, 2003)
realizados em doentes hipertensos indicam que uma reducéo do consumo de sal para 80-
100 mmol (4,7-5,8 gr) por dia, de umadose inicia diaria de 180 mmol (10,5 gr), reduz
a PA numa média de 4-6 mmHg. Valores acrescidos de reducdo de PA sdo alcancados
se combinados com outras alteracBes dietéticas. Como revela o estudo TONE, as
vantagens da reducéo do aporte de sal ndo se limitam aos adultos, mas estendem-se aos

idosos, diminuindo a necessidade de medicacéo anti-hipertensiva (Whelton et al., 1998).

Todavia, parece que ndo € possivel uniformizar a variagdo da PA em relacdo a
administracdo e restricdo de sal (Clara, 1997). Ao rever estudos nesta area, Swales
(1996) e Clara (1997) referem que alguns doentes experimentam um maior decréscimo
da PA e outros ndo sofrem alteractes, quando submetidos a restri¢do salina. Com base
nestes dados, os individuos tém sido classificados em «sensivels ao sal» e «resistentes
a0 sal». Uma vez que, na populagcdo em geral, a percentagem de hipertensos sensiveis
a0 sa é elevada (60%), justifica-se 0 interesse da restricdo salina como medida a
adoptar na reducéo dos valores de PA e na prevencdo da doenca hipertensiva (Clara,
1997).

A falta de tempo, apanagio da sociedade actual, que se repercute na preferéncia por
refeigdes industrializadas e “fast food” em detrimento de refeigdes cozinhadas em casa
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com alimentos naturais, constitui-se como um grande impedimento para a restricéo de
sodio devido as atas concentracfes deste ido naquele tipo de aimentos. Portuga é o
pais da Unido Europeia com maior consumo de sal. Os portugueses consomem entre 16
e 18 gr diédrias, sobretudo devido a quantidade de sal que existe nos aimentos
processados. Recentemente, a associagdo de defesa do consumidor (DECO) publicou os
resultados de um estudo onde se revela que o0 péo surge como um dos principais
fornecedores de sal para o organismo, devido & quantidade que contém® e & frequéncia
do seu consumo. A DECO (2005) aertou ainda para a quantidade de sal nas sopas
instanténeas, caldos de carne e refeicdes preparadas, exemplificando que uma pizza
pequena, com 300 gramas, contém uma média de cinco gramas de sal, mais de 80 por

cento do valor maximo recomendado por dia.

Face ao exposto, o doente hipertenso deve ser aconselhado a substituir este condimento
por ervas arométicas; evitar adicionar sal aos alimentos servidos as refei¢cdes (uso do
saleiro namesa das refeicles); evitar alimentos salgados, particularmente alimentos pré-
cozinhados, enlatados e fumados; e ingerir mais refei ¢bes cozinhadas directamente com
ingredientes naturais (Clara, 1997; Pérez & Unanua, 2003).

-Efectuar actividade fisica aerdbica regular, como, por exemplo caminhar pelo
menos 30 minutos por dia, 5-7 dias/semana.

A inactividade fisica € um importante factor de risco da doenca cardiovascular e,
segundo a American Heart Association (cit. por Whelton et al., 2002), pessoas menos
activas tém mais 30 a 50% de risco de desenvolver hipertensdo. Entretanto, varios
estudos e meta-andlises tém examinado a relagdo entre exercicio e hipertensdo (Whelton
et a., 2002; Kelley & Kelley, 2000). Os resultados demonstram gue a actividade fisica,
nomeadamente o exercicio aerobio, reduz a PA. Esta reducéo verifica-se nas pessoas
hipertensas e normotensas, obesas ou com indice de massa corpora normal,
independentemente da perda de peso (Whelton et a., 2002). Estes achados levam os
autores a sugerir que os efeitos do exercicio aerdbio na PA podem ser independentes da
perda ponderal.

O exercicio deve ser dindmico, moderado e realizado com regularidade como andar,

8 Quatro carcagas contém metade da dose de sal diaria recomendada.
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nadar, etc. Os exercicios isométricos, como por exemplo levantar pesos, podem ter um
efeito pressor, pelo que devem ser desaconsel hados.

- Moderacédo do consumo de alcool, com um maximo de 30 ml de etanol/dia nos
homens e 15 ml/dia nas mulheres (segundo Smeltzer & Bare (2002), 30 ml de
etanol corresponde a 750 ml de cerveja, 300 ml de vinho ou 60 ml de wisky).

Os dados epidemiol 6gicos mostram consistentemente a existéncia de uma relagédo entre
0 consumo excessivo de dcool, os nivels de PA e a prevaléncia da hipertensdo. Esta é
independente da idade, do sexo e da presenca de outros factores de risco, sendo
observada numa variedade de populagbes culturamente diferentes (Swales, 1996).
Segundo Swales (1996), o consumo de &cool superior a 2 unidades diarias é
responsavel por 11% da hipertensdo no sexo masculino. Uma unidade tem sido definida
como aproximadamente 14 gr de dcool, que € a quantidade contida em 300 gr de
cervela, 125 gr de vinho ou 45 gr de bebidas como gin, vodka ou whisky (Cushman,
1999, cit. por Cunningham, 2005); contudo, devido a grande variabilidade das medidas
gue cada um entende para si, por exemplo de um copo de vinho, de um célice de
brandy, ou mesmo de um whisky, torna-se dificil calcular a real ingestdo de &cool
(Clara, 1997).

A HTA ocorre com mais frequéncia nos al codlicos cronicos que nos abstémicos ou nos
consumidores moderados. Todavia, o efeito do dcool na PA parece ser reversivel e a
cessacdo do habito repercute-se numa diminuicdo dos valores. Ex-alcodlicos tém niveis
de PA semelhantes aos ndo bebedores (Swales, 1996). Alguns estudos sugerem até que
individuos com ingestéo moderada de & cool apresentam nivels de PA inferiores aos dos
abstémicos totais, pelo que ndo existe justificacdo clinica para aconselhar os doentes
hipertensos a absterem-se completamente do consumo de bebidas alcodlicas (Swales,
1996; Cunningham, 2005). Acresce o facto de baixas doses de @&cool terem
eventuamente um efeito benéfico sobre o espectro lipidico, pela diminuicdo do
colesterol das lipoproteinas de baixa densidade (LDL).

Uma meta-andlise de 15 estudos randomizados, nos quais a reducdo da ingestéo de
acool foi a Unica intervencdo diferente entre o grupo de intervencdo e de controlo,

concluiu que a diminui¢do do consumo do acool estava associada a uma diminuicéo da
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PAS e da PAD de, respectivamente, 3,31 mmHg e 2,04 mmHg (Xin et al., 2001). Estes
resultados sugerem que esta recomendacdo deve ser aconselhada, como uma
componente importante de modificacdo dos estilos de vida, para a prevencéo e
tratamento da hipertenséo entre os seus consumidores. Por outro lado, o @ cool atenua os
efeitos da medicagdo anti-hipertensiva, pelo que se aconselha moderacdo na sua
Ingesto.

- Cessacao do habito de fumar.

Como efeito agudo dainalacéo do tabaco, a PA sobe por um pequeno periodo de tempo.
Sempre que se fuma, o fendbmeno repete-se sem haver habituacdo e quebra de resposta.
Como refere Swales (1996), apesar desta constatacdo, os estudos epidemiol 6gicos
concluem que os fumadores tém valores de PA ligeiramente inferiores aos ndo
fumadores, e que a PA tende inclusive a subir com a interrupcao deste habito. Contudo,
importa salientar que o facto do tabagismo parecer estar associado a valores mais baixos
de PA ndo desvaloriza 0 seu efeito nocivo na salde em gera, e no sistema

cardiovascular em particular.

Na realidade, embora seja pequeno qualquer efeito cronico independente do habito de
fumar na PA (Primatesta et al., 2001) e a cessacdo desse hbito ndo baixe a PA, o risco
cardiovascular total é significativamente aumentado. Para aém disto, alguns estudos
sugerem que fumar pode interferir com os efeitos benéficos de alguns farmacos anti-
hipertensores, como os beta-bloqueantes. Na medida em que na comunidade cientifica
ndo existe divida sobre o efeito deletério do tabaco na salde, particularmente a nivel
cardiovascular, e pelas outras razdes j& expostas, os hipertensos fumadores devem ser
aconselhados a deixar de fumar.

O efeito antihipertensivo das modificaces dos estilos de vida depende da respectiva
adesdo do doente as recomendacfes. Maiores decréscimos nos valores de PA sdo
alcancados quando os doentes aderem as recomendacOes prescritas. No sub-capitulo
seguinte, abordaremos estes aspectos da adeséo.

1.1.3.2. Tratamento Farmacol 6gico

A ingtituicBo da terapéutica farmacologica anti-hipertensiva visa a prevencéo da
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ocorréncia, agravamento ou recorréncia de eventos cerebrais, cardiovasculares e renais,
através da reducdo persistente da PA para valores considerados normais (DGS, 2004).
De facto, nos estudos clinicos, o tratamento anti-hipertensor tem sido associado a
reducdes significativas da morbilidade e mortalidade cardiovascular e da mortalidade
gera, em ambos os tipos de hipertensdo (hipertensdo sisto-diastélica e hipertensdo
sistélica isolada). A reducdo da PA com vérias classes de farmacos anti-hipertensores,
incluindo os inibidores da enzima de conversdo da angiotensina, os antagonistas dos
receptores da angiotensina, os alfa e os B-bloqueadores, os antagonistas dos canais de
célcio, vasodilatadores e os diuréticos, utilizados com frequéncia em associagéo, reduz
as complicaces da HTA (Chobanian et al., 2003). Independentemente dos farmacos
utilizados para a diminuicdo da PA, as principais vantagens da terapéutica anti-
hipertensora séo a diminuicdo da PA por s sb. Todavia, 0 tratamento previne mais

eficazmente 0 AV C do gue os eventos coronarios (Staessen et a., 2000).

Segundo um estudo prospectivo que consistiu ha andlise de 15 estudos randomizados, o
tratamento anti-hipertensor, dependendo da classe farmacol 6gica, esté associado a uma
reducdo de 20% a 39% naincidéncia de AVC, 19 a 28% na doenca coronaria e de 15 a
21% noutros eventos cardiovasculares (Neal et al., 2000). Estas vantagens ndo sdo
exclusivas dos adultos mas estendem-se aos grupos etérios mais idosos. Nos idosos com
idade superior a 60 anos e hipertensdo sistdlica isolada, o tratamento farmacol 6gico
reduz a mortalidade total em 13%, a mortalidade cardiovascular em 18%, todas as
complicacdes cardiovasculares em 26%, o AVC em 30% e 0s eventos coronarios em
23% (Staessen et ., 2000).

Tem sido atribuido historicamente uma maior énfase a pressdo arterial diastdlica, em
detrimento da sistélica, como preditor da doenca cérebro e cardiovascular (ESH, 2003).
Contudo, a evidéncia actual confirma que tanto a pressdo arteria diastélica como a
sistdlica, apresentam uma relagdo continua e independente com o risco de AVC e de
doenca coronaria. Na maioria dos doentes, controlar a hipertensdo sistdlica, que
constitui o factor de risco mais importante da doenca cardiovascular nas pessoas com
mais de 50 anos, e que ocorre com maior frequéncia nos mais idosos, tem sido

considerado mais dificil do que controlar a hipertensdo diastélica (Chobanian, 2003).

Uma terapéutica de associacdo de dois ou mais farmacos anti-hipertensores pode ser
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necess&ria para se atingir o desgjado controlo da pressdo arterial. A adicdo de um
segundo farmaco de uma classe diferente deve ser iniciada quando a monoterapia, em
doses adequadas, ndo € suficiente para alcancar 0 objectivo tensional. A indlstria
farmacéutica tem investido na producdo de associacOes fixas de baixas doses, ja
disponiveis na Europa assm como noutras partes do mundo, permitindo a
administracdo de dois farmacos num unico comprimido, de forma a optimizar a adesdo
do doente a terapéutica (ESH, 2003; Dezii, 2000a). A utilizacdo de farmacos de accéo
prolongada, que garantam a eficacia nas 24 horas, numa toma didria Unica, parece
também contribuir para melhorar a adesdo terapéutica. Um aspecto que merece
particular atencdo sdo os possiveis efeitos secundarios da terapéutica, mesmo tratando-
se de alteracBes subjectivas, pois podem constituir-se como uma importante causa de
ndo adesdo (Kaplan, 1994). O cariz assintomatico da doenca ndo permite que a pessoa
se sinta melhor com a instituicdo da terapia farmacol6gica; no entanto, esta pode ser
responsével por a pessoa se sentir pior, como resultado de efeitos adversos, pondo em
causa a adesdo aterapia. Uma vez iniciada, a terapéutica anti-hipertensora € geralmente
para toda a vida. A cessacdo da terapéutica pelos doentes aos quais foi diagnosticada
hipertensdo e prescrito um regime terapéutico, € usuamente seguida pelo retorno aos
valores de PA iniciais (ESH, 2003).

Parece ser consensual na bibliografia consultada que os grandes progressos conseguidos
através da investigacdo biomédica no diagndstico e tratamento da hipertensdo ndo tém
influenciado significativamente a situacdo em termos de nivel de salide. E que apesar da
hipertensdo ser uma doenca relativamente fécil de diagnosticar, e da terapéutica
disponivel ser, teoricamente, eficaz no tratamento da mesma, verificase que a
percentagem de doentes controlados € baixa, mesmo em paises com bons recursos
econdémicos. A WHO e a ISH (2003) citam estudos que demonstram que cerca de trés
guartos de todas as pessoas com hipertensdo ndo atingem nivels de pressdo arterial
controlada. As razdes parecem ser varias e complexas incluindo: falhas na deteccdo dos
casos de HTA; dificuldade dos doentes ou dos profissionais de salide em iniciar o
tratamento ou continuar com o tratamento; ndo adesdo por parte dos doentes ao regime
terapéutico e as linhas de orientagdo para a prética profissional pelos médicos, e faltade
terapias adequadas para se controlar a pressao arteria (WHO/ISH, 2003).
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1.1.4. A hipertensao arterial como problema de salide publica

A hipertensdo arterial afecta aproximadamente 50 milhGes de pessoas nos Estados
Unidos e cerca de 1 bilido em todo o mundo (Chobanian et a., 2003). A WHO e a
International Society of Hypertension (2003) estimam que, a nivel mundial, a
hipertensdo segja a causa de 7,1 milhdes de mortes prematuras. Perspectiva-se, contudo,
um agravamento na dimensdo do problema devido ao envelhecimento da populagéo e
aos actuais estilos de vida nos paises desenvolvidos, que sdo também cada vez mais
frequentes nos paises em desenvolvimento, caracterizados por aimentacdo e exercicio
fisico inadequados, comportamentos pouco saudaveis e ritmos de vida demasiado

intensos.

A hipertensdo € um dos problemas de salde mais comuns do mundo industrializado.
Um estudo realizado na Alemanha (Sharma et a., 2004) concluiu que é diagnosticada
hipertensdo a aproximadamente 40% do total de utentes consultados nos cuidados de
salide primarios, dos quais cerca de dois tercos tém idade igual ou superior a 60 anos.
Na Ameérica, a hipertensdo € o diagnostico primario mais comum (U.S. Department of
Health and Human Services, 2003). As repercussoes economicas e sociais que a doenca
acarreta constituem-se como uma sobrecarga para os sistemas de salde. Por exemplo,
nos Estados Unidos, em 1998, as despesas de salde relacionadas com a hipertensdo
foram de 108,8 hilides de ddlares, 0 que representa 12,6% do gasto total da salde
(Hodgson, 2001). A falta de comparéncia nos locais de trabalho e a diminuicdo da
produtividade, que se repercute econdmica e socialmente, contribuem para os custos

indirectos com a doenca.

Sendo a hipertensdo um problema mundial, ndo se manifesta de forma idéntica em
todos os paises. Os resultados de um estudo (Kearney et al., 2004), que consistiu huma
revisdo sistemética de 173 estudos publicados na base de dados MEDLINE, entre
Janeiro de 1980 e Julho de 2003, concluiram que a preval éncia da hipertenséo é variavel
nos diferentes paises. A regifo rural do norte da india € a que apresenta menos casos de
hipertensdo (3,4% nos homens e 6,8% nas mulheres), contrastando com a Polonia onde
se verificam as taxas de prevaléncia mais elevadas (68,9% nos homens e 72,5% nas
mulheres). Dados da European Society of Hypertension (2003), referentes a 2002,
revelam que a prevaléncia média da hipertensdo é mais elevada na Europa (44%)
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comparativamente com os Estados Unidos (27%). A prevaléncia referente a alguns
paises especificos situa-se em 37% na ltdlia, 38% na Suécia, 41% em Inglaterra, 47% na
Finlandia e 55% na Alemanha. Outros dados demonstram que a média da presséo
arterial, em ambos 0s sexos, em idades compreendidas entre os 35 e 64 anos, é superior

na Europa Central e Oriental quando comparada com a Europa Ocidental.

Relativamente aos dados nacionais, e segundo Dias et al. (1983), até ao inicio da década
de setenta, os artigos sobre HTA publicados na literatura portuguesa néo faziam
referéncia a sua prevaléncia na nossa populagdo. Em 1972, surgiram 0S primeiros
inquéritos epidemioldgicos sobre a distribuicdo da HTA na populagdo adulta
portuguesa, ainda que com algumas reservas metodol égicas (Dias et a., 1983). Tendo
por base os dados destes inquéritos, foi estabelecida a hipotese de trabalho de 25% a
30% para a sua prevaéncia no nosso pais (Ibidem). Posteriormente, em 1995, a
informacdo obtida através do Inquérito Nacional de Salde permitiu estabelecer uma
prevaléncia global de HTA de 15,6%, atingindo valores muito superiores (37,6%) no
grupo etario dos 65 aos 74 anos (Dias et a., 1997). Entretanto, outras estimativas foram
surgindo e, mais recentemente, em 2003, no ambito do programa Saude X X1, resultante
de uma parceria entre o Ingtituto de Biologia Molecular e Celular e a Sociedade
Portuguesa de Hipertensdo, foi realizado um estudo epidemiol 6gico com o objectivo de
caracterizar os niveis de prevaéncia, tratamento e controlo da hipertensdo em Portugal.
De acordo com este estudo, denominado “Estudo da Prevaléncia, Tratamento e
Controlo da Hipertensdo Arterial em Portugal”, cuja amostra foi constituida por 5023
pessoas, a prevaéncia da hipertensdo no pais € de 43,7%. Entre as cinco regides
estudadas, verifica-se a menor prevaléncia no Norte (37,8%), seguida do Algarve
(42,1%), Lisboa e Vae do Tego (43,8%), Centro (45,4%) e a mais alta no Alentgjo
(49,5%). A prevaléncia é significativamente superior no sexo masculino (49,5%)
guando comparada com o feminino (39,8%); no entanto, na populacdo hipertensa, o
grau de conhecimento, tratamento e controlo da hipertensdo € superior no sexo

feminino, apresentando diferencas significativas.

Ainda de acordo com este estudo, e no que concerne ao conhecimento da hipertenséo,
SO 46,1% dos hipertensos sabem que tém pressdo arterial elevada, valores que séo

inferiores aos verificados noutros paises. Dos hipertensos encontrados (43,7%), s6 39%
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estdo a ser tratados e apenas 11,1% estéo controlados, com valores de pressio arterial
inferiores a 140/90 mmHg. No grupo dos hipertensos tratados, apenas 28,6%
apresentam valores de pressdo arterial controlada, tal como se verifica nos restantes
paises, em que a proporcdo dos hipertensos tratados e controlados varia entre os 20 e 0s
50% (Kearney et a., 2004).

Estes dados mostram claramente que a percentagem de hipertensos controlados é
insatisfatoria, objectivando a necessidade de se implementar estratégias conducentes,
por um lado, a um melhor conhecimento dos casos de HTA e, por outro lado, a um
crescente controlo da pressdo arterial no pais. Desta forma, um controlo rigoroso e
eficaz da pressdo arterial deverd manter-se como objectivo prioritério dos profissionais
de salide e das entidades com responsabilidade na elaboracéo dos programas de salide,
empreendendo acgdes que visem a reducdo das ameagas impostas pelas doencas

crénicas a populagdo, aos sistemas de salide e as economias.

Para além destes aspectos que se prendem com a elevada preval éncia da hipertensdo, a
OMS derta para 0 numero elevado de mortes prematuras relacionadas com a doenca.
Em Portugal, durante a década de 90, as doencas hipertensivas’ foram responsaveis por
2% dos 6bitos verificados no grupo das Doencas do Aparelho Circulatério™ (DAC)
(Dias et a., 1997). De acordo com os Ultimos dados disponibilizados pelo Instituto
Nacional de Estatistica, que se reportam a 2002, este valor ascendeu a 2,8%. Contudo, o
impacto da doenca na mortalidade das populacdes ndo se circunscreve aos 6bitos por
doenca hipertensiva. A hipertensdo € uma das causas mais importantes de morte no pais
e uma importante causa de morbilidade, invalidez e absentismo, através do seu
contributo na aparicdo das doencas do aparelho circulatorio, mais especificamente na
doenca cérebro-vascular (DCV) e doenca isquémica cardiaca (DIC) (DGS, 2003). A
hipertensdo € um dos factores de risco mais importantes que preenche os critérios de
causalidade das DAC (Mackay & Mensah, 2004; Falcéo et a., 1997). Neste sentido,
urge fazer referéncia as mesmas por permitirem uma melhor compreensdo da rea

dimens&o do problema em estudo.

® Na Classificagdo Internacional das Doencas (CID:9) as doencas hipertensivas est&o incluidas no grupo
das doencas do aparelho circulatério (Dias et ., 1997).

YEgtas doencas englobam um conjunto de patologias descritas no capitulo VII da 9? revisio da
Classificagdo Internacional das Doencas (CID:9), nomeadamente as doencas cérebro-vasculares, doenca
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Nas Ultimas décadas, as doencas do aparelho circulatério tém-se afirmado no panorama
mundial pelo lugar cimeiro que ocupam nas principals causas de morte das popul agoes.
A €elas se atribui a responsabilidade por mais de um terco da totalidade de obitos. As
DAC também se encontram entre as principais causas de morbilidade, invalidez e
mortalidade em Portugal. Dados do Instituto Nacional de Estatistica (2003) revelam
gue, em 2001, as DAC foram responsaveis por 38,6% da totalidade dos ébitos, valores
em muito superiores aos provocados pela segunda principal causa de morte no pais, as

neoplasias com 21,2%.

Segundo dados do Inquérito Nacional de Salide referentes a 1998-1999 (INSA, 2001), a
principal causa de incapacidade de longa durag&o é atribuida as DAC. Cerca de 40% da
populacdo inquirida, que declarou estar sempre acamada, sentada ou limitada a sua casa
para se movimentar, referenciou as DAC como sendo responsaveis pela situagdo. Em
consonancia com estes factos, e tendo em conta a dimensdo do problema, o Ministério
da Salde, em articulacgo com as Administragdes Regionais de Sallde, elegeram as DAC

como areas de sallde prioritarias do “Plano de Accdo para a Saude 2004”.

A nivel europeu, comparando as taxas disponibilizadas pela Organizacdo Mundia de
Salde, Portugal ocupa um dos primeiros lugares no que se refere a DCV, apresentando
inversamente uma baixa taxa de mortalidade por DIC (Dias et a., 1997; Ministério da
Salde, 2002). Em 2001, registaram-se 20 473 6bitos por DCV (em maior percentagem
no sexo feminino) e 9 077 por DIC (em maior percentagem no sexo masculino)
(Ministério da Salde, 2004b). O padréo de distribuicdo deste grupo de doencas
demonstra um predominio da DIC no norte da Europa e da DCV no sul, distribuicdo
esta que se acredita estar associada a determinados hébitos comportamentais (Dias et a.,
1997).

Apesar do decréscimo verificado nas Ultimas décadas (de 204/100.000 hab em 1986
para 198/100.000 hab em 2002), as taxas de mortalidade por DCV continuam a ser das
mais elevadas da Unido Europeia (Ministério da Salde, 2004b). A regido auténoma dos
Acores e as sub-regides de salde de Viana do Castelo e Viseu registam as taxas mais
elevadas (Ibidem).

isquémica cardiaca, doenca hipertensiva, entre outras (Dias et a., 1997).
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N&o sdo conhecidas com exactidéo as taxas de incidéncia ou prevaénciadas DCV e das
DIC, embora dados da rede Médicos — Sentinela, entre 1992 e 1996, apontem para
valores de taxa de incidéncia de DCV de 198,1/100.000 para 0 sexo masculino e de
172,4/100.000 para o sexo feminino, com um decréscimo nos ultimos anos. Para as
DIC, as taxas de incidéncia no mesmo periodo foram de 92,4/100.000 nos homens e
37,7/100.000 nas mulheres (Ministério da Salde, 2004b). Um estudo epidemiol dgico
recente, encetado com o objectivo de determinar a incidéncia e mortes por AVC nas
populagdes rurais e urbanas do Norte de Portugal, concluiu que a incidéncia dos AVC
nestas populagbes é ata, quando comparada com outras regides da Europa Ocidental.
Contudo, o mesmo estudo conclui que os valores elevados da mortalidade oficial no
NOSso pais, 0s quais podiam ser explicados por uma incidéncia alta, ndo era devida a

uma taxa elevada de casos de morte (Correia et a., 2004).

Para além do elevado nimero de 6bitos que originam e pelo seu impacto em termos de
morbilidade e incapacidade, as DCV e a DIC constituem um importante problema de
sallde publica, sendo respectivamente a terceira e a quarta principais causas de anos de
vida perdidos da populacdo (Ministério da Salide, 2004b).

Dados dos registos hospitalares baseados nos Grupos de Diagnéstico Homogéneo™
(GDH) permitem constatar que as DCV e as DIC s80 as que geram maior nimero de
episodios de internamento, excedendo os motivados pelas doengas cancerigenas
(Ministério da Saude, 2004b). Em 2002, nos hospitais publicos, ocorreram 36.308
episodios de internamento por DCV e 29.568 por DIC, valores estes que so superiores
a 1998, em que os episddios de internamento foram, respectivamente, 33.358 e 26.290
(Ibidem). Os custos econdmicos que acarretam sdo elevados, constituindo uma
sobrecarga para o Estado e para o orcamento familiar. Em 2002, o custo médio por
episodio de internamento, por DCV, foi de 2.492,95€ (mais 44,50€ que em 1998),
enguanto o custo por DIC foi de 3.163,41€ (mais 529,51€ que em 1998) (Ministério da
Saude, 2004b).

Perante esta realidade nacional que assume contornos preocupantes, tém sido

desenvolvidas medidas na area da prevencdo das doencas cardiovasculares e suas

1 Os grupos de diagndstico homogéneo resultam da codificacdio dos episodios de internamento

Inés Cruz

45



ENQUADRAMENTO TEORICO

complicagdes, bem como na concretizacdo do seu rdpido e adequado tratamento. Tal
como foi defendido pela OMS, o Ministério da Salde portugués desenvolveu o
“Programa Nacional de Prevencdo e Controlo das doencas Cardiovasculares’,
iniciado em 2003 e visando abranger um horizonte temporal de 10 anos. Este programa
pretende, através de uma abordagem integrada, “enfatizar quer a educagdo para a
saude como a educacao terapéutica, enquanto processos que visam contribuir para que
mulheres e homens sgjam capazes de gerir a sua propria saide de modo mais
informado e, quando for caso disso, sejam capazes de gerir 0 seu processo de doenca
de forma mais auténoma” (Ministério da Saude, 2003, p.7). Este programa visa a
reducdo dos riscos cardiovasculares através da implementacdo de varias estratégias,
entre as quais, melhorar o diagnéstico e tratamento da hipertensdo arterial. O Ministério
da Salde pretende assm “promover a melhoria das praticas profissionais no que se
refere a efectivacdo do diagnodstico, tratamento e vigilancia do doente hipertenso,
aderéncia a terapéutica, asssim como auto vigilancia e o autocontrolo da HTA e dos
riscos associados’ (Ministério da Salde, 2003, p.12). Para este efeito, 0 programa
contempla a publicacdo, por parte da Direccéo-Geral de Salde, de orientacOes técnicas
baseadas em conhecimento formal sobre diagnostico e tratamento da HTA, destinadas
aos profissionais de salde, e de um manua de auto vigilancia e controlo da presséo

arterial, destinado ao doente hipertenso.

Contudo, face a real magnitude do problema, a chave da resolucdo parece residir na

prevencao.
1.1.5. A prevencédo da hipertensao

A HTA é um problema de saide individual, mas é também, e cada vez mais, um
problema de salde publica. A HTA é provavelmente o problema de salide publica mais
importante dos paises desenvolvidos e preparase para 0 Ser nos paises em
desenvolvimento. Portugal ndo foge a regra e, como foi anteriormente referido, a HTA
revela indicadores preocupantes no que se refere as taxas de mortalidade atribuiveis as
suas complicacdes (DAC), que se mantém na lideranca das causas de morte no pais.

Parece que, apesar dos avancos cientificos conseguidos, no que concerne ao diagnostico

verificados anual mente nos hospitais do Servico Nacional de Satide.
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e a terapéutica da doenca, reside ainda na prevencdo primaria 0 maior potencial para
diminuir os casos de doenca, suas repercussoes em 0rgaos avo e, principalmente, as
taxas de mortalidade por AVC e DIC.

Segundo Miguel (1997) e Artalgjo et al. (2001) aceitam-se actualmente duas principais
estratégias no ambito da prevencdo priméria e secundaria: a estratégia de alto risco e a
estratégia populacional. A estratégia de alto risco centra-se na identificagdo e tratamento
dos individuos considerados em alto risco, permitindo ganhos individuais elevados. S&o
exemplos de intervencdes neste ambito o rastreio e o tratamento dos portadores da
doenca, ou que se encontrem em ato risco de a desenvolver. As estratégias
populacionais sdo mais abrangentes, ignorando as diferencas de risco existentes entre a
populacdo. Medidas gerais de educacdo para a salde e de modificacdo do ambiente séo
exemplos destas estratégias, que se coadunam com ganhos individuais pequenos mas
com grandes beneficios sociais (Miguel, 1997). Apesar da importéncia das medidas
individuais, parece consensual que um problema de massas, como sd0 as doengas
cardiovasculares e a HTA, requerem também intervencdes populacionais (Artalgjo et
a., 2001; WHO, 2003a), implicando a existéncia de equipas multidisciplinares,
integrando socidlogos, psicologos, nutricionistas, médicos, enfermeiros, etc. (Miguel,
1997). A OMS dertainclusive para o facto de ja se assistir na actualidade a um declinio
das doencas cardiovasculares nos paises industrializados, onde primeiramente se
manifestaram. Esta mudanca resulta essencialmente do sucesso da prevencdo priméaria
(WHO, 2003a). De facto, segundo Miguel (1997), pela dimensio deste problema a nivel
nacional e nos paises industrializados, pelo conhecimento das suas causas e pela
validade das medidas preventivas, acredita-se que a atitude mais defensével é a de

intervir de acordo com uma estratégia combinada.

A necessidade de medidas preventivas é ainda mais marcante se considerarmos o
panorama nd muito animador da realidade nacional. Segundo dados contidos no
“Plano de Accdo para a saude 2004 do Ministério da Salde, as estimativas indicam
gue 7% dos portugueses sdo alcodlicos e 9% sdo bebedores excessivos. O consumo de
aimentos de origem animal tem aumentado, associado a0 consumo excessivo de
gorduras, em especial as saturadas, sal, aglcar, e aum baixo consumo de fruta, legumes
e vegetais. Esta transicdo alimentar, com o abandono da dieta tradicional ricaem fibrae
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alimentos naturais e a crescente incorporagdo de alimentos pré-cozinhados e com
percentagens elevadas de gordura, contribui para o aumento da incidéncia da obesidade.
O excesso de peso e a obesidade afectam 54% dos homens e 46% das mulheres
portuguesas. Adicionalmente, somos 0 pais da Unido Europeila com 0s niveis mais
elevados de sedentarismo e 19,5% da populagcdo (com idade superior a 15 anos) é

fumadora.

A estreitarelac8o entre estes estilos de vida e a ocorréncia da hipertenséo, e atomada de
consciéncia da realidade portuguesa, devem nortear programas que visem alterar estas
tendéncias nacionais, contribuindo para um melhor controlo da hipertensdo e para a sua
prevencdo; no entanto, estratégias de prevencdo individuais, que se limitem a
identificacdo dos comportamentos de risco e, consequentemente, a identificacdo das
pessoas com risco acrescido, fornecendo informacéo para que as opcdes individuais

sejam informadas, podem néo ser suficientes para alterar atendéncia actual.

Medidas legidativas e acordos com a industria alimentar, que visem a reducdo da
guantidade de sal nos produtos confeccionados, podem contribuir para reducdes
substanciais na quantidade diaria de sal ingerida, repercutindo-se nos niveis de PA das
populagles. Intervencbes de salde publica, como reducdo de calorias, de gorduras
saturadas, de sal nos produtos pré-cozinhados, e o incremento da actividade fisica nas
escolas, podem ser estratégias a adoptar com a finalidade de alterarem os padrfes
actuais de incidéncia da hipertensdo na populacdo, pela diminui¢éo da probabilidade de
ocorréncia da doenca (Chobanian et a., 2003). Estas medidas podem constituir-se como
uma oportunidade impar para prevenir os continuos custos associados a gestédo da
hipertensdo e das suas complicagdes (Ibidem). Contudo, e apesar da importancia da
adopcdo de medidas preventivas ser inguestionavel, reconhece-se que o0 sistema de
salde, e até a sociedade em geral, estdo pouco preparados para este tipo de resposta
(Miguel, 1997). O paradigma é ainda demasiado orientado para uma intervencéo
exclusivamente clinica. Para que a necessaria mudanga ocorra, € fundamental a
educacdo para a saude e o envolvimento dos 6rgdos de governacdo, orientando politicas

com vista a promocao da salde (Ibidem).
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1.2. Adesao terapéutica

Para que as recomendacOes dos profissionais se possam repercutir em mudancgas
positivas no estado de sallde das pessoas € essencial que se cumpram dois requisitos. A
recomendacdo deve ser correcta e adequada a situagcdo especifica da pessoa que,
simultaneamente, deve aderir a essa recomendagdo (Brannon & Feist, 1996; Cluss &
Epstein, 1985). Prescrever (aconselhar) determinado regime de tratamento € s6 uma das
etapas do processo terapéutico. Ora, esta constatacdo, num periodo de mudanca do
padrédo de prevaléncia das doencas infecciosas para as doencas cronicas, reveste-se
duma importancia fulcral. E que, no contexto actual das doengas crénicas, que podem
ndo cursar com sintomatologia, a participacdo do doente na gestdo do regime
terapéutico ndo so € importante, como decisiva para o prolongamento da sua qualidade

devida

Partindo do pressuposto de que a prescricdo se baseia em evidéncia cientifica que
comprova os beneficios do tratamento, que é a mais apropriada a situacdo e ao doente,
entdo, a ndo adesdo repercute-se numa perda de oportunidade de salde. Assim, e uma
vez que 0 comportamento das pessoas é decisivo para a promogdo e proteccdo da sua
salide e para a prevencdo ou tratamento das suas doencas, “ 0s que prescrevem tém de se
debater com o dilema de o fazer de tal modo que tenham a certeza que a probabilidade
de a prescricdo ndo ser seguida é diminuta” (Ribeiro, 1998, p.291). Alterar o
comportamento das pessoas ndo € seguramente facil, mesmo que tal se revele benéfico
para elas mesmas e para a comunidade (Paul & Fonseca, 2001); no entanto, 0s
profissionais de salde ndo se podem demitir da sua funcéo de contribuir para o bem-
estar das pessoas, através da promoc¢ao da sua sallde, prevencdo das doencas, bem como

do seu adequado tratamento.

Cluss & Epstein (1985) referem gque muita da investigacdo clinica é realizada com o
objectivo de descobrir tratamentos mais eficazes; no entanto, apesar desta ser desegjavel,
€ necessaria mais pesguisa sobre adesdo para maximizar a eficacia do tratamento. O
sucesso de qualquer tratamento depende assim quer da eficécia do tratamento, quer da
adesdo da pessoa a0 mesmo. Os avangos na investigacdo biomeédica, por si s, ndo sdo

suficientes para diminuir o peso da doenca, nomeadamente da doenca crénica, sendo
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também necess&rio considerar os factores que condicionam a adesdo terapéutica. O
desafio global que os sistemas de salde enfrentam na actualidade é tornarem-se mais
eficientes na criacdo de condigbes que capacitem as pessoas a tirar 0 maximo de
beneficio dos tratamentos disponiveis. Neste contexto, Haynes et a. (2001, cit. por
WHO, 2003b, p.23) referem que, cada vez mais, a evidéncia sugere que, devido a
magnitude do problema da n&o adesdo “Increasing the effectiveness of adherence
interventions might have a far greater impact on the health of the population that any

improvement in specific medical treatments”.

A adesdo terapéutica, pela sua importancia nos cuidados de salde, tem-se tornado um
topico de intensainvestigacdo. Nas Ultimas décadas, uma grande quantidade de pesquisa
tem sido produzida, o que revela o crescente interesse da comunidade cientifica nesta
area do conhecimento. Entre 1956 e 1960 existiam 12 publicacdes, de 1961 a 1965 — 45,
de 1966 a 1970 — 79, de 1971 a 1975 — 133 (Blackwell, 1976b, cit. por Teixeira, 1998)
atingindo o nimero de 850 artigos publicados em 1978 (Trostle, 1988). Entre 1979 e
1985 foram publicados mais de 3200 artigos em lingua inglesa sobre o tema (Trostle,
1988). Os resultados destas pesquisas sublinham a preocupacdo que esta temética
suscita.

Pela sua importancia, o interesse demonstrado pelos enfermeiros nesta érea sensivel do
conhecimento tem sido crescente. Tal como Ribeiro (1998), pensamos que cada vez
mais a chave do sucesso de uma intervencdo em gue o diagnéstico é correcto e a
prescricdo do regime terapéutico adequada, estd sedeada na adesdo da pessoa ao
tratamento; no entanto, falta ainda percorrer um longo caminho para que se possam
compreender melhor os determinantes da adesdo e o comportamento humano, e assim

se possam implementar intervencdes que visem promover a adesdo.
1.2.1. Definicéo de adeséo

Numa primeira revisdo critica da investigacdo produzida sobre o tema, Sacket &
Haynes (1976, cit. por Ribeiro 1998, p.295), definiram compliance como “a extensio
em gque o comportamento do individuo (tomar medicacdo, seguir dietas, modificar o
estilo de vida) coincidia com a prescricao clinica”. Trés anos mais tarde (em 1979), os

mesmos autores alteraram os termos “prescri¢do clinica” por “conselho médico ou de
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saude’, passando a considerar ndo sO os contextos onde se aborda a doenga como
aqueles em que se aborda a salde; no entanto, a literatura que aborda a adesdo
terapéutica ndo é consensual em termos dos conceitos que utiliza para a descrever.
Embora sgjam frequentemente utilizados como sindénimos, 0s termos ingleses
compliance e adherence tém conotagdes e implicagcbes diferentes (Turk &
Meichenbaun, 1991; Brannon & Feist, 1996; Horne, 2000).

O termo compliance, amplamente utilizado, tem sido criticado pela conotacdo
desfavoravel que atribui arelacdo doente/profissional. Compliance significa “the extent
to which patients are obedient and faithfully follow health care providers’ instructions’
(Turk & Meichenbaun, 1991, p.251), o que reflecte uma abordagem autoritéria do
profissional, que decide o tratamento apropriado e emite as instrucdes relevantes,
perante um doente passivo submisso as suas ordens (Bishop, 1994). O tratamento mal
sucedido significa um doente ndo aderente que n&o conseguiu seguir as indicacdes do
profissional. Nesta perspectiva, a ndo adesdo pode ser interpretada como incompeténcia
do doente ou como um comportamento desviante (Horne, 2000; Playle & Keeley,
1998).

O termo adherence tem sido adoptado como alternativa, no sentido de enfatizar que o
doente € livre de decidir se adere ou ndo, ndo devendo ser culpabilizado no caso da sua
decisdo ser negativa. Adherence implica um envolvimento activo e voluntério do cliente
num comportamento mutuamente aceite, com o intuito de produzir um resultado
terapéutico (Turk & Meichenbaun, 1991). Segundo Leventha (1993, cit. por Myers &
Midence, 1998), a mudanca conceptual de compliance para adherence representa um
passo importante na alteracdo de model os que enfatizam a obediéncia as instrugdes para
modelos que enfatizam a independéncia, ou a actividade auto-reguladora do doente.
Para Camarneiro (2002), esta perspectiva inscreve-se claramente no modelo
biopsicossocial, em oposi¢cdo ao modelo biomédico, reducionista, onde o doente era

considerado apenas como um receptacul o passivo de prescrigoes.

Brannon & Feist (1996) sugerem que o termo mais indicado para descrever a relacéo
ideal entre profissional/cliente devia ser “cooperation”, visto implicar uma relacéo de
parceria na qual os intervenientes estdo activamente envolvidos na restauracéo e
manutencdo da salde do cliente.
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Mais recentemente, alguns autores propdem o termo concordance que, segundo Horne
(2000), ndo é uma dternativa para compliance ou adherence, porque, enquanto estes
descrevem o comportamento do doente, 0 termo concordance relata o processo e o

resultado da consulta médica.

Entretanto, varias outras definicdes de adesdo terapéutica tém surgido ao longo do
tempo. Contudo, os participantes da WHO Adherence Meeting, em Junho de 2001
(WHO, 2003b, p.3), adoptaram a seguinte definicdo de adesdo para terapias que
perduram no tempo: “the extent to which a person’s behaviour — taking medication,
following a diet, and/or executive lifestyle changes, corresponds with agreed

recommendations from a health care provider”.

O interesse que a adesdo a0 regime terapéutico tem suscitado nos enfermeiros é
relativamente recente, apesar de se verificar actuamente um aumento da investigacéo
produzida sobre o tema por este grupo profissional. Segundo Murphy & Canales (2001),
Marston tera sido o primeiro enfermeiro a publicar em 1970 uma revisdo da literatura
subordinada a0 tema da adesdo a recomendacdes médicas (medical regimens),
sugerindo que “ There is much we need to learn concerning the factors involved in
helping people to take care of their health when they are not under the direct
surveillance of professional caretakers, such as physicians or nurses’ (op cit., p.175).
Trés anos mais tarde, em 1973, a ndo adesdo foi aceite e reconhecida como um legitimo
diagnostico de enfermagem pela NANDA (North American Nursing Diagnosis
Association) (Murphy & Canales, 2001; Russel et al., 2003). Na classificagdo de
enfermagem mais recente, a classificagdo internacional para a prética de enfermagem
(CIPE®), desenvolvida pelo Conselho Internacional de Enfermeiros (ICN), e que
estabel ece uma linguagem comum para descrever a pratica de enfermagem, a adesdo ao
regime terapéutico € definida como “ um tipo de gestéo do regime terapéutico com as
seguintes caracteristicas especificas: desempenhar actividades para satisfazer as
exigéncias terapéuticas dos cuidados de saude; aceitacdo do decurso de tratamento
prescrito como prestador de cuidado ou apoiante” (ICN, 2000, p. 62). De um nivel
taxondémico superior, a gestédo do regime terapéutico € “ um tipo de comportamento de
adesdo com as seguintes caracteristicas especificas. executar as actividades,
cumprindo um programa de tratamento da doenca e das suas complicacdes, actividades

Inés Cruz

52



ENQUADRAMENTO TEORICO

essas que sdo satisfatérias para atingir objectivos especificos de saude, integrar
actividades para tratamento ou prevencao da doenca na vida diéria” (Idem). Estes dois
focos de atencdo dos enfermeiros sdo utilizados para descrever necessidades de
cuidados de enfermagem da pessoa, familia ou comunidade, como por exemplo ndo

adesd0 ao regime terapéutico e gestéo ineficaz do regime terapéutico.

Mediante a andlise das caracteristicas definidoras destes dois focos da prética de
enfermagem, e segundo Carpenito (1997), a identificacdo da ineficacia na gestdo do
regime terapéutico pressupde a verbalizacdo por parte da pessoa do desgjo de controlar
o tratamento da doenca e a prevencao das complicactes que |he estéo associadas, bem
como a verbalizacdo da dificuldade de integrar um ou mais componentes do tratamento
prescrito para a gestdo da doenca e seus efeitos. Neste contexto, nomeiase 0
diagndstico quando ndo se verifica a implementacéo de actividades na vida didria que
S80 essenciais para a prevencao ou tratamento da doenca. Nesta perspectiva, e para que
a pessoa possa implementar essas actividades na sua rotina diéria, sdo necessarios dois
requisitos. em primeiro, que possua conhecimento sobre a doenca e sobre o regime
terapéutico, de forma a saber 0 que dela se espera; e em segundo, que adquira dominio
de actividades praticas associadas ao treino (aprendizagem de capacidades) que lhe
proporcione competéncias para lidar, sob o ponto de vista técnico, com a sua nova
condicdo de salide. Relativamente a ndo adesdo ao regime terapéutico, e ainda segundo
amesma autora, as caracteristicas major que devem estar presentes para a identificacéo
desta necessidade de cuidados sdo a verbalizac8o da ndo adesdo ou da confusdo sobre o
tratamento e a observacdo directa do comportamento indicativo de ndo adesdo. A
definicgo da CIPE® aindarefere a“ aceitacéo do decurso de tratamento prescrito como
prestador de cuidado ou apoiante” , 0 que ja pressupde o conhecimento necessario para
a gestdo da doenca. Neste sentido, os factores relacionados com a adesdo nédo parecem

ser a falta de conhecimento sobre a situagdo, mas antes outros factores, como afalta de

motivaco.
1.2.2. M étodos de medida da adesdo

A avaliacdo da adesdo € uma tarefa complexa que requer uma abordagem criativa para
medir o nivel de adesdo dos doentes ao tratamento (Myers & Midance, 1998). O
conceito de adesdo envolve uma variedade de comportamentos relacionados com a
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salde, e varios métodos de medida estdo disponivels para uso clinico, no intuito de
avaliar a adesdo. Estes incluem medidas de auto-relato, entrevistas a0 médico ou
enfermeiro, contagem de comprimidos, monitores electronicos (monitores de eventos
electronicos), medidas biologicas, resultados terapéuticos e observacdo directa
Contudo, e apesar do grande leque de opg¢des, um dos maiores problemas no estudo da
adesdo € obter medidas exactas dos comportamentos de adesdo (Ibidem). De facto, uma
falha comum para as diferentes formas de medida é a tendéncia para a sobrestimacéo da
adesdo. Burke (2005) argumenta que uma das raz0es para a ocorréncia deste erro de
medida é que o periodo medido ndo é geramente representativo do comportamento
habitual do doente.

Infelizmente é dificil medir o comportamento directamente, pelo que o auto-relato dos
comportamentos € frequentemente utilizado. Estas medidas de auto-relato consistem de
entrevistas, questiondrios estruturados ou diarios que facilmente podem ser utilizados na
prética clinica com vista a avaliagdo da adesdo. Quando este método € comparado com
outros métodos mais objectivos, 0s estudos tendem a mostrar que os doentes sdo
correctos quando dizem que ndo tomaram a medicacéo (Fletcher, 1989, cit. por Myers
& Midance, 1998). Contudo, para os que referem que tomam os medicamentos
consoante prescri¢cdo, os dados objectivos frequentemente ndo confirmam os factos
relatados.

Segundo Ley (1988, cit. por Myers & Midance, 1998), algumas das provaveis razoes
para 0 doente sub-relatar episddios de ndo adesdo podem estar relacionadas com a
intencionalidade de omissdo perante o investigador, com o facto do doente néo
compreender o regime de tratamento e assim ndo ter a percepcao de ndo estar a aderir,
ou simplesmente poder esgquecer episodios de ndo adesdo; no entanto, o problema da
sobrestimacdo da adesdo pelo auto-relato ndo torna este método menos popular na
avaliacdo da mesma (Burke, 2005; Myers & Midance, 1998; Lahdenpera & Kyngas,
2000). A facilidade de utilizacdo do método, aliada ao baixo custo poderdo ser factores

gue influenciem a deciséo.

A contagem de comprimidos € um método de medida alternativo, mas com indicacéo
exclusiva para a adesdo a medicacdo. Esta baseia-se na contabilizacdo dos comprimidos
receitados e adquiridos previamente, que sobejam duma embalagem, e na comparagao
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deste valor com 0 nimero que deveria ter restado se a prescri¢do fosse correctamente
seguida. A taxa de ades@o pode ser calculada dividindo o nimero de comprimidos que
devia ter sido tomado pelo nimero prescrito e multiplicando por 100 (Burke, 2005).
Apesar deste método fornecer tipicamente estimativas mais elevadas de ndo adesdo
também tem limitagdes. Para além de ser intrusivo, pois exige aceder a medicacdo do
doente, ndo permite qualquer indicagdo sobre quando a medicacéo foi retirada e se foi
tomada. Na realidade, mesmo que o nimero de comprimidos retirados corresponda aos
prescritos, o doente pode ndo ter sido aderente. Por varios motivos o doente pode,
apesar de ter retirado os comprimidos, n&o os ter tomado, ou té-los tomado de forma
diferente da prescrita. Neste sentido, este método pode igualmente sobrestimar a adesdo.

A tecnologia também tem propiciado ferramentas especificas que permitem avaliar o
comportamento de adesdo. Vérios métodos el ectronicos sdo descritos na bibliografia. O
monitor electrénico ou de evento de medicacdo é um desses exemplos, que consiste
num chip electrénico dentro da tampa do frasco da medicagéo que fornece dados sobre
o dia e a hora de abertura do frasco para remocdo dos medicamentos (Burke, 2005).
Contudo, este método também néo garante que a medicacéo tenha sido tomada. Acresce
o facto de ser dispendioso e da sua utilizagdo poder afectar o comportamento do doente,
pois este pode percepcionar que a toma da medicagdo esteja a ser monitorizada (Myers
& Midance, 1998).

Medidas biol6gicas mais objectivas, entre as quais, doseamentos séricos de farmacos e
exames bioguimicos a urina, podem ser utilizadas para avaliar a adeséo ao regime
terapéutico; no entanto, enquanto gque os niveis de farmacos no sangue e na urina podem
ser medidas mais fiaveis da toma da medicagdo, e menos sujeitas a vieses, estas técnicas
revestem-se de alguns problemas. Nesta perspectiva, Turk & Meicheibaum (1991)
fazem referéncia aos elevados custos que as mesmas determinam, a limitada
praticabilidade no contexto clinico, a disponibilidade limitada e & vulnerabilidade a
variagdes individuais de absorcdo, metabolizagdo, e excrecdo das drogas.

Adicionalmente, alguns farmacos ndo se detectam facilmente na urina ou no sangue.

Os resultados terapéuticos sdo outro dos métodos de medida da adesdo. Estes métodos
podem ser Uteis para identificar as pessoas que ndo atinjam os objectivos do tratamento
(por exemplo através da monitorizagdo da PA, do peso, etc.), e o argumento implicito
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para a sua utilizagdo é a assuncdo de que se a pessoa aderir ao regime terapéutico
responderd melhor ao tratamento (Myers & Midance, 1998). Contudo, a maior
dificuldade estd em associar a adesdo ao resultado terapéutico, ou sgja, aguns estudos
mais antigos, conduzidos na érea da adesdo em pessoas hipertensas e referenciados por
Myers & Midance (1998), sugerem que 60% dos doentes que tomam a medicagdo anti-
hipertensiva como prescrito ndo atingem valores de PA Optima e entre 16-28% dos
doentes que ndo aderem atingem estes valores. Mais recentemente, Pifieiro et al. (1998,
cit. por Marta & Falcdo, 1999), ao estudarem a relacdo entre a adesdo ao tratamento
médico da HTA e o grau de controlo da mesma, constataram que 34% dos hipertensos
gue cumpriam a terapéutica estavam mal controlados. Deste modo, o controlo da PA
depende ndo sb da adesdo do doente mas, também, do ajustamento da prescricdo. Neste

sentido, este método também apresenta limitagoes.
1.2.3. A magnitude do problema da adesdo/ndo adesdo

Apesar da problemética da adesdo/ndo adesdo ser motivo de preocupacdo e investigacdo
por parte da comunidade cientifica, vérios estudos estimam que, nos paises
desenvolvidos, sO 50% dos doentes portadores de doencas crénicas aderem as
recomendacdes terapéuticas (WHO, 2003b). Nos paises em desenvolvimento, assume-
se que a magnitude e o impacto da ndo adesdo seja ainda maior devido a escassez de
recursos de salide e a dificuldade de acesso aos cuidados de salde (Ibidem).

Em situagbes agudas, a adesdo tende a ser mais elevada. A adesdo a regimes
terapéuticos curtos com fins curativos, como a toma de um antibiético para debelar uma
infeccdo € ata (entre 70% a 80%), quando comparada com regimes terapéuticos longos
gue envolvem mudancas nos estilos de vida (50% ou menos). Segundo DiNicola &
DiMatteo (1984, cit. por Ribeiro, 1998), num periodo de cerca de 10 dias e perante
situacOes agudas, a adesdo relativa ao aivio dos sintomas oscila entre 70% e 80%,
diminuindo para 60% a 70% em regime de prevencdo. Mesmo os que se empenham no
inicio do tratamento, tendem a apresentar valores inferiores de adesdo apds um periodo
relativamente curto de entre trés a cinco dias. Nas situagbes que requerem longos
periodos de tratamento ou mudancas comportamentais, como seguir uma dieta ou deixar
de fumar, os valores de adeséo tendem a diminuir, acentuando-se ainda mais quando a

sintomatologia regride ou desaparece. Na &rea da promoc¢do da salde a adesdo tende
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ainda a ser mais baixa (Ribeiro, 1998).

Para além de preocupante, o problema em andlise também se reveste de complexidade,
pela abrangéncia dos aspectos que contempla. De facto, em todas as situagdes nas quais
o tratamento envolva algum aspecto de comportamento, a adesdo € um problema
potencial. A adesdo terapéutica envolve va&rios comportamentos relacionados com a
salde, como por exemplo: seguir um regime alimentar, praticar exercicio fisico, deixar
de fumar, tomar a medicacdo prescrita, comparecer nas consultas, entre outros. Assim,
avaliar a adesdo torna-se dificil pois, por um lado, a dificuldade em aderir pode ocorrer
em diferentes componentes do regime terapéutico e, por outro lado, as pessoas podem
aderir de forma diferente em cada aspecto do tratamento. Neste ambito as pessoas
podem ndo tomar a medicacdo, ndo comparecer as consultas, ndo cumprir determinado
programa de reabilitacdo, ou ndo seguir o regime alimentar ou outras mudangas no
estilo de vida sugeridas pelos profissionais de salde. No que concerne a medicagdo, a
adesdo tem sido definida de diferentes formas: ndo tomar as doses prescritas, tomar
doses adicionais ndo prescritas, ndo atender ao correcto intervalo entre as doses, ou ndo
cumprir a correcta duracdo do tratamento (Ley & Llewelyn, 1995, cit. por Myers &
Midence, 1998; Sarafino, 2002). Mesmo perante cada uma destas situagfes, os indices
de ades&o podem ser diferentes em momentos distintos (Turk & Meichenbaun, 1991).

A ndo adesdo é geralmente definida como o ndo seguimento, por parte dos doentes, dos
conselhos dados pelos profissionais de saiude (Ley, 1997). Porém, a literatura ndo é
consensual nos dados que apresenta sobre a sua prevaléncia. De acordo com as
estimativas, a ndo adesdo oscila entre os 15 e 0s 94% (Bishop, 1994). A disparidade
destes dados € em parte explicada pela diversidade de métodos utilizados na avaliagcéo
da ndo adesdo (directos - andlises a0 sangue e urina ou indirectos - auto-relatos,
resultados terapéuticos, contagem de comprimidos, estimativas do profissional)
(Bishop, 1994); no entanto, estas variagdes dependem também de outros factores, como
sgjam a natureza da doenca e as caracteristicas da populagdo (Ribeiro, 1998). A referida
variedade de métodos e de critérios utilizados para a avaliacéo do grau de adesdo torna

muito dificil comparar os diversos estudos.

Os dados estatisticos existentes acerca dos indices de ndo adesdo ao regime terapéutico,

gue indicam que a incidéncia da ndo adesdo € elevada, provavelmente ndo representam
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a dimensdo real do problema. Os participantes desses estudos sdo frequentemente
voluntérios, a priori com melhores indices de adesdo do que os que neles decidem néo
participar (Turk & Meichenbaun, 1991; Cluss & Epstein, 1985), o que sugere que a

magnitude do problema pode ndo ser completamente conhecida.

Se a prescricdo representa a melhor opgéo de tratamento para a pessoa, entédo a ndo
adesdo representa uma perda significativa nos ganhos de salide e um desperdicio de
recursos para o sistema de salde (Horne, 2000). De facto, as consequéncias da ndo
adesdo fazem-se sentir a varios niveis, sendo de realcar 0 aspecto econOmico e as

repercussoes na morbilidade e mortalidade das popul agdes devidas:
= A exacerbagfo e progressdo das doencas;
» Ao desenvolvimento de complicagdes secundérias,
= Ao aumento dafrequéncia de emergéncias médicas,

= A necessidade premente da utilizagio de farmacos mais potentes e com maior
toxicidade;

= Ao desenvolvimento de resisténcias aos farmacos,
= Bem como afahado tratamento (Turk & Meichenbaun, 1991).

Quando os doentes negligenciam a toma da medicagcdo prescrita e ndo introduzem
mudancas no estilo de vida, consoante recomendado, contribuem para reduzir
substanciamente a possibilidade de recuperacéo (Bishop, 1994).

A ndo adesdo envolve custos e leva a ocorréncia de efeitos indesgjavels que o regime
terapéutico prescrito tentaria minimizar. A ela se atribui parte da sobrecarga econémica
dos servigos assistenciais. Nos Estados Unidos e Inglaterra, em cerca de 750 milhdes de
novas prescrigdes anuais existem 250 milhdes de casos de ndo adesdo total ou parcia
(Buckalew & Sdlis, 1986, cit. por Turk & Meichenbaun, 1991). Estimativas mais
recentes indicam que a ndo adesdo ao regime medicamentoso custa a economia dos
Estados Unidos $100 hiliGes de dolares por ano. Destes, $30 bilides sdo devidos a
custos directos dos cuidados de salde como resultado de hospitalizaces, de maior
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afluéncia aos servicos de salide com aumento dos episddios de consulta, da utilizagdo de
meios auxiliares de diagnéstico e de tratamentos desnecessarios. Os restantes $70
bilides resultam de custos associados a baixa produtividade, a reforma antecipada e a
morte prematura (Task Force for Compliance, 1994). A magnitude do problema ndo &
conhecida em Portugal; no entanto, a ser semelhante fica-se com a ideia dos milhdes de
euros desperdicados em medicacdo, tratamentos ndo utilizados e consequéncias

indirectas da ndo adesdo.

Sob o ponto de vista clinico, a ndo adesdo € um impedimento importante para a eficacia
das intervenges de saide (Irina & Katrien, 2002). Em termos de resultados, a ndo
adesdo conduz a um aumento do risco clinico e, consequentemente, a um aumento da
morbilidade e da mortalidade (WHO, 2003b). Contudo, e dependendo da doenca ou da
condicdo, as consequéncia da ndo adesdo podem néo ser imediatas mas s se fazerem
sentir a longo prazo. Um doente que ndo adira ao regime terapéutico para a gestdo da
hipertensdo ou da osteoporose pode ndo experienciar um resultado negativo por varios
anos. Por suavez, a ndo adesdo ao tratamento em situacdes de psicose ou diabetes pode
cursar consequéncias negativas num espaco de dias. Nos Estados Unidos, calcula-se que
a ndo adesdo segja responsavel por 125.000 mortes por ano e por 5 a 15% das admissdes
hospitalares anuais (American Pharmacists Association, 2003, cit. por Berger et al.,
2004).

Importa também salientar que a ndo adesdo ndo se repercute exclusivamente no estado
de salide individual. Em algumas situacfes a ndo adesdo individual aumentainclusive o
risco de mortalidade e de morbilidade nos demais. Segundo Gibbons (1992, cit. por
Myers & Midence, 1998) e Dezii (2000b), a ndo adesdo € significativamente
responsavel pela emergéncia de microorganismos resistentes as drogas, como por
exemplo nas situacdes de infeccao e tuberculose. Na situacdo especifica da tubercul ose,
e pelo facto de ser uma doenca infecto-contagiosa, a ndo adeséo por parte dos doentes
implica quer um controlo mais tardio da doenga, com aumento do numero de
conviventes infectados, quer a emergéncia de estirpes resistentes, e infeccdo dos
conviventes com as mesmas. Se ndo controlada, esta situagdo, que é semelhante a uma
bola de neve provocard uma calamidade publica com aumento da morbilidade e
mortalidade das popul agoes.
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Curiosamente, mesmo perante situaces potencialmente letais, os doentes ndo aderem
a0 regime medicamentoso prescrito. Estudos acerca da adesdo em doentes
transplantados indicam que estes doentes tém igual mente probabilidade de ndo aderir ao
tratamento, mesmo que a ndo adesdo possa provocar a rejeicdo do 6rgdo ou a morte.
Segundo Didlake et a. (1988, cit. por Myers & Midence, 1998), a ndo adesdo € a
terceiraprincipa causa de rejei¢cao nos transplantes renais.

Seria de esperar que os profissionais de salde apresentassem taxas elevadas de adeséo
ao regime terapéutico, uma vez que presumivelmente detém mais conhecimento sobre
doenca e tratamentos, bem como da importancia e dos beneficios da adesdo. Contudo,
Corda et a. (2000) num estudo abrangendo 301 profissionais de salde (médicos e
enfermeiros) concluiu que a taxa de adeséo era de 77% para tratamentos de curta

duracéo e 84% para os de longa duracéo.

A adesdo terapéutica € um problema de etiologia multifactorial, que se verifica em todos
0S contextos em que existe auto-administracdo do tratamento e que muitas vezes é
independente do tipo de doenca, qualidade ou acessibilidade aos recursos de salde
(Bugaho & Carneiro, 2004). Mentes mais cépticas podem pensar que a ndo adesdo € da
exclusiva responsabilidade da pessoa; no entanto, tal como a bibliografia a descreve, a
adesdo é um fendbmeno multi-dimensional determinado pela interaccdo de varios
factores, dos quais os aspectos relacionados com a pessoa sdo s6 um dos determinantes.
Também importa salientar que a crengca comum de que os doentes sdo 0s UNicos
responsaveis pela adesdo terapéutica frequentemente reflecte o desconhecimento de
como outros factores afectam os comportamentos das pessoas e a sua capacidade para
aderir ao regime terapéutico (WHO, 2003b). Outros factores determinantes da adesio
sd0 os factores relacionados com a relacdo doente/profissional, os factores
relacionados com a doenca e com o tratamento e os factores relacionados com o

contexto social einstitucional.
1.2.4. Factor es deter minantes da adesdo

1.2.4.1. Factores relacionados com a pessoa

Estudos tém investigado algumas caracteristicas pessoais tais como a idade, sexo, classe
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socia, tracos da personalidade e as crencas de salde, na tentativa de explorar
associacgOes com a adesdo terapéutica (Brannon & Feist, 1996); no entanto, as tentativas
de identificar tracos da personalidade como agentes causais da adesdo tém sido
infrutiferas (Brannon & Feist, 1996; Berlant & Pruitt, 2003; Horne, 2000). Como
referimos anteriormente, a adesdo ndo sO varia entre as pessoas, ComMo a mesma pessoa
pode apresentar niveis de adesdo diferentes em momentos distintos e aos diferentes
aspectos do regime, o que de alguma forma contradiz a ideia de tragos da personalidade
estarem associados a ndo adesdo. Contudo, a evidéncia recente assume que problemas
de salde mental, como depressdo e ansiedade, sdo preditivos da adesdo a
recomendacOes médicas (Berlant & Pruitt, 2003). No estudo conduzido por Sousa
(2002), maiores niveis de depressdo estiveram associados a uma menor adesdo a prética

de exercicio fisico e atoma da medicacéo.

Relativamente a associagdo entre caracteristicas socio-demogréficas e adesdo, a
literatura ndo refere relacbes claras entre idade, género, estado civil, etnia, vencimento,
profissdo e comportamentos de adesdo (Horne, 2000; Brannon & Feist, 1996; Morrisson
& Wertheimer, 2004; Vermeire et al., 2001; McDonald et al., 2002). A relacéo entre
adesd0 e idade aparenta ser complexa e inconsistente. Estudos indicam que, dependendo
de factores como a especificidade da doenca e do tratamento, os niveis de adesdo tanto
aumentam como diminuem com aidade (Brannon & Feist, 1996), contrariando opinides
gue salientam que os idosos apresentam menores indices de adesdo. Quanto aos
adolescentes, estes tendem a apresentar menores indices de adesdo do que as criancas
(Fotheringham 1995, cit. por WHO, 2003b). JA nos adultos portadores de diabetes,
hipertensdo ou patologia cardiaca, a adesdo ao tratamento tende a aumentar com a idade
(Brannon & Feist, 1996). Os resultados de um estudo realizado na consulta externa de
cardiologia dos Hospitais da Universidade de Coimbra, cuja amostra foi constituida por
400 hipertensos, demonstraram diferencas estatisticamente significativas entre a
varidvel idade e a adesdo ao regime farmacol 6gico anti-hipertensor (Silva, 2002). Entre
as faixas etarias mais jovens, os indices de adesdo foram mais baixos. Monade et al.
(1996, cit. por Fulmer et al., 2000), num estudo retrospectivo de 4068 idosos a ef ectuar
terapia anti-hipertensiva, também verificaram que bons indices de adesdo (superior ou
igual a 80%) estavam associados com 0 avancar da idade. Outros estudos corroboram
estes achados (Caro et al., 1999; Solera et al., 2004; Al-Sowielem & Elzubier, 1998;
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Fonseca & Clara, 2000). O avancar da idade também parece influenciar positivamente a
adesdo ao regime alimentar nos diabéticos (Sousa, 2003).

Estudos recentes (Leventhal & Crouch 1997, cit. por Horne, 2000) sugerem como
explicagdo para o facto dos indices de adeséo serem superiores nos doentes idosos, as
diferentes atitudes na manutencdo da salide e gestdo da doenca, sendo os doentes idosos
mais cautelosos com a sua salde. Sarafino (2002) acrescenta que 0s idosos tém uma
maior percepcdo de vulnerabilidade a doenca, o que os pode levar a empreender acgbes

que visem a sua prevencao.

No que concerne ao género, os indices de adesdo sdo semelhantes, a excepcdo de
algumas recomendagdes especificas como dietas alimentares e algum tipo de farmacos

em gue o sexo feminino exibe melhor adesdo (Brannon & Feist, 1996).

As crencas, cognicdes ou representacdes de doenca também tém sido pretexto para
estudos que as relacionam com comportamentos de salide e, neste sentido com a ades&o.
Apesar deste aspecto por vezes ndo ser explorado durante a consulta, as crengas dos
doentes acerca da doenca e do tratamento sdo diferentes das dos profissionais (Noble,
1998). O facto da variagdo da adesdo ser notdria nos doentes com a mesma patologia,
sugere que a variagéo da adesdo surge do efeito da doenca na pessoa, mais do que uma
propriedade da doenca que tem um efeito generalizado na adesdo em todos os doentes.
Segundo Horne (2000, p.173) “what people do is influenced by wath they think”, assim
Sse queremos compreender 0 porqué das pessoas ndo aderirem ao regime prescrito,

devemos olhar para o que € que elas pensam sobre a doenca e o tratamento.

No seu trabalho sobre adesdo ao tratamento, Leventha et al. (1984, cit. por Bishop,
1994) descobriu que os doentes hipertensos se mantém em tratamento, ou n&o,
dependendo das suas ideias, ou representacdes acerca da natureza da doenca. Os que
acreditam que a hipertensdo é uma doenca cronica, que exige tratamento continuado
com vista ao seu controlo, tém maior probabilidade de permanecer em tratamento do
gue 0s que percepcionam a hipertensdo como uma doenca aguda que, uma vez tratada, €

curada.

Ainda nesta perspectiva da influéncia das crencas nos comportamentos de sallde,

Inés Cruz

62



ENQUADRAMENTO TEORICO

Sarafino (2002) faz referéncia a varios estudos (Baumann & Leventhal, 1985; Brondolo,
Rosen, Kostin & Shwartz, 1999; Pennebaker & Watson, 1988), que alertam para as
crencas erréneas nos doentes hipertensos. De acordo com estes estudos, geralmente os
doentes sobrestimam a sua capacidade intuitiva de saber quando a sua pressao arterial se
encontra elevada, citando como justificagcdo a presenca de sintomas tais como, dores de
cabega, tonturas, rubor facial e nervosismo; no entanto, e como anteriormente foi
referido, a hipertensdo é uma doenca assintomética, sendo estes sintomas pouco
sugestivos do aumento da PA. O efeito prgjudicial destas crencas erréneas € que 0s
doentes ateram com frequéncia a medicagdo ou inclusive suspendem o tratamento
baseados nas suas avaliagOes subjectivas dos valores de PA.

As teorias da psicologia, que se propdem explicar as relacbes entre o pensamento e 0s
comportamentos na salde e na doenca, tém alguma capacidade para predizer e explicar
a adesdo e a ndo adesdo. As crencgas de susceptibilidade, gravidade, custos e beneficios,
bem como a auto-eficécia’?, sdo varidveis consideradas na tomada de decisdo
comportamental (Sarafino, 2002). Geramente, “when patients believe that adherence to
treatment recommendations will result in health benefits, they are likely to comply with

those recommendations’ (Brannon & Feist, 1996, p.198).

Segundo Horne (2000), os doentes decidem aderir ao regime farmacolégico se esta
accao fizer sentido a luz das suas crencgas sobre a doenca e sobre o tratamento e as suas
expectativas no resultado. Se a medicacdo ndo fizer sentido para o doente (por exemplo
tomar medicacéo regular na auséncia de sintomatologia), ele ndo aderira, mesmo que a
medicacdo seja necessaria e facil de gerir. A WHO (2003b) salienta que os receios sobre
a toma da medicacdo resultam tipicamente de crencas sobre efeitos secundéarios e
ruptura nos estilos de vida, e ainda de preocupacdes mais abstractas sobre os efeitos a

longo prazo e a dependéncia.

Estudos indicam que os que acreditam que sdo responsaveis pela sua salde tém maior
probabilidade de aderir as recomendagdes (Brannon & Feist, 1996). Também as normas
culturais, uma vez que influenciam as crengas individuais sobre a doenca e o

tratamento, se relacionam positivamente com a adesdo (1bidem).

12 Sarafino (2002, p.484) define auto-eficacia como “people’s belief that they can succeed at something
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Outro determinante importante da adesdo é a compreensdo do regime de tratamento. Os
doentes evidenciam dificuldades em aderir a determinado plano terapéutico se ndo
perceberem o que deles se espera, pelo que os profissionais de salde nas interaccOes
gue estabelecem com os doentes devem assegurar que estes tenham compreendido as

recomendacOes (Bishop, 1994).

As intervencdes direccionadas a promover a adesdo requerem uma abordagem centrada
no doente, que considere as suas percepcdes sobre doenca e tratamento, e a medida em
gue os mesmos desegjam envolver-se no tratamento (Horne, 2000; WHO, 2003b; Lowes,
1998). Contudo, todos os factores — factores relacionados com a pessoa, factores
relacionados com a doenca e com o tratamento, factores relacionados com a relagéo
profissional/doente e factores relacionados com o contexto social e organizacional —
devem ser considerados e explorados, no sentido de uma melhor compreensao da forma
como estes influenciam a adesdo, para que as intervengdes delineadas com o objectivo
de promover a adesdo produzam os resultados esperados.

1.2.4.2. Factores relacionados com a relacdo doente/profissional

Varios autores tém advogado a importancia da relacdo estabelecida entre
doente/profissional de salide, como preditora da adeséo (Brannon & Feist, 1996; Noble,
1998; Sarafino, 2002; Bishop, 1994).

Os processos de informagdo e de comunicagdo em sallde revestem-se duma importancia
fundamental, pois podem influenciar significativamente a avaliacdo que os utentes
fazem da qualidade dos cuidados de salde, a adaptacdo psicologica a doenca e o0s
comportamentos de adesdo medicamentosa e comportamental (Teixeira, 2004). Os
utentes avaliam a qualidade dos cuidados de salide prestados, essencialmente a partir da
avaliacdo que fazem das competéncias comunicacionais dos técnicos de salide com 0s
guais interagem. Os processos de adaptacdo psicologica a doenca também podem ser
influenciados pela comunicagdo estabelecida com o técnico de salde. Perante uma
situacdo de doenca e de procura de gjuda num servico de salde, o controlo do stress
associado ao adoecer pode ser positivamente influenciado pela transmissdo de

informacdo adequada as necessidades da pessoa naquele momento especifico, o que por

they want to”.
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sua vez influencia 0 modo como a pessoa se confronta com os sintomas da doenca e se
relaciona com os técnicos (Teixeira, 2004). Segundo Brannon & Feist (1996), a
insuficiente comunicacgéo verbal entre profissional e doente é uma das maiores causas

de ndo adesdo.

N&o obstante a importancia da comunicagdo e da transmissdo de informacéo nas
interaccOes entre o profissiona de salde e o utente, muitos dos utentes dos servicos de
salde terminam as consultas sem saberem como seguir 0 regime de tratamento
(Sarafino, 2002). Um estudo conduzido por Svarstad (1976, cit. por Sarafino, 2002),
com o0 propésito de entrevistar os doentes de um centro de salide acerca da interaccéo
verbal estabelecida com o seu médico, concluiu que o conhecimento dos doentes sobre
o tratamento era seriamente deficiente (metade ndo sabiam a duragcdo do tratamento, e
cerca de um quinto ndo sabiam o motivo nem a periodicidade da medicacéo). Uma das
razbes para o défice de conhecimento foi o facto dos meédicos ndo fornecerem a

informag&o necesséria

Estudos sugerem que os doentes aderem melhor quando Ihes é transmitida informacéo
sobre a sua doenca e sobre as razfes de determinado regime de tratamento (Brannon &
Feist, 1996). Stanton (1987, cit. por Brannon & Feist, 1996)) refere que um dos
determinantes da adesdo nos doentes hipertensos é o0 seu conhecimento sobre o
programa de tratamento anti-hipertensivo. Contudo, a relagdo entre o conhecimento
demonstrado pelo doente sobre a doenca e o regime terapéutico e a adesdo a0 mesmo
ndo € simples nem linear. As associagdes entre 0 conhecimento e a adesdo s80 pequenas
e inconsistentes, e 0 aumento do conhecimento n&o conduz necessariamente ao aumento
da adesdo (Horne, 2000; Pall & Fonseca, 2001; Thral et al., 2004; Morrisson &
Wertheimer, 2004; Chan & Molassiotis, 1999); no entanto, as pessoas hecessitam que
lhes sgja transmitida informacdo e que lhes sgam ensinadas determinadas
competéncias, no sentido de Ihes permitir uma gestéo eficaz do regime terapéutico e da
doenca. As pessoas necessitam de estar informadas, para que as suas opgdes em termos
de salde sgjam conscientes (Padl & Fonseca, 2001). Na realidade, o fornecimento de
informacdo sobre a doenca, sobre complicacfes e prevencdo de complicagdes, bem
como sobre regime terapéutico e seus efeitos, reveste-se duma primordial importancia.
O acesso ainformagdo € fundamental para que os doentes sejam capazes de lidar com a
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sua situagdo de doenca. Contudo, a informagdo deve ser pensada e transmitida tendo em
consideracdo 0 grupo etario, a escolaridade e as especificidades culturais e de atitudes
dos destinatarios (Pall & Fonseca, 2001). A necessidade de ensinar, instruir e treinar os
doentes sobre monitorizacéo de alguns parametros fisiologicos, onde seinclui aPA e a
glicemia capilar, entre outros, de forma a auto-regularem os tratamentos e a solicitarem
guda mais especidizada, faz cada vez mais parte das fungdes dos profissionais de

salide.

Para Raynor (1998) parece claro existirem, pelo menos, duas razdes para a relacdo entre
ainformacdo e a adesdo ndo ser directa. Por um lado, a transmissdo de informagéo néo €
necessariamente acompanhada por uma transferéncia de conhecimento. Por outro lado,
a transmissdo de conhecimento nem sempre se relaciona com alteracdes de

comportamentos ou atitudes.

Com freguéncia, os doentes ndo compreendem as recomendagdes dos profissionais, e
esguecem parte das instrucbes fornecidas, o que dificulta a adesdo (Horne, 2000;
Sarafino, 2002). A terminologia utilizada pel os profissionais ndo facilita a compreenséo
dos doentes, particularmente os que provém de meios sociais mais desfavorecidos. A
utilizacdo de termos técnicos, cujos significados sdo muitas vezes desconhecidos, sem o
esclarecimento dos mesmos ou a constatacdo da sua compreensao, pode ser responsavel
por situactes de confusdo, ideias incorrectas ou inclusive descontentamento. Para além
destes aspectos, a sua utilizacdo também pode reduzir a possibilidade da pessoa reagir
emocionamente a informagdo ou questionar sobre o tratamento (Sarafino, 2002). A
informacdo deve ser clara, compreensivel e personalizada, ou sgja, deve ir de encontro
as necessidades de informagéo do utente naguele momento, sendo adaptada ao seu nivel
cultural e ao seu estilo cognitivo. Ley (cit. por Ogden, 1999) faz referéncia a varios
aspectos que parecem estar relacionados com 0 esquecimento, como: a quantidade de
informagéo transmitida em cada contacto, sendo que o excesso de informacdo pode ser
responsavel por dificuldade em memorizar; o efeito da primazia, ou sga, os doentes
recordam tendencialmente melhor a informacéo que lhes é transmitida em primeiro

lugar e as condi¢des emocionais, como a ansiedade.

Um estudo realizado em 187 doentes com doencas cardiovasculares encontrou variagoes
entre os conhecimentos demonstrados pelo doente, relativamente a trés aspectos da
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medicacdo. Os doentes apresentavam bons niveis de conhecimento acerca do objectivo
da medicacdo e da posologia, poucos sabiam como agir perante o esquecimento de uma
toma, e apenas uma peguena minoria sabia identificar os efeitos secundérios mais
comuns, associados ao seu tratamento (Ascione, 1985, cit. por Teixeira, 1998). Numa
revisdo acerca da tematica, Gottlieb (2000) faz referéncia a estudos que indicam que 40
a 60% dos doentes eram incapazes de reproduzir as indicagdes que tinham recebido do
meédico 10 a 80 minutos apods a consulta. Outros indicam ainda que mais de 60% dos
doentes entrevistados imediatamente ap0s a interaccdo com o meédico ndo tinham

compreendido as instrugdes rel acionadas com a toma dos medi camentos.

Outro dos aspectos que influencia a adesdo é a satisfagdo do doente. Ley (1997, p.282)
advoga a existéncia de uma associac8o consistente entre adesdo e satisfagdo do doente
com a consulta, afirmando que “satisfied patients are more likely to comply”. A
satisfacdo do doente parece assumir um papel de mediador entre o fornecimento de
informacdo, a sua memorizagdo e a adesdo. Porém, Horne (2000) refere que estudos
conduzidos nas Ultimas duas décadas indicam que muitos doentes estdo insatisfeitos

com aspectos da consulta e com ainformagcao dispensada sobre a doenca e o tratamento.

A satisfacdo dos doentes com os cuidados de salde parece resultar da qualidade da
relac@o que estabelecem com os profissionais de salde, demonstrando preferéncia por
agueles que sdo expressivos e que fazem uso das suas emocgdes, quando comparados
com agueles que permanecem emocionalmente neutros (Bishop, 1994). Profissionais
gue estabelecam contacto visual, sorriam, brinquem e demonstrem interesse pelo bem-
estar do doente facilitam a adeséo (Brannon & Feist, 1996). Em oposicéo, profissionais
gue adoptem uma postura autoritéria dificultam a adesdo, mesmo quando os doentes

Ihes reconhecem competéncia.

Enquanto utilizadoras dos cuidados de salde, as pessoas necessitam mais do que
cuidados fisicos, necessitam nomeadamente, de atencdo ao seu bem-estar psicol 6gico,
aos medos e a ansiedades relacionadas com a salide e com a doenga, com a realizacdo
de exames, qualidade de vida, problemas pessoais e familiares, etc. (Teixeira, 2004).
Perante situacBes em que a resposta a estas necessidades ndo é adequada, ocorre a
insatisfacdo das pessoas em relagdo ao comportamento dos profissionais de salde, e
uma avaliacéo negativa da qualidade dos cuidados que Ihe foram prestados, traduzindo-
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se numamaior dificuldade de adesdo.

Umarelagdo centrada no doente parece melhorar os indices de adesdo. Segundo a WHO
(2003b, p.4), “patients should be active partners with health professionals in their own
care and that good communication between patients and health professional is a most
for an effective clinical practice’. Os profissionais devem criar uma relagéo terapéutica
gue reflicta uma parceria entre as partes envolventes, na qual aspectos como opgoes
terapéuticas, negociacdo do regime terapéutico e adesdo sgjam discutidos (WHO,
2003b). A mesma fonte refere que os doentes que se sentem parceiros e que se
empenham activamente no processo de tratamento tém melhores indices de adesdo e
melhores resultados terapéuticos.

Outros factores de satisfacdo dos doentes também podem afectar a adesdo. Séo
exemplos o0 tempo de espera na consulta e 0 tempo para adquirir a receita com a
medicacdo (Brannon & Feist, 1996).

Assim, a relagcdo doente/profissional afecta o resultado terapéutico pela facilitagdo, ou
ndo, da adesdo as recomendacBes. A existéncia de uma boa comunicacdo é uma

condicdo necessdria para que arelacéo sgja eficaz.

1.2.4.3. Factores rel acionados com a doenca e com o tratamento

A evidéncia sustenta que os niveis de adesdo dependem de algumas caracteristicas da
doenca, nomeadamente da duragdo e da presenca ou auséncia de sintomatologia
Horwitz e colaboradores (1990, cit. por Horne, 2000) referem que num estudo com
doentes a recuperar de um enfarte do miocardio, s6 10% foram considerados como néo
aderentes, enquanto que estudos que envolvem doentes com hipertensdo revelam nivels
bastante superiores de ndo adesdo, com valores médios na ordem dos 50%. Os niveis de
adesdo nas doencas agudas sdo geramente mais elevados do que nas doengas cronicas,
especialmente quando o tratamento da doenca cronica se traduz por uma fraca melhoria
da sintomatologia (Horne, 2000). O facto de muitas das doencas crénicas permanecerem
assintomaticas a maior parte do tempo e as consequéncias da ndo adesdo tardarem em
aparecer, também contribuem para estes resultados (Brannon & Feist, 1996; Turk &

Meichenbaun, 1991; Dezii, 2000b). Apesar de serem providos de sentido, estes achados
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S80 preocupantes pois a adesdo € menor nos problemas de salide que tém, alongo prazo,
consequéncias mais nefastas.

A presenca de sintomas tem uma grande influéncia na percepcéo de doenca e no
comportamento subsequente. Os doentes apercebem-se com mais facilidade dos seus
problemas de salide, e tentam resolvé-los, se 0s associarem a sintomas desagradéavels.
Ou sgja, 0s sintomas S80 Necessarios para que a pessoa se sinta doente e assm procure

cuidados de salide.

No caso especifico da hipertensdo, o conhecimento actual alerta para a estreita relacéo
entre esta patologia e as doengas cardiovasculares, bem como patologiarena e cegueira.
A hipertensdo, pelo facto de ser assintomatica, € desconhecida por uma grande parte dos
seus portadores, e mesmo 0s que sabem que apresentam valores de presséo arterial
elevados ndo procuram tratamento. A auséncia de sintomatologia conduz a uma menor
percepcao da gravidade da doenca e da susceptibilidade a complicagbes. Dos que
procuram tratamento, uma percentagem substancial abandona-o no prazo de um ano
(Bishop, 1994; Morisky, 1986 cit. por Ramalhinho & Cabrita, 1998). Associando a estes
dados as alteragdes no estilo de vida que o tratamento pressupde e os efeitos secundarios
indesgjados provocados pel os farmacos anti-hipertensivos, facilmente se depreende que
€ baixa a percentagem dos doentes que aderem ao regime terapéutico (Dunbar-Jacob,
1991, cit. por Bishop, 1994).

A variabilidade dos indices de adesdo notorios entre os doentes com a mesma doenca
salienta o efeito do individuo, mais do que da prépria doenca, na adesdo (Horne, 2000).
Assim, para compreender a ndo adesdo, devemos concentrar-nos no doente e na forma

como este interpreta, ou gere, os desafios impostos pela doenca (1bidem).

Alguns aspectos do tratamento instituido, nomeadamente no que concerne a duracéo,
complexidade e necessidade de proceder a ateracdes nos habitos diarios, parecem
influenciar os indices de adesdo (Bishop, 1994; Brannon & Feist, 1996; Sarafino, 2002).
Os doentes exibem melhor adesdo a tratamentos relativamente simples, de curta
duracdo, e que ndo se associam a alteracdes na rotina diaria. Tratamentos complexos
dificultam a gestédo do regime terapéutico e sG0 mais propicios a ocorréncia de erros,

como omissdo de tomas e ndo cumprimento do horario prescrito das doses. Horne
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(2000) refere que a quantidade de informagéo transmitida nos tratamentos complexos,
associada as dificuldades de compreensdo e de memorizacdo das instrugdes, verificadas
predominantemente nas faixas etarias mais avancadas, dificulta a adeséo; no entanto, e
apesar de uma das estratégias para reduzir a ndo adeséo ser a simplificacéo do regime,
recorrendo sempre que possivel a farmacos e a doses Unicas (Ley, 1997), existe pouca
evidéncia que sugira que, sozinha, esta estratégia sgja suficiente para prevenir a ndo
adesdo (Horne, 2000).

Estudos demonstram que a complexidade do regime farmacolégico é um factor
condicionante da adesdo terapéutica, considerando que, quanto maior for o nimero de
medicamentos prescritos e/ou quanto maior for o nimero de tomas diarias, menor seraa
adesdo aterapéutica (Brannon & Feist, 1996; Feldman et al., 1998). Cramer et al. (1989,
cit. por Brannon & Feist, 1996) descobriram que quando a prescri¢do inclui uma toma
diaria, 88% dos doentes aderem, valores superiores aos encontrados para duas (81%) e
paratrés tomas diérias (77%). Os indices de adesdo encontrados em quatro doses diarias
descem substancialmente para 39%, 0 que indica que a adeséo € muito menor agquando

da necessidade de tomar a medicacdo mais de trés vezes ao dia.

Quando o regime terapéutico envolve a mudanca de hébitos j& enraizados na rotina
diaria, como praticar exercicio fisico, reduzir a quantidade de calorias ou outros
componentes da dieta, parar de fumar ou diminuir a ingestdo de bebidas alcodlicas, os
indices de adeso sdo inferiores aos verificados na adesdo a terapéutica farmacol dgica
(Kingas & Lahdenpera, 1999; Lahdenpera & Kingas, 2000; Chockalingam et al., 1998;
Marin-Reyes & Rodrigues-Moran, 2001; Burk, Dunbar-Jacobs & Hill, 1997, cit. por
Sarafino, 2002; Kravitz et al., 1993).

Outros aspectos do tratamento, que tém sido associados a baixos indices de adesdo séo 0
custo e os efeitos secundérios; no entanto, estes aspectos Ndo S0 consensuais pois, por
um lado, nem todos os tratamentos provocam efeitos secundarios indesegjaveis
(Sarafino, 2002) e por outro lado, mesmo quando os tratamentos s80 gratuitos, a adesdo
€ baixa (Bovet et a., 2002). Porém, como argumenta Murdaugh (1998, cit. por Sarafino,
2002), estes dois aspectos, custo e efeitos secundarios, podem prejudicar a adeséo

nal gumas pessoas.
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A salide mental também tem impacto na procura de cuidados de salde, sendo os niveis
de adesdo menores nos doentes com patologia psiquidtrica, nomeadamente depressao.
Uma meta-andlise conduzida por DiMatteo et al. (2000, cit. por Denzii, 2000a) concluiu
gue os doentes deprimidos tém uma probabilidade trés vezes inferior de aderir a terapia
medicamentosa e a modificagdo comportamental, em comparacdo com os doentes ndo
deprimidos. Os autores especulam que, pelo facto da depresséo ser acompanhada por
um sentimento de desanimo, pode faltar aos doentes deprimidos uma atitude positiva
em relacao aos beneficios e a eficacia do tratamento, que € necessaria para que a adesdo
ocorra. Acrescem mais dois aspectos que prejudicam a adesdo nas pessoas deprimidas:
por um lado, o facto destes doentes se isolarem socialmente, ndo beneficiando assim do
suporte social que geralmente favorece a adeséo; e por outro lado, a provavel ateracéo
das capacidades cognitivas, que também condicionam o0 cumprimento das
recomendacfes. Uma grande propor¢éo de pessoas com doengas crénicas, como
diabetes e hipertensdo, sofre de depressdes que interferem significativamente com a sua
adesd0 ao regime de cuidados de satide (WHO, 2003b).

1.2.4.4. Factores relacionados com o contexto social e institucional

A adesdo, ou ndo adesdo, ao regime terapéutico ndo tem lugar num vécuo social, € antes
influenciada por relagbes de outros. As recomendacfes de salide sd0 recebidas num
contexto psicossocial onde intervém factores externos (Turk & Meichenbaun, 1991),
pelo que, neste sentido, as circunstancias sociais dos doentes também sdo determinantes
gue influenciam a adesdo (Bishop, 1994; Sarafino, 2002; Cameron, 1996). Brannon &
Feist (1996) acrescentam que o apoio da familia e dos amigos € um dos maiores
preditores da adeséo.

Na generalidade, as pessoas que vivem socia mente isoladas tém maior probabilidade de
ndo aderir, do que aguelas cujas vidas sdo preenchidas por estreitas relacOes
interpessoais (Brannon & Feist, 1996). Segundo Ribeiro (1998), o contexto social da
pessoa, nomeadamente a falta de suporte social, o isolamento e a instabilidade do grupo

primario em que se insere, induz uma deficiente procura dos cuidados de salde.

O suporte socia da familia e dos amigos parece ser um determinante importante da

adesdo, particularmente quando o regime terapéutico envolve mudancas nos estilos de
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vida (Bishop, 1994; Sarafino, 2002; Toljamo & Hentinen, 2001). O apoio socia pode
gjudar e encorgjar a adopcao de estilos de vida saudaveis. Pessoas socia mente apoiadas
podem sentir, por exemplo, que porgque 0S outros se preocupam e precisam delas, elas
devem fazer exercicio fisico, deixar de fumar, fazer uma alimentacdo saudavel e
consumir pouco acool (Sarafino, 2002). O mesmo autor cita estudos que referem que os
adultos que fazem exercicio fisico tendem a ter esposos que 0s encorgjam a adoptar
estes comportamentos. Num estudo experimental realizado com uma amostra de
diabéticos tipo 2, a presenca da esposa no plano educacional influenciou positivamente

aadesdo ao exercicio fisico e a medicagdo (Bastos, 2002).

Um estudo realizado no México, com o objectivo de determinar a associagdo entre
suporte familiar e adesdo ao tratamento na hipertensdo arterial essencial, concluiu que o
suporte familiar foi o factor mais relevante relacionado com a adesdo (Marin-Reyes &
Rodrigues-Moran, 2001).

Viver com outra pessoa que partilhe das mesmas recomendacfes terapéuticas também

parece melhorar a adesdo individual (Brannon & Feist, 1996).

Clarificar o conceito de adesdo e compreendé-lo através dos modelos explicativos da
mudanca comportamental parece ser fundamental para que os profissionais de salide,
particularmente os enfermeiros, possam implementar intervencdes de enfermagem,
perante diagnosticos de ndo adesdo ao regime terapéutico, e assim possam contribuir
para a salde e bem-estar das pessoas. Assim, no sub-capitulo que se segue, faremos
referéncia a alguns desses model os tedricos que se propdem explicar as rel acbes entre o

pensamento e os comportamentos individuais.

1.3. Modelos tedricos da mudanca comportamental

Segundo Bennet & Murphy (1999, p.41), “A teoria psicolégica actual parte do
pressuposto de que 0S processos cognitivos medeiam 0 comportamento”; no entanto,
referem que ainda ndo surgiu qualquer teoria da tomada de decisdo capaz de identificar

e integrar todos estes processos.

O desenvolvimento da psicologia socia e da psicologia da salide contribuiram para o
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emergir de model os e teorias que se propdem explicar as variagbes nos comportamentos
relacionados com a sallde, podendo por isso ser aplicadas a adesdo terapéutica (Horne &
Weinman, 1998), visto adesdo ser comportamento (Berlant & Pruitt, 2003). Esses
modelos e teorias fornecem uma estrutura conceptual para organizar 0 pensamento

relativamente & adesdo e a outros comportamentos de salide (Berlant & Pruitt, 2003).

Os estudos empiricos, que analisam o nivel em que os varios componentes dos model os
afectam o comportamento, sdo ndo sO informativos no gue se refere & nossa capacidade
de prever o comportamento num determinado contexto, como fornecem também
sugestdes importantes sobre como influenciar esse comportamento (Stroebe & Stroebe,
1995).

Faremos referéncia a alguns desses modelos socio-cognitivos bem como as teorias de

adesdo.
1.3.1. Modelo de crencas de saude

O modelo de crengas de salude (MCS) foi a primeira teoria desenvolvida com o
objectivo de explicar o comportamento de salide e doenca e, segundo Ribeiro (1998),

tem sido amais utilizada na preparacdo de programas nesta area.

Foi inicialmente desenvolvido por Rosenstock, em 1966, e posteriormente revisto por
Becker e colaboradores, nos anos 70 e 80, de forma a predizer os comportamentos de
prevencdo relacionados com a salde, bem como a resposta comportamental ao
tratamento dos doentes agudos e cronicos (Ogden, 1999; Cluss & Epstein, 1985).

Ao predizer que o comportamento resulta de um conjunto de crengas centrais (Ogden,
1999), este modelo preconiza a existéncia de quatro crencas que influenciam a adeséo
bem como a procura de comportamentos de salde (Brannon & Feist, 1996). A
probabilidade de uma pessoa adoptar ou manter determinado comportamento, para
prevenir ou controlar uma doenca, depende das crencas pessoais, ou segja, das
percepcoes individuais sobre: a susceptibilidade a doenca, a gravidade da doenca, os
custos e os beneficios envolvidos na prética de um comportamento.

A percepcdo de susceptibilidade descreve a percepcdo do risco de salde pessoal,
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entendida como a probabilidade de ter uma doenca particular; enquanto a percepcao de
gravidade descreve a proporcdo das consequéncias negativas da doenca. Perante a
ameaca de doenca, a pessoa avalia a sua accdo em termos de beneficios potenciais que
ela pode trazer na reducdo da ameaca, pesando as barreiras e os custos envolvidos na

mudanca comportamental (Ribeiro, 1998).

Becker & Maiman (1975, cit. por Horne & Weinman, 1998) adicionaram mais uma
componente ao modelo, que consiste num sinal ou estimulo desencadeador necessério
para desenvolver determinado comportamento. O sina pode ser interno, como a
experiéncia de um sintoma, ou externo, como uma campanha dos meios de
comunicagdo social, um folheto informativo, uma doengca num membro da familia ou
num amigo, ou um conselho do profissional de salde (Stroebe & Stroebe, 1995;
Ribeiro, 1998; Sarafino, 2002).

Janz & Becker (1884, cit. por Horne & Weinman, 1998), referem que, no essencial, o
MCS parece funcionar melhor quando é utilizado como modelo preditivo para
comportamentos preventivos. Segundo Ogden (1999), quando aplicado em rastreios do
cancro do colo do Utero, o MCS prediz rastreios regulares se a mulher perceber a sua
alta susceptibilidade a este tipo de cancro, a gravidade do mesmo, bem como os
beneficios que pode auferir com o rastreio regular a baixo custo. Os indicios externos
para a ac¢do, como um folheto informativo, ou internos, como a experiéncia de um

sintoma que relacione com este tipo de cancro, poderdo facilitar a adesdo ao rastreio.

Versdes posteriores incluiram outra dimensdo — a motivagdo da pessoa para se
preocupar com 0s assuntos de salide — embora, segundo Conner & Norman (1996, cit.
por Bennet & Murphy, 1999), esta raramente tenha sido objecto da atencdo dos
investigadores.

Por diversas vezes, 0 MCS foi modificado para incluir variaveis adicionais. Segundo
Ribeiro (1998), variaveis demograficas (género, idade, etc.), sociais (classe, etc.) e
psicoldgicas (personalidade, pressdo de grupo, etc.), apesar de serem susceptiveis de
influenciar a ac¢do individual, ndo fazem formal mente parte do modelo. O mesmo autor
refere que, pela sua importancia, a variavel psicoldgica auto-eficacia, passou a integrar

0 mesmo. Com a inclusdo do conceito de auto-eficacia, Rosenstock (1990, cit. por
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Ribeiro, 1998) agrupa as variaveis que compdem o MCS em trés categorias:
1. Ameaga
1.1. Percepcdo de susceptibilidade a doenca
1.2. Percepcdo da gravidade da doenca
2. Expectativa deresultado
2.1. Percepcdo dos beneficios de uma accdo especifica
2.2. Percepcdo das barreiras parainiciar accao
3. Expectativa de eficacia
3.1. Convicgéo acerca da capacidade pessoal pararedizar aaccdo recomendada.

O MCS tem sido utilizado em diversos estudos de investigagéo relacionados com
comportamentos de salide. Estudos sobre adeséo a recomendacOes alimentares, auto-
exame da mama, rastreios oncol 6gicos, adesdo ao regime farmacol 6gico em patologias
como hipertensdo, diabetes, entre outras, basearam-se neste modelo (Horne &
Weinman, 1998).

Weinstein (1983-1984, cit. por Ogden, 1999) refere que uma das razbes que justifica a
adopcdo de comportamentos prejudiciais para a salde prende-se com percepcoes
erradas sobre risco e susceptibilidade — o optimismo irrealista. ApGs a andise de uma
lista de problemas de salde, o autor solicitou a um conjunto de sujeitos que se
manifestassem acerca da probabilidade de vir ater esses problemas, quando comparados
com outras pessoas da mesma idade e sexo. Os resultados deste estudo demonstraram
gue a maioria dos sujeitos considera ter menos probabilidade de contrair esse problema
de salide, subestimando os seus préprios riscos de salde quando comparados com 0s
dos outros. A este fendmeno Weinstein designou de “optimismo irrealista’.

A investigacdo ofereceu provas da importancia dos indicios externos para a acc¢éo, a
informacdo, no que concerne a predicdo dos comportamentos de salde. De facto, os

programas de promoc¢do da salde usam a informag@o para modificar as crengas das
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pessoas, ha tentativa de promover comportamentos saudaveis (Ogden, 1999). Ogden
(1999) cita autores que referem que a informagdo sobre a forma de avisos que induzam
medo pode mudar atitudes e comportamentos de salide em determinadas situacoes. A
informaco sobre as consequéncias negativas de um comportamento também é utilizada
na prevencdo do mesmo. Assim, parece existir uma relagdo significativa entre os
conhecimentos sobre a doenca e os comportamentos preventivos relacionados com a
salde (Ogden, 1999), pese embora alguns estudos apontem para outros factores que

influenciam a previséo de comportamentos de salide.

Segundo Horne & Weinman (1998), a evidéncia disponivel suporta a no¢do de que a
compreensdo da adesdo passa por conhecer as ideias dos doentes acerca da doenca e do
tratamento, e sugere gque as variaveis cognitivas do MCS podem ser, nalgumas
situacdes, pré-requisitos da adesdo. Uma pessoa que se sinta susceptivel de contrair uma
doenca que percepciona como grave, e que acredite que os beneficios do tratamento
excedem as barreiras, tem maior probabilidade de aderir as recomendagdes dos
profissionais de salde. Contrariamente, a pessoas que ndo Se Sinta ameacada por
problemas de salide, ou que considere que os custos envolvidos na accao excedem 0s
beneficios, tem mais probabilidade de ndo aderir (Sarafino, 2002).

Apesar de amplamente utilizado, alguns autores reconhecem-lhe algumas limitagOes.
Um estudo longitudinal conduzido por Abraham et al. (1996, cit. por Ribeiro, 1998),
sobre um programa de educacéo baseado no MCS, destinado a adolescentes e com o
objectivo do uso de preservativo como meio de proteccdo, concluiu que as mudancas
nas crencas dos adolescentes ndo se reflectiam no seu comportamento, ou sgja, as
crencas ndo predizem o comportamento. Segundo Sheeran & Abraham (1996, cit. por
Horne & Weinman, 1998), o MCS falha em ndo incluir a intencdo entre a crenca e o
comportamento e em ndo especificar a relacdo entre os factores sociais, como o desgjo

de ter a aprovacdo dos outros, e 0s comportamentos relacionados com a salde.

Ogden (1999) apresenta outras criticas como: a focalizagdo no processamento racional
dainformacéo (aderir a comportamentos é determinado pelos prés e contras?); a énfase
no individual (qual o papel do meio socia e econdmico?); a auséncia de um papel para
os factores emocionais como a negacdo e o medo; a ndo explicitacdo da relacéo entre as

variavel's, entre outras.
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Cluss & Epstein (1985) referem que a utilizagdo mais apropriada deste model o pode néo
ser para predizer a adesdo, mas para desenvolver uma melhor compreensdo sobre o

porqué das pessoas ndo aderirem.

Figura 1 —Modelo de Crencgas de salde (Adaptado de Bennet & Murphy, 1999, p. 53).

Susceptibilidade percebida

!

Gravidade percebida

Motivacao paraa salde > Accéo |

A

Beneficios percebidos

Barreiras/custos percebidos . ~
Estimulos para a accéo

1.3.2. Teoriada accéo racional

1

A teoria da accéo racional (TAR) foi desenvolvida por Fishbein & Ajzen em 1975
(Stroebe & Stroebe, 1995), no sentido de explicar a relagéo entre crencas, atitudes,
intencdes e comportamentos (Berlant & Pruitt, 2003). E um dos modelos de
comportamento mais gerais da psicologia socia; no entanto, tem sido utilizada com
sucesso na previsao de comportamentos relacionados com a salide (Stroebe & Stroebe,
1995). Brannon & Feist (1996), inclusivamente referem estudos sobre esta teoria que

parecem demonstrar o seu valor preditivo na adeséo a recomendacfes meédicas.

A TAR assume gue o0 determinante primario do comportamento da pessoa € a intencéo
de praticar esse mesmo comportamento. A intencdo precede e prediz os
comportamentos (Horne & Weinman, 1998). Por sua vez, as intengdes comportamentais

sd0 determinadas pelas atitudes das pessoas relativas a esses comportamentos e pelas
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normas subjectivas. As atitudes face ao comportamento séo definidas como o produto
das crencas subjectivas sobre o possivel resultado (crenca relativa ao resultado) — por
exemplo, seguir a recomendacdo do médico para usar a insulina vai manter a minha
diabetes controlada — e o valor percebido do mesmo (avaliagdo dos resultados) — por
exemplo, manter a diabetes controlada é importante para mim (Horne & Weinman,
1998). Os mesmos autores referem que as normas subjectivas dependem das crencas de
pessoas significativas sobre o comportamento (crencas normativas) — por exemplo, o
meu companheiro quer que eu siga a recomendacdo — e da motivagao para aderir ao
comportamento (motivagdo para cumprir) — por exemplo, eu quero agradar o meu
companheiro, seguindo a recomendagéo.

De acordo com a TAR, a €ficacia de estratégias com o0 objectivo de modificar
comportamentos de salde, depende do sucesso em mudar as atitudes relativas ao
comportamento especifico e & normas subjectivas relevantes (Stroebe & Stroebe,
1995). Os autores referenciados consideram que as atitudes podem ser modificadas,
persuadindo as pessoas de que 0 seu comportamento actual as coloca em risco, e que

esse risco pode ser diminuido com a mudanga comportamental .

Segundo Stroebe & Stroebe (1995), apesar do sucesso do modelo no que concerne a
previsao de intenges e comportamentos, este ndo inclui outros factores que afectam a
accao relacionada com a salde, como o comportamento passado.

Figura2 — Teoriada Acgdo Racional (Adaptado de Ogden, 1999, p. 46).
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1.3.3. Teoriado comportamento planeado

Segundo Ogden (1999), a teoria do comportamento planeado (TCP) foi desenvolvida
por Ajzen e colaboradores, em 1985, como resultado duma evolucdo da TAR. O
objectivo desta teoriafoi o de colmatar uma fraqueza associada a TAR: a no¢do de que
todas as pessoas possuem 0s recursos e as aptidfes necess&rias a prética da acgdo
desgada (Bennet & Murphy, 1999). Assim, foi acrescentada a dimensdo do controlo
percebido sobre o comportamento, que reflecte a capacidade percebida da pessoa para
praticar 0 comportamento desgjado, ou sga, a crenca de poder implementar tal
comportamento. Stroebe & Stroebe (1995, p.57) referem que este conceito € muito
semelhante a0 conceito da auto-eficacia “que reflecte o julgamento das pessoas
relativamente a sua capacidade para executar certas acges necessarias, a fim de

atingir os niveis de desempenho pretendidos’.

De acordo com Bennet & Murphy (1999), essa capacidade é facilitada ou inibida por
factores de controlo internos (aptiddes, informagdo, entre outros), que no seu conjunto
sd0 conhecidos como “forca de vontade” (Stroebe & Stroebe, 1995) ou externos (inclui
as oportunidades e a dependéncia relativamente aos outros). A luz desta teoria, as
intencbes comportamentais que antecedem o comportamento dependem entdo do
controlo percebido, das atitudes e da norma subjectiva (Horne & Weinman, 1998).
Quando aplicada a comportamentos como o consumo do acool, a TCP faria as
seguintes predicles. se a pessoa acreditasse que a reducdo do consumo de dcool traria
beneficios na sua salde, tornando a sua vida mais produtiva (atitude para com o
comportamento); acreditasse que as pessoas significativas queriam que ela diminuisse o
consumo (crengas subjectivas); e acreditasse ainda que, tendo em conta a avaliagdo dos
factores de controlo interno e externo, ela era capaz de reduzir 0 consumo, iSsO

permitiria predizer aforte intencéo de reduzir o consumo do acool (Ogden, 1999).

Horne & Weinman (1998) fazem referéncia a estudos, nos quais alguns componentes da
TAR e da TCP demonstraram ser Uteis para predizer a adesdo ao regime farmacol 6gico
prescrito para o tratamento de infecges do tracto urinério, desordens afectivas bipolares

e hipertensdo.

Bennet & Murphy (1999) reconhecem a gumas criticas ao model o, que se prendem com
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alguma incapacidade deste em considerar certos factores, como as variavei s contextuais,
gue podem igualmente influenciar a tomada de decisdo. No contexto do uso de
preservativos pelos adol escentes e jovens adultos, Abraham e colaboradores (1995, cit.
por Bennet & Murphy, 1999) relatam um exemplo de como as intengdes podem ndo se
repercutir em accgoes. As intengbes comportamentais do uso do preservativo das jovens
ndo se traduziram em acgdes, uma vez que com frequéncia estas eram excluidas da
negociacao sexual. Sarafino (2002) acrescenta como critica ao modelo o facto deste néo
incluir o papel importante de experiéncias passadas da pessoa com o comportamento,
citando estudos que demonstram que antecedentes pessoais de determinado
comportamento de salide sdo um forte preditor da prética futura desse comportamento.

Figura 3 — Teoria do Comportamento Planeado (Adaptado de Bennet & Murphy, 1999,
p. 51).
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1.3.4. Modelo transtedrico de mudanca do comportamento

Prochaska & DiClemente (1982) desenvolveram este modelo fruto de uma sintese de 18
terapias que descreviam 0s processos envolvidos na implementacdo e manutencdo da

mudanca (cit. por Ogden, 1999). O modelo propde uma estrutura de “estados de
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mudanga” baseada em cinco estadios:

1- Pré-contemplacdo — Neste estédio, a pessoa ndo considera fazer qualquer
mudanca. A pessoa pode ter decidido contra a mudanca ou simplesmente

nunca pensou sobre ela.

2- Contemplacdo — Durante este estddio, a pessoa esta ciente de que o
problema existe e considera a possi bilidade de mudanca.

3 Prepar acao — Neste estadio, a pessoa inicia pequenas mudancas.
4- Accdo — A pessoa empenha-se activamente num novo comportamento.
5- Manutencdo — Neste estadio a pessoa trabalha no sentido de manter a

mudanca ao longo do tempo (Ogden, 1999).

Este conjunto de estadios sucessivos ndo tem de ocorrer de forma linear (do estadio 1
para 0 5), o modelo descreve a mudanca comportamental como sendo dindmica. E
possivel que a pessoa se situe em determinado estédio e que retorne a estédios anteriores
antes de progredir para 0s superiores. Mesmo ap0s atingir o est&dio de manutencéo, é
possivel regredir. O modelo também considera os custos e os beneficios de um
comportamento especifico. Segundo Ogden (1999), os autores afirmam que as pessoas
se centram tanto nos custos como nos beneficios de um comportamento,

independentemente do estadio de mudanca em que se encontram.
1.3.5. Locus de controlo de satude

A nocéo de locus de controlo, formulada por Rotter a partir da teoria da aprendizagem
socia e operacionalizada em 1966 (Horne & Weinman, 1998) reflecte as percepcdes da
pessoa sobre a eficacia das suas acgdes no controlo da sua salide (Bennet & Murphy,
1999). A pessoa pode acreditar que os acontecimentos resultam das suas acgoes, e neste
sentido est&o sobre o seu controlo (locus de controlo interno), ou que as situacdes ndo se
relacionam com as suas ac¢des, sendo controladas por outros factores (locus de controlo

externo).

Este conceito de locus de controlo foi aplicado na salde por Wallston e colaboradores
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(1978, cit. por Bennet & Murphy, 1999), que identificaram trés dimensdes do controlo
percebido que influenciam o comportamento. Se a pessoa encara a sua salide como algo
gue depende maioritariamente do seu controlo, € provavel que pratique comportamentos
de manutencdo da salde. Se acredita que a salde é independente do seu
comportamento, € mais provavel que se envolva em comportamentos prejudiciais para a
salde. As crencas em autoridades externas com potencial de influenciar a salde sdo
mais dificeis de prever, valores elevados tanto podem indicar uma alta receptividade as
recomendacfes, como uma forte crenca no potencial do médico para curar a doenca,
com consequente negligéncia das recomendacdes de promogdo da salide. Assim, aideia
principal deste modelo é a de que as pessoas tém maior probabilidade de aderirem a
comportamentos de sallde se atribuirem mais valor a sua sallde e se percepcionarem um

maior controlo sobre ela (locus de controlo interno) (Bennet & Murphy, 1999).

Estudos empiricos com o propdsito de investigar a relagdo entre as crencas do locus de
controlo da salde e a adesdo sdo inconclusivos, alguns ndo encontraram relagéo,
enquanto que os que encontraram alguma relacdo relatam a pouca consisténcia no tipo

de controlo associado com a adeséo (Horne & Weinman, 1998).

As teorias de cognicdo social expostas descrevem pelo menos alguns dos processos
implicados na decisdo comportamental relacionada com a salide, ou sgja, permitem uma
compreensao parcial desses processos cognitivos. Juntas fornecem uma fundamentacéo
tedrica para algumas iniciativas importantes de promoc¢do da salde, dirigidas quer a
pessoa quer a comunidade (Bennet & Murphy, 1999). Na prética, os principios
comportamentais podem ser utilizados para planear intervengdes que tenham o potencial
de influenciar os comportamentos e assim facilitar a adesdo terapéutica (Berlant &
Pruitt, 2003).

Apesar da sua importancia, Bennet & Murphy (1999 referem que, individualmente, os
modelos descritos apenas explicam 20% a 30% do grau de variagdo nos
comportamentos de salide, pelo que ainda falta percorrer algum caminho para que sgja

possivel obter uma compreensdo mais aprofundada desses processos.

Horne & Weinman (1998) e Sarafino (2002) reconhecem limitagdes dos model os socio-

cognitivos, relacionadas com a dificuldade de explicarem comportamentos de salde que
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S80 aparentemente irracionais, COmo a ndo procura de tratamento perante um tumor
visivel e de grandes dimensdes. Por outro lado, investigagdes sobre os comportamentos
de salde demonstraram que o comportamento futuro é mais facilmente previsivel por

comportamentos passados que por cognicaes.

Na tentativa de explicar a interaccdo dinamica entre cognigdes, motivacdo e
comportamento, Leventhal e colaboradores desenvolveram a teoria da auto-regulacéo
como uma estrutura para a compreensdo do comportamento na doenca (Horne &
Weinman, 1998).

1.3.6. Modelo da auto-regulagéo do comportamento de doenca de L eventhal

Leventhal (cit. por Ogden, 1999, p.56) incorporou 0 seu modelo de cognicdes de
doenca, definidas como “crencas implicitas do senso comum que o paciente tem sobre
as suas doencas’, num de comportamento de doenca, no sentido de analisar a relacéo
entre a representacdo cognitiva da doenca (o sentido que d& a doenca) da pessoa e 0 seu
consequente comportamento de coping. Desta unido resultou o modelo de auto-

regulacdo do comportamento de doenca de Leventhal.

O modelo da auto-regulacdo (MAR) emergiu de investigagdes prévias sobre o impacto
das mensagens de medo nos comportamentos preventivos de salide. Estas demonstraram
gue, apesar da ameaca (através de mensagens que induzam medo) ser, por vezes,
necessaria para motivar as pessoas a adoptarem comportamentos preventivos (por
exemplo: vacinacdo, cessacdo dos habitos tabagicos), por s s, afigura-se como
insuficiente (Horne & Weinman, 1998). Para que a mudanca comportamental ocorra, €
necessario adicionar a ameaca um plano de acgdo, através do fornecimento de
instrucdes claras que facilitem o sucesso das acgdes, ajudando a pessoa a incorpora-las

nasuavidadiaria

De acordo com este modelo, que se baseia em modelos de resolucdo de problemas, a
pessoa, como agente activo, assume um papel fulcral na resolucdo dos seus problemas.
A ameaca a salide e ou a doenca (encaradas como problemas) motivam a pessoa para
empreender accOes que visem o restabelecer do estado de normalidade (Ogden, 1999).

“Patients respond to illness in a dynamic way based on their interpretation and

Inés Cruz

83



ENQUADRAMENTO TEORICO

evaluation of the illness” (Horne & Weinman, 1998, p.37), pelo que a escolha de
determinada accéo (por exemplo, tomar ou ndo tomar a medicagdo) depende do facto de
essa accao fazer ou ndo sentido, segundo a sua perspectiva sobre a doenca e 0s sintomas
a ela associados. Neste sentido, a adesdo/nédo adesdo pode ser interpretada como um dos

comportamentos adoptados para enfrentar a doencatal como esta € percebida (1bidem).

Este modelo assume a existéncia de trés fases de resposta a doenca, que ocorrem em
paralelo a um nivel cognitivo e emocional, numa interac¢do dindmica entre o processo

de representacdo, coping e avaliacéo (Horne & Weinman, 1998):
1- Representacdo cognitiva da ameaga a salide ou interpretacao;
2- Desenvolvimento e implementacdo de um plano de acgdo ou coping;
3- Avaliacéo do resultado do plano de accéo ou ponderacéo.

Ogden (1999) refere que as fases do MAR podem ser aplicadas a salude da seguinte

forma:

Fase 1. Representacdo cognitiva da ameaca a salude ou interpretacdo — Ao ser
confrontada com sinais internos (experiéncia de um sintoma) ou externos (mensagens
sociais ou informacdo) de uma provavel doenca, a pessoa atribuira sentido ao problema
de acordo com as suas cogni¢des acerca dessa doenca. Estes estimulos contribuem para
0 desenvolvimento dessas mesmas cogni¢des de doenca, construidas de acordo com
vérias dimensdes. identidade, causa, consequéncias, evolugcdo e cura/controlo. As
representactes cognitivas do problema e o sentido que |he é atribuido contribuem para o
desenvolvimento de estratégias adequadas de coping. Por outro lado, a identificacdo do
problema de doenca provocara ateractes no estado emocional, pelo que as estratégias
de coping relacionam-se tanto com as cogni¢bes de doenca como com o estado

emocional da pessoa.

Fase 2: Desenvolvimento e implementacdo de um plano de accéo ou coping — Nesta
fase, a pessoa identifica e desenvolve estratégias de coping, para enfrentar a doenca, que
podem ser agrupadas em duas categorias. coping de aproximagdo (como procurar

aconselhamento por técnicos qualificados, apoio social) e coping de evitamento
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(negaceo).

Fase 3. Avaliacdo do resultado do plano de accéo ou ponderacdo — Nesta fase, é
avaiada pela pessoa a eficicia da estratégia de coping adoptada, ponderando a
continuac&o desta ou, pelo contrario, a adopcdo de uma estratégia alternativa.

Segundo Horne & Weinman (1998) o facto destes processos — cognitivo e emocional —
ocorrerem em paralelo, pode ser uma mais vaia na explicagdo de respostas,
aparentemente irracionais, a ameagas de doencas. Os mesmos autores referem que
existe suporte empirico que sustenta a utilidade deste modelo em explicar as decisdes de
adesdo, nomeadamente a adesdo a medicacdo dos hipertensos (Meyer et a., 1985, cit.
por Horne & Weinman, 1998). Apesar dos argumentos validos para o estudo das
cognigdes da doenca como determinantes da adesdo ao tratamento, poucos estudos
utilizaram esta abordagem, talvez pela complexidade deste modelo que dificulta a

operacionalizacéo.

Em consonéancia com os modelos socio-cognitivos, 0 MAR tenta focar a representacéo
cognitiva da ameaca a salde do individuo como um factor determinante nas variacdes
dos comportamentos (Horne & Weinman, 1998). Contudo, estes modelos diferem na
énfase que o modelo da auto-regulagéo atribui aos processos de coping e ao feedback
resultante das cogni¢des, emocao e comportamento (Ibidem).
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Figura 4 — Modelo de auto-regulacdo do comportamento da doenca de Leventhal
(Adaptado de Ogden, 1999, p.61).

Representagdes da ameaga

para a saide:
e ldentidade
e Causa
e Consequéncias
¢ Evolugédo

Curalcontrolo

A

Fase 1: Interpretacdo
e Percepcio de Fase 2: Coping Fase 3: Ponderacéo
sintomas ¢ Coping de « A minha
«  Mensagens aproximagao estratégia
sociais + Coping de i de coping
+ desvio danorma evitamento terd sido
eficaz?
.| .| .

Resposta emocional & ameaca

paraasaide
e Medo
e Ansiedade

e Depresséo

Apesar dos modelos descritos serem utilizados em investigagdes sobre adesdo, néo
fornecem explicagdes completas de comportamentos especificos de adesdo. Segundo
Connor & Norman (1996, cit. por Horne & Weinman, 1998), os modelos de cognicéo
social parecem ter maior aplicabilidade em decisdes sobre a manutencéo da salde e

menos na explicacdo dos comportamentos de adesdo no contexto das doencgas cronicas.
1.3.7. Modelo da hipotese cognitiva da adesdo

Desenvolvido por Ley (1981 e 1989, cit. por Ogden, 1999), este modelo defende que a
adesd0 se pode prever através da combinacdo de trés variaveis. a satisfacdo do doente
relativamente a consulta, a compreensao da informac&o transmitida e a capacidade de

memorizar essainformagao.

Inés Cruz 86



ENQUADRAMENTO TEORICO

No que concerne a satisfacdo dos doentes, estudos conduzidos por Ley (1988)
concluiram que esta resultava de diversos componentes da consulta, nomeadamente os
aspectos afectivos, 0s aspectos comportamentais e 0s aspectos relacionados com a
competéncia do técnico (cit. por Ogden, 1999). Relativamente aos aspectos afectivos, o
autor refere-se & compreensdo gque € demonstrada ao doente e ao apoio emocional que
Ihe é dispensado. Os aspectos comportamentais referem-se a prescricéo efectuada e as
explicacdes adequadas acerca da mesma. A competéncia do profissional de salde é uma
avaliacdo subjectiva, efectuada pelo doente a partir do diagnostico e do
encaminhamento da situacdo. Ley (1989, p.85) também considerou como importante
para a satisfacdo o contelido da consulta, afirmando que “os doentes querem receber

tanta informacao quanto possivel, mesmo que se trate de mas noticias’.

A compreensdo da informacdo transmitida na consulta, acerca da doenca, etiologia,
gravidade, localizagdo correcta do 6rgéo envolvido e tratamento, parece influenciar a
adesdo0. Se na consulta é sugerido determinado regime terapéutico sem que o doente
perceba as causas da sua doenca, a localizacdo correcta do 6rgéo afectado ou o regime
terapéutico, entdo esta falta de compreensdo ira afectar provavelmente a adesdo as

indicagdes.

A adesdo é ainda influenciada pela capacidade de recordar as indicacfes fornecidas
durante a consulta. Ley (1989) considera que a capacidade mnésica do doente ndo é
influenciada pela idade, mas por uma multiplicidade de factores como: a ansiedade, os
conhecimentos médicos, o nivel intelectual, bem como 0 nimero de afirmacOes feitas
pelo médico e o efeito da primazia (os doentes tém tendéncia a recordar aquilo que lhes
€ dito em primeiro lugar) (cit. por Ogden, 1999).

Segundo este modelo, pode-se promover a adesdo do doente ao regime terapéutico

através da comunicacdo que com ele se estabel ece (Camarneiro, 2002).
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Figura5 — Model o da hipétese cognitiva da adeséo (Adaptado de Ogden, 1999, p.84).
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1.3.8. Modelo da adesdo (adherence)

Desenvolvido por Stanton (1987, cit. por Ogden, 1999), este modelo introduziu a
alteracdo do termo obediéncia (compliance) por adesdo (adherence), numa tentativa de
afastar a visdo tradicional do médico como profissional que decide perante um doente
passivo. Tal como o modelo da hipétese cognitiva de Ley, o modelo da adeséo sugere
gue a comunicacao do técnico de salide aumenta o conhecimento do doente, a satisfacéo
e, consequentemente, a adesdo ao regime recomendado. Um aspecto que o diferencia do
modelo anterior é ainclusdo de aspectos do proprio doente (apoio socia sentido, locus
de controlo do doente e crencas sobre a rotura no estilo de vida provocada pela adeséo)
e da sua interaccdo com o profissional de salde; no entanto, estes modelos partem do
principio que as informag6es fornecidas pelos profissionais de salde sdo objectivas,
baseadas em conhecimento que advém da sua formagéo, ndo sofrendo influéncia das
suas proéprias crencas de salde. O doente, esse é considerado leigo mas com crengas e
perspectivas individuais que necessitam de ser consideradas pelo médico aguando do

estabel ecimento da comunicacéo (Ogden, 1999).

Apesar dos model os expostos contribuirem para uma melhor compreensdo dos aspectos
psicol 6gicos envolvidos na adesdo, é necessario mais conhecimento que permita que os
profissionais de salide saibam “quando” e “como” devem intervir para facilitar a adeséo

ao regime terapéutico.
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1.4. Adesao terapéutica e Hipertenséao

Apesar de se encontrarem disponiveis tratamentos eficazes para a hipertensdo, estudos
demonstram que em muitos paises s 20 a 50% dos doentes em tratamento alcancam
valores de PA controlados (Kearney et a., 2004) e menos de 25% atingem valores de
PA Optimos (Burt et al., 1995, cit. por WHO, 2003b). N&o obstante esta auséncia de
controlo daHTA ser um problema de causa multifactorial, a adeséo da pessoa ao regime
terapéutico € um factor determinante para 0 sucesso do tratamento anti-hipertensor
(Williams, 1998; Costa, 1996, cit. por Marta & Falcdo, 1999). A baixa adesdo ao
tratamento foi identificada como a principal causa da falha do controlo da hipertenséo
(WHO, 2003b; Thrall et al., 2004). Estimativas recentes sugerem que a baixa adeséo ao
regime terapéutico contribui para que ndo se consiga atingir um controlo efectivo da
pressdo arterial em mais de dois tercos da populagdo hipertensa (JNC V1, 1997, cit. por
WHO, 2003b). Por sua vez, a adesdo as recomendacOes, para a gestdo e prevencdo
primaria da hipertensdo, permite melhorar a qualidade de vida e prevenir complicacoes,
bem como diminuir a mortalidade e a morbilidade associadas as consequéncias da
doenca (Kingas & Lahdenpera, 1999; Lahdenpera & Kingas, 2000). Assim, promover a
adesdo € uma forma de atingir este objectivo e de simultaneamente reduzir os custos

associados ap tratamento.

Relativamente a dimensio do problemaem andlise, a literatura aponta que cerca de 50%
das pessoas com hipertensdo ndo aderem ao regime terapéutico (Turk & Meichenbaun,
1991; Ogden, 1999; Hamilton et al., 1993, cit. por Gidron, 1998). A WHO (2003b) cita
dados especificos de alguns paises como a China, a Gambia e as Seicheles onde,
respectivamente, s6 43%, 27% e 26% dos doentes com hipertensdo aderem ao regime
farmacol 6gico anti-hipertensivo. Nos Estados Unidos, os valores sdo superiores. cerca
de 51%. Importa contudo salientar que a persisténcia a terapia anti-hipertensiva diminui
NoS primeiros seis meses apos o inicio do tratamento e continua a decrescer nos quatro

anos seguintes (Caro et al., 1999).

A eficacia da modificagcdo dos estilos de vida na diminuicdo dos valores de presséo
arterial estd largamente documentada; contudo, existe pouca informagdo acerca da

adesdo dos doentes a estas recomendactes. Lahdenpera & Kingas (2000) referem no

Inés Cruz

89



ENQUADRAMENTO TEORICO

entanto, que alguns estudos tém concluido que os indices de adesdo ao regime
medicamentoso sdo superiores aos do regime ndo farmacol égico. Quando se pretende a
adopcdo de estilos de vida saudaveis, componente indispensavel da terapéutica de todas
as pessoas com hipertensdo arterial, a adesdo tende a diminuir. A WHO (2003b) refere
gue a maior parte dos problemas relacionados com a adesdo ao regime de tratamento
ndo farmacol 6gico sdo correntemente assumidos como sendo similares aos relatados na
adesdo aps medicamentos anti-hipertensores; contudo, sublinha que esta € uma area que
necessita de mais investigacdo. A mesma fonte aponta ainda algumas areas importantes
no dominio da adesdo ao regime terapéutico na hipertensdo, que carecem de mais
investigac&o, como por exemplo, o desenvolvimento de instrumentos de medida vaidos

efiavels para obter informacao acerca dos determinantes da ades&o.

A literatura aponta varios factores que poderdo estar relacionados com a ndo adeséo ao
regime terapéutico anti-hipertensor, tais como: ndo-aceitacdo do estado de salide pelo
cariz assintomético da doenca, incompreensdo da patologia ou do tratamento, falta de
envolvimento do doente no plano terapéutico, ou inclusive a ocorréncia de efeitos
secundarios indesgjavels associados ao tratamento farmacoldgico (Chobanian, 2003).
Kjellgren et a. (1995, cit. por Gidron, 1998), numa revisdo de vérios estudos sobre
adesdo a medicacdo anti-hipertensiva, sugerem que os factores psicossociais afectam
mais a adesdo na hipertensdo do que os factores socio-demogréficos. Entre estes
factores psicossociais, encontram-se 0s sentimentos hostis, locus de controlo, a
percepcao da pessoa sobre a duracéo da doenca e do tratamento, as crengas da pessoa
sobre a medicagéo e a satisfagdo com o tratamento. No estudo conduzido por Benson &
Britten (2002), as razdes enunciadas pelos doentes para aderirem a medicacdo anti-
hipertensiva foram as experiéncias positivas com 0s respectivos médicos e a percepcao

dos beneficios da medicacéo.

A complexidade do regime terapéutico, a necessidade de 0 manter para o resto davidae
0 custo dos medicamentos sdo barreiras adicionais que devem ser minimizadas para se
atingir o pretendido controlo da PA. A ssimplificacdo do regime medicamentoso, através
da utilizaco de associacfes de farmacos anti-hipertensores num unico comprimido, é
uma estratégia que se tem revelado benéfica para promover a adesio e a sua
manutencdo ao longo do tempo. Um estudo conduzido por Denzii (2000a) concluiu que,
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ao fim de doze meses, a percentagem de doentes que se mantinham em tratamento com

uma associacdo de farmacos no mesmo comprimido era substancialmente maior do que

os doentes cuja prescricao incluia a toma separada de dois anti-hipertensores. A tabela 2

sintetisa os factores que afectam a adesdo ao tratamento nas pessoas com hipertensao.

Tabela 2 — Factores que afectam a adesdo ao tratamento nas pessoas com hipertenséo e
intervengdes para a melhorar (Adaptado de WHO, 2003b, p.111)

Factores que afectam a adeséo

I ntervengdes para melhorar a adesdo

Hipertensdo
Factores
socio-
econémicos
Factores
relacionados
com a
equipe
prestadora
de cuidados
de saude e
com 0
sistema de
saude
Factores
relacionados
com a
condicao
Factores
relacionados
com a
terapia
Factores
relacionados
com 0
doente

() Classes socio-econémicas desfavorecidas;
iliteracia; desemprego; fornecimento limitado de
medicamentos; custo elevado da medicacdo

(- Fdta de conhecimento e de treino dos
profissionais de salide na gestédo das doengas
cronicas; relacdo inadequada entre o prestador de
cuidados de salde e o doente fata de
conhecimento e tempo inadequado de consulta;
faltade incentivos e de avaliagdo do desempenho

(+) Boarelagao entre doente/profissional de salide

(+) Compreensdo e percepgbes acerca da
hipertensdo

(-) regimes terapéuticos complexos; duragdo do
tratamento; baixa tolerdncia ao medicamento;
efeitos adversos do tratamento

(+) Monoterapia com horérios simples de toma dos
medicamentos; diminuicdo do nimero de tomas;
poucas alteragdes na medicacdo anti-hipertensivas;
novas classes de medicamentos: antagonistas dos
receptores da angiotensina I, inibidores da enzima
de conversdo da angiotensina, blogueadores dos
canais de célcio

(-) conhecimentos e competéncias inadeguadas na
gestéo dos sintomas e tratamento da doenca; néo
percepcdo dos custos e beneficios do tratamento;
nao-aceitagdo da monitorizagéo

(+) Percepcao do risco de salide relacionado com a
doenca; participacéo activa na monitorizago;
participagdo na gestéo da doenca

Preparagdo da familia; Seguros de salde;
fornecimento ininterrupto dos medicamentos,
finangas sustentaveis, pregos acessiveis e
sistemas de fornecimento fiadveis

Educar e treinar os doentes a usar os
medicamentos; boa relacdo entre doente e
profissional de salide; monitorizagdo continua
e reavaliacdo do tratamento; monitorizar a
adesdo; assisténcia e atitude ndo julgadora;
disponibilidade imediata e ininterrupta de
informacdo; treino na capacidade de
comunicacdo; distribui¢do, fornecimento e
gestdo apropriada dos  medicamentos;
farmacéuticos: desenvolvimento de farmacos
com mehor pefil de  segurancag
farmacéuticos: participacdo em programas de
educacéo dos doentes e desenvolvimento de
instrumentos para medir a adeséo dos doentes

Educagdo no uso dos medicamentos

Simplificac&o dos regimes de tratamento

Intervences comportamentais e motivadoras;
boa relagdo entre doente e profissional de
salde; auto-gestéo da doenca e do tratamento;
auto-gestéo dos efeitos secundérios; auxiliares
de memdria e lembrancas

(+) Factores que tém um efeito positivo na adesdo; (-) factores que tém um efeito negativo na adeséo.

Inés Cruz

91



ENQUADRAMENTO TEORICO

De facto, é necess&rio um esforco consideravel por parte das pessoas com hipertensdo
para aderirem as modificacbes de estilo de vida, ao regime medicamentoso
recomendado, bem como a auto-vigilancia. A auséncia de sintomas pode ndo estimular
a percepcao de uma ameaca a salde, pelo que a adesdo ao tratamento pode ndo ser

entendida como uma necessidade.

Neste contexto, os modelos comportamentais sugerem que o regime terapéutico mais
eficaz sO sera percursor do controlo tensional, se os doentes estiverem motivados para
tomar a medicac8o prescrita e aderir as ateracdes do estilo de vida (Chobanian et al.,
2003). Uma estratégia centrada no doente, com objectivos tensionais fixados de mituo
acordo bem como estimativa temporal para se atingir esses objectivos, afigura-se como
promotora da adeséo pelo envolvimento do doente no plano terapéutico (Ibidem). Nesta
perspectiva, a participacdo dos doentes no controlo da sua pressdo arterial deve ser
incentivada. Cada doente deve ser encorgado a incorporar as recomendagdes na sua
rotina diéria, adoptando estratégias com vista a evitar erros e omissdes. Por outro lado, o
doente deve ser aertado sobre aimportancia da terapéutica e da auto-monitorizacéo dos
efeitos da terapéutica através da medicdo regular da PA, na medida que a auto-
monitorizacdo da PA também se pode constituir como um factor promotor de
comportamentos de adesdo (Chobanian et a., 2003; Ramalhinho & Cabrita, 1998).

De facto, aimportancia da auto-monitorizagdo da PA no domicilio e a sua influéncia no
controlo da PA tem sido pretexto de debate na comunidade cientifica. Ao permitir a
obtencdo de informacdo acerca da resposta a medicacdo anti-hipertensiva, pode
promover a adesdo da pessoa a terapéutica e assim contribuir para um melhor controlo
da presséo arterial (American Heart Association, 2003, cit. por Chobanian et al., 2003;
Gidron, 1998). A auto-monitorizacdo da PA é uma estratégia poderosa que permite ao
doente obter feedback do seu comportamento de adesdo, reforca a adesdo bem sucedida
e fornece um sentido de responsabilidade e de controlo. Vé&rios estudos suportam estas
premissas. Uma meta-andlise de 18 estudos clinicos controlados e randomizados
concluiu que o envolvimento dos doentes na auto-monitorizacdo da PA resulta num
melhor controlo da mesma, quando comparado com as Situagdes em que a sua
monitorizagdo ocorre exclusivamente nas institui¢coes de salde (Cappuccio et a., 2004).
Este estudo demonstrou que, nos doentes que monitorizavam a PA em casa, a PAS era
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em média 4,2 mmHg mais baixae a PAD 2,4 mmHg. Apesar da diferenca de valores da
PA entre os dois métodos ser pequena, os autores afirmam que provavelmente
contribuem para uma importante reducdo das complicacdes vasculares na populacéo

hipertensa.

O envolvimento dos doentes na monitorizacdo da sua pressao arterial pode ser um factor
desencadeador de melhores indices de adesdo, co-adjuvando uma gestéo mais efectiva

da hipertensdo (Cappuccio et al., 2004).
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Capitulo 2: Enquadramento

M etodoldgico

Ao longo deste capitulo debrucamo-nos sobre as decisdes metodol 6gicas adoptadas na
realizagdo desta investigagdo. Iniciamos com a justificagdo e com os objectivos do
estudo, faremos depois referéncia a sua finalidade e perguntas de investigacdo, ao
desenho do estudo, a populacdo e amostra, a técnica de recolha de dados, aos

procedimentos adoptados durante a fase empirica e finalmente a andlise estatistica.

2.1. Justificacao do estudo

Qualquer investigacdo se inicia com a escolha de um dominio particular de interesse
para o investigador ou para a disciplina, que posteriormente se transpde para uma
guestéo de investigacdo que podera ser estudada (Fortin, 1999). Assim, e como na fase
inicial deste percurso fomos confrontados com varias op¢fes de pesquisas, que se
configuravam como um contributo para a disciplina bem como para 0 nosso
desenvolvimento e satisfacdo pessoal, foi necessario decidir por um desses possiveis
caminhos. Tendo em conta Va&rios pressupostos, que seguidamente enunciaremos, a
nossa decisdo recaiu sobre um foco de atencéo dos enfermeiros, ou sgja, sobre uma
“area de atencdo, tal como foi descrito pelos mandatos sociais e pela matriz
profissional de enfermagem” (ICN, 2000, p. xiii), mais especificamente, a adesdo ao
regime terapéutico. Numa tentativa de circunscrever 0 nosso estudo, delimitamos este
foco de atencdo as pessoas com hipertensdo arterial, pela preocupacdo que esta
patologia e suas repercussdes tém gerado em torno daqueles que mais de perto

convivem com ela
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Passdmos entdo a referir os motivos que nortearam a decisdo por este estudo e que
justificam a pertinéncia do mesmo.

O problema da hipertensdo arterial em Portugal colocase em relacdo a grande
prevaléncia de AVC no nosso pais. O AVC ¢é a principa causa de morte e de doenca
incapacitante a nivel nacional. Na realidade, Portugal é um dos paises da Unido
Europeia que apresenta uma das mais elevadas taxas de mortalidade por AVC,
favorecida pela alta prevaléncia da hipertensdo na nossa sociedade. Efectivamente,
comparando as taxas mais recentes disponibilizadas pela OMS, e com excepgdo de
alguns paises do Leste Europeu, Portugal destaca-se com valores de mortalidade por
AV C duas vezes superiores aos encontrados para a Espanha e trés vezes superiores aos
da Franca (WHO, 2005). Se alguns dos factores de risco, como a idade, 0 sexo e o
genoma, sdo de caracter definitivo e ndo modificaveis, outros ha cuja modificacéo
permite alterar o curso das doencas e reduzir a respectiva mortalidade e morbilidade. A
hipertensdo arteria é o factor de risco mais modificavel do AVC: por cada dez pessoas
gue morrem por AVC, quatro poderiam ser salvas se a sua pressdo arterial fosse
controlada (Mackay & Mensah, 2004).

A hipertensdo arterial constitui-se como uma das afec¢gbes mais comuns do mundo
moderno. Mais de quatro milhGes de portugueses sdo hipertensos, pelo que a
hipertensdo € uma doenca muito frequente na populagdo portuguesa, representando
muito provavelmente o maior problema de salde publica no Pais. A elevada taxa de
prevaléncia da doenca no nosso pais justifica que sgjam adoptadas medidas que
propiciem um controlo efectivo da mesma. A relevancia desta problemética é ainda
mais evidente, devido ao aumento da longevidade e ao envelhecimento da popul agéo.
Acrescem as mudancas verificadas nos estilos de vida dos portugueses, que também
contribuem para 0 aumento da incidéncia da doenca. As recentes mudancas alimentares,
com o0 abandono da nossa tradicional dieta mediterranica, revelam um aumento
consideravel do consumo de gorduras e aclicares, 0s quais favorecem a obesidade e,
consequentemente, a hipertensdo. O aumento do consumo de tabaco e alcool em faixas
etarias cada vez mais jovens, e a fdta da actividade fisica regular, também se
constituem como factores concorrentes para esta realidade; no entanto, e apesar de se

encontrarem disponiveis terapéuticas eficazes para a hipertensdo e de existirem
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evidéncias suficientes sobre o beneficio do tratamento, a OMS cita estudos que
demonstram que, em muitos paises, menos de 25% dos doentes em tratamento alcangam
nivels optimos de pressdo arterial. A baixa adeséo ao regime terapéutico foi identificada
como sendo a principal causa da falha no controlo da hipertensdo (WHO, 2003a). Por
sua vez, bons niveis de adesdo associam-se a um controlo efectivo da pressdo arterial,

reduzindo as complicagdes associadas a doenca (1bidem).

O facto de vérios estudos mundiais apontarem a baixa adesdo dos doentes ao regime
terapéutico prescrito como uma causa major da dificuldade de controlo da doenca,
justifica a necessidade de se investigar nesta area. Considerando a importancia do
regime terapéutico no controlo da hipertensdo e os consequentes riscos da ndo adesdo,
importa desenvolver estratégias que promovam uma maior adesdo as terapéuticas
recomendadas. Os custos e 0s riscos clinicos associados a ndo adesdo justificam todos
os esforcos empreendidos que pretendam melhorar a adesdo. Neste sentido, 0s
profissionais de salde devem concentrar-se na identificagdo dos doentes que nédo
demonstrem comportamentos de adesdo e na compreensdo dos factores que influenciem

esta tomada de decisdo, de forma a poderem intervir e alterar este cenario actual.

Avdliar o grau de adesdo ao tratamento farmacol 6gico anti-hipertensor nas pessoas com
hipertensdo tem sido pretexto de muitos estudos. Contudo, constatdmos da revisdo
bibliogréfica efectuada que existem poucos estudos cujos objectivos se centrem em
avaliar o grau de adesdo ao regime terapéutico prescrito, que incluam as duas vertentes

de tratamento: as modificacdes dos estilos de vida e o tratamento farmacol 6gi co.

Pelas razdes expostas, consideramos oportuno e pertinente realizar um estudo sobre a
adesd0 a0 regime terapéutico e as razdes para a ndo adesdo, no sentido de conhecer a
magnitude do problema no nosso meio e os factores que o determinam, visando assim
contribuir com estratégias que subsidiem as intervencdes para o controlo da hipertensdo

arterial, por viada melhoria da adesdo.

Acreditamos que a identificacdo do nivel de conhecimentos dos hipertensos, acerca da
doenca e das recomendacdes para a sua gestdo, associada a uma maior compreensao das
causas que determinam o0s comportamentos de ndo adesdo, podera assistir 0s

enfermeiros no planeamento de intervencgdes que promovam a adesao.
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Uma vez justificada a importancia e a pertinéncia do estudo, importa fazer referéncia

aos objectivos que pretendemos atingir com arealizacdo do mesmo.
2.1.1. Objectivos do estudo

Segundo Fortin (1999), os objectivos de um estudo sdo enunciados declarativos que
precisam a orientacdo da investigagdo, indicando o que o investigador tem intencdo de
fazer no percurso dainvestigacdo. Assim, e no contexto desta pesquisa, definimos cinco

objectivos gerais.

* ldentificar a informacdo transmitida ao doente pelos profissionais de salide

rel ativamente as recomendacfes para o controlo da hipertensdo arterial;

* ldentificar 0 nivel de conhecimentos dos doentes hipertensos em relacéo a
hipertensdo arterial (etiologia e duracdo, manifestacGes clinicas, factores de

risco, tratamento e consequéncias);
» Avadliar o grau de adeséo ao regime terapéutico prescrito;

* Relacionar o nivel de conhecimento sobre a doenca com a adesdo ao regime

terapéutico;

* Identificar factores ndo cognitivos que influenciam a ndo adesdo ao regime

terapéutico.

2.2. Finalidade do estudo

Como ja tivemos oportunidade de referir, a ndo adesdo impede que a pessoa possa
usufruir dos beneficios clinicos de determinado regime terapéutico que é 0 mais
indicado para a sua condicdo. Neste sentido, consideramos que a problemética em
andlise se configura como um pélo prioritario de investigacéo para as ciéncias da salde
em geral e para a enfermagem em particular. De facto, a adesdo a programas de
tratamento é um dos tépicos actuais de interesse para a enfermagem (Polit & Hungler,
1995). Os enfermeiros estdo preocupados em investigar as associagfes que possam

existir entre 0 conhecimento e as experiéncias prévias ou caracteristicas psicologicas
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das pessoas e 0 seu grau de ades&o a programas terapéuticos (1bidem). Por um lado, esta
preocupacdo decorre do facto dos enfermeiros se preocuparem com a forma como as
pessoas reagem e se adaptam as mudancas no seu modo de vida impostas pela doenca; e
por outro lado, pelo facto de pretenderem contribuir para a melhoria do estado de salide

das pessoas.

Acreditamos que qualquer contribui¢do para um melhor conhecimento e compreenséo
do problema se possa repercutir na melhoria da qualidade dos cuidados de salde, pois

poderda ajudar os profissionais a orientar a sua intervencao.

Neste contexto, este estudo que encetamos tem como finalidade contribuir para que os
enfermeiros possam implementar intervengdes baseadas em evidéncia, tendo em vista
melhorar a qualidade da assisténcia centrada no problema da ndo adeséo ao regime

terapéutico prescrito.
2.2.1. Perguntas deinvestigacdo

Segundo Fortin (1999, p.51), uma questdo de investigacdo “€ uma interrogacao
explicita relativa a um dominio que se deve explorar com vista a obter novas
informacgdes.” As perguntas de investigacdo orientam o desenho do estudo, conduzindo
a procura de respostas. Assim, e considerando a problemética e a finalidade do estudo,
elabordmos um conjunto de perguntas de investigacdo que nortearam O

desenvolvimento da pesquisa:

* Qua o grau de conhecimento das pessoas com hipertensdo acerca da doenca,
nomeadamente etiologia e duracdo, manifestacOes clinicas, factores de risco,

tratamento e consequéncias?
*  Qual o grau de adesdo ao regime terapéutico prescrito?

* Qua a relacdo entre as varidveis socio-demograficas e a adesdo ao regime

terapéutico?

* Qual arelacéo entre ter sido recomendado determinado regime terapéutico para

0 controlo da hipertensdo e o nivel de adesdo terapéutica?
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e Qua arelagdo entre o nivel de conhecimentos das pessoas com hipertensio,

acerca da doenca e o seu nivel de adesdo ao regime terapéutico prescrito?

* Que factores ndo cognitivos influenciam a ndo adesdo ao regime terapéutico

prescrito?

2.3. Desenho do estudo

Segundo Fortin (1999, p.135), “a escolha do tipo de estudo precisa-se no decurso da
formulacgéo do problema, quando a questéo de investigacao se tornou definitiva’. Neste
sentido, é a questdo de investigacdo que dita 0 método apropriado ao estudo do
fendmeno (Fortin, 1999). E ent3o necessério delinear um desenho adequado, segundo se
pretenda descrever, explorar um fendmeno, verificar associagdes, ou estabelecer

relagcOes de causalidade.

Neste percurso de investigacdo, e considerando, por um lado, os objectivos e as
guestdes que orientam a pesquisa e, por outro lado, a finalidade do estudo —“ contribuir
para que os enfermeiros possam implementar intervencdes baseadas em evidéncia
empirica, tendo em vista melhorar a qualidade da assisténcia centrada no problema da
ndo adesdo ao regime terapéutico prescrito” —, pareceu-nos adequado delinear um

estudo exploratorio e correlacional.

Como refere Polit & Hungler (1995, p. 14), a pesquisa exploratéria visa mais do que a
observacdo e a descricdo do fendmeno: “a pesquisa exploratoria visa explorar as
dimensdes desse fendbmeno, a maneira pela qual ele se manifesta e os outros factores
com o0s quais ele se relaciona’. E neste contexto que nos posicionamos nesta
investigacdo. Pensamos que, ao explorar o fendbmeno em estudo, podemos contribuir

para um melhor conhecimento da magnitude do problema no nosso meio.

Contudo, temos outros objectivos que se centram na verificagdo de associagdes entre as
variaveis, pelo que o estudo também é correlacional. Segundo Fortin (1999, p. 55), “a
associacdo é uma forma particular de relacdo entre os factores. Associacdo e
correlacdo significam que os factores variam juntos.” A mesma autora advoga que 0s

estudos de verificagdo de associagfes sdo apropriados quando os factores ja foram
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descritos e quando “existe uma boa razéo para crer que eles estdo associados’ (Idem,
p. 54). Contudo, os estudos correlacionais ndo tém por objectivo estabelecer relacbes
causa-efeito (Fortin, 1999; Polit & Hungler, 1995), ainda que a correlacdo entre
variaveis sgja forte ou muito forte, esta ndo € suficiente para corroborar a conclusdo de

gue umavariavel tenha causado a outra.

Ainda no &mbito desta pesquisa, consideramos que este estudo também é metodol égico,
pois elaboramos um instrumento com a finaidade de medir a adesdo ao regime
terapéutico, as razdes da ndo adesdo e os conhecimentos sobre a hipertensdo. Segundo
Polit & Hungler (1995, p.127), o objectivo da pesquisa metodolégica € “a elaboracéo
de um instrumento confiavel, preciso, e utilizavel que possa ser empregado por outros
investigadores”.

Uma vez que nesta pesquisa os dados séo recolhidos num Unico momento, o estudo é
transversal (Ribeiro, 1999). N&o existe uma unica forma correcta de compreendermos a
complexidade dos fendmenos que se nos deparam. Devido a natureza do fenGmeno em
estudo, e uma vez que é nosso propdsito encontrar regularidades e ndo exemplaridades,
optamos por pautar esta investigacdo num paradigma quantitativo que, segundo Polit &
Hungler (1995, p.18) “tende a enfatizar o raciocinio dedutivo, as regras da l6gica e os

atributos mensuraveis da experiéncia humana”.

2.4. Populacéo e amostra

Este estudo decorreu no contexto de uma Unidade de Salide de Matosinhos — Centro de
Salde de Leca da Pameira —, apds ter sido concedida autorizagcdo formal para a sua
realizacao, pelo Presidente do Conselho de Administracdo da Unidade Local de Salde

de Matosinhos (anexo 1).

A opcéo por uma Unidade de Cuidados de Salide Primérios prendeu-se com o facto da
gestdo da hipertensdo ocorrer essencialmente nestas instituigoes (Williams et al., 2004).
A escolha especifica deste Centro de Salde foi motivada pelo conhecimento prévio da
existéncia de consultas de hipertensdo, agendadas pelo enfermeiro e pelo médico, o que
teoricamente facilitaria a recolha de dados. A proximidade do Centro de Salde, bem

como a disponibilidade e o interesse demonstrados pelo estudo por parte do respectivo
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director e enfermeiro chefe, também contribuiram para a decisao.

A populagdo de acesso foi congtituida pelos doentes hipertensos que frequentavam as
consultas de hipertenséo do referido Centro de Salde. Uma vez que ndo possuimos um
conhecimento aprofundado da populacdo em estudo, e porgue ndo esta instituida
naquela unidade de salide uma sistematica ha marcagcdo de consultas, 0 método de
amostragem utilizado foi a amostragem acidental ou de conveniéncia. Segundo Fortin
(1999), é aceitavel a utilizacdo de uma amostra acidental nos estudos exploratorios, que
ndo tém como finalidade a generalizacdo dos resultados. Neste sentido, a nossa opcéo

enquadra-se no tipo de estudo.

A recolha de dados foi efectivada no periodo de 11 de Novembro de 2004 a 24 de
Janeiro de 2005, segundo a disponibilidade temporal do investigador, perfazendo um
total de 108 participantes.

Considerdmos como critérios de inclusio na amostra: as pessoas aceitarem participar no
estudo; terem hipertensdo arterial essencial ou secundéria diagnosticada no minimo héa
um ano; frequentarem a consulta de hipertensdo médica ou de enfermagem,
independentemente do profissional que a executa; e terem idade igual ou superior a 18

anos.
2.4.1. Caracterizagao socio-demogr &fica da amostra
Sexo

No que concerne a distribuicdo por sexos, a amostra € constituida essencialmente por
individuos do sexo feminino. Mais especificamente, 66,67% dos participantes sdo do

sexo feminino e 33,33% s&o do sexo masculino (tabela 3).

Tabela 3 — Distribuicéo absoluta e percentual dos participantes por sexo

Sexo N©° %

Feminino 72 66,67%
Masculino 36 33,33%
Total 108 100,00%
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|dade

Os resultados relativos a esta varidvel mostram que a média de idade é de 64,8 anos,
com um desvio padréo de 10,8 anos. O minimo de idade encontrado foi de 39 anos e o
maximo de 87 anos. O grupo et&rio dos 65 aos 75 anos é 0 mais representado,
correspondendo a 42,6% da totalidade dos participantes. Segue-lhe o grupo dos 55 aos
65 anos, com 24,1%. Apenas 4,6% dos inquiridos tém idade inferior a 45 anos e 2,8%

idade superior a 85 anos.

Gréafico 1 — Distribuicdo dos participantes por grupo etario
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Idade

Escolaridade

Relativamente ao nivel de instrucéo, € de salientar que mais de metade da amostra
(50,93%) possui quatro anos de escolaridade, ou sgja, concluiu o ensino primario.
Importa contudo realcar que a maioria dos inquiridos frequentou a escola por um
periodo igual ou inferior a quatro anos (cerca de 80%) e que sO um participante

frequentou e concluiu um curso superior. A percentagem de analfabetos é de 12,04%.

Verificamos ainda que a média de anos de escolaridade dos participantes do sexo

feminino (3,7) éinferior a do sexo masculino (4,9).
Situacao profissional

Quanto a situacéo profissional, a maioria dos inquiridos referiu ndo se encontrar no

activo devido areformaou invalidez (63,89%), desemprego (9,26%) ou outras situacoes
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(6,48%). Os restantes 20,37% referiram ter uma vida profissional activa.

Tabela 4 — Distribuicéo absoluta e percentual dos participantes por situacéo profissional

Situac&o Profissional N° %
Trabalhador activo 22 20,37%
Desempregado 10 9,26%
Reformado / Invalido 69 63,89%
Outra 7 6,48%
Totd 108 100,00%

Profissdo actual ou anterior

Os grupos profissionais com maior representatividade na amostra sG0 0S operérios,
artifices e trabalhadores similares (37,04%), seguidos dos trabahadores n&o
qualificados (17,59%) e do pessoal dos servicos e vendedores (16,67%). Os grupos
menos representados sdo 0s especialistas de profissdes intelectuais e cientificas e os
técnicos e profissionais de nivel intermédio, ambos com 0,93%. De referir que a
percentagem de domésticas € de 10,19%.

Tabela 5 — Distribuicéo absoluta e percentual dos participantes por grupo profissional

Grupo profissional N° %

Quadros superiores da administracdo publica, dirigentes e quadros

. 5 4,63%
superiores de empresa
Especialistas das profissdes intelectuais e cientificas 1 0,93%
Técnicos e profissionais de nivel intermédio 1 0,93%
Pessoal administrativo e similares 6 5,56%
Pessoa dos servicos e vendedores 18 16,67%
Agricultores e trabal hadores qualificados da agricultura e pescas 4 3,70%
Operérios, artifices e trabalhadores similares 40 37,04%
Operarios de instal agOes e maguinas e trabal hadores da montagem 3 2,78%
Trabahadores ndo qualificados 19 17,59%
Domésticas 11 10,19%
Total 108 100,00%

Componentes do agregado familiar

Relativamente ao agregado familiar, constatamos que a maioria dos inquiridos vive

acompanhado. De facto, 37,04% dos participantes referiu viver com o cénjugue ou
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companheiro, 27,78 com a familia restrita e 12,04% com a familia alargada. De rea car
gue 18,52% dos participantes vive sO e que nenhum dos participantes referiu viver num

lar.

Tabela 6 — Distribuicéo absoluta e percentual por tipo de agregado familiar

Agregado Familiar N° %
Vive sO 20 18,52%
Vive com o conjugue/ companheiro 40 37,04%
Vive com afamiliarestrita 30 27,78%
Vive com afamilia aargada 13 12,04%
Outro 5 4,63%
Tota 108 100,00%

Apbs conhecido o contexto do estudo, a populacdo, a técnica de amostragem utilizada e

os critérios de inclusdo na amostra, vamos referir-nos a técnica de recolha de dados.

2.5. Técnica derecolha de dados

Esta disponivel uma variedade de métodos de medidas para uso clinico, que tém como
propésito avaliar os indices de adesdo terapéutica. Estes incluem auto-relato, estimativas
dos profissionais, medidas bioldgicas e electronicas, contagem de comprimidos, entre

outros.

Segundo Lahdenpera & Kingas (2000), o melhor método para avaliar a adesdo nos
doentes hipertensos seria a observacdo; no entanto, este método reveste-se de
dificuldade, pois os doentes vivem nas suas residéncias e o tratamento da hipertensdo é

parte integrante da sua vida diéria

Face a esta dificuldade, 0 método mais utilizado pela comunidade cientifica é o auto-
relato do doente, que € utilizado como Unico método em 44% dos estudos e em cerca de

23% dos estudos em conjunto com outros métodos (Caron, 1985, cit. por Ley, 1997).

Para efeitos desta investigacdo, optamos por utilizar o método de auto-relato para
avaliar a adesdo aos diferentes componentes do regime terapéutico, bem como causas de

ndo adesdo, recomendacdes para o tratamento da hipertensdo e conhecimentos sobre a
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doenca. Esta decisdo baseou-se em varias premissas. Por um lado, esta é a forma de
avaliar a adesdo que é utilizada com mais frequéncia nos estudos, a qual pode ser
explicada pela facilidade de administracéo e pelo baixo custo. Por outro lado, e segundo
alguns autores, como Pifieiro et a. (1997), a informacdo sobre a doenca e a
comunicagdo da ndo adesdo sd0 os métodos indirectos com os melhores indicadores de
validade, podendo ser utilizados em conjunto para avaliar a adesdo ao tratamento
farmacolgico na hipertensdo. Por Ultimo, e ndo menos importante, acreditamos que
este método de avaliacdo da adesdo permite responder aos objectivos que nos
propusemos atingir. Ndo optdmos por adicionar um outro método objectivo, como a
monitorizagdo da pressdo arterial, porque, como varios autores referem, o controlo
inadequado da PA pode ser devido a outros factores que ndo se circunscrevem a nao
adesdo, tais como: dosagem inadequada de farmacos, variagdo individual nos factores
farmacocinéticos de diferentes drogas, ou factores pessoais (Gidron, 1998; Dunbar-
Jacob et al., 2003; Morris & Schulz, 1992, cit. por Burke, 2005).

Apbs esta decisdo inicial, interessava-nos recolher a mesma informacéo de todos os
participantes, de uma forma comparavel e pré-estabelecida. Segundo Polit & Hungler
(1995, p.166), “(...) pode ser reunida uma boa quantidade de informagdes atraves da
interrogacdo directa de pessoas; isto €, solicitando a elas o relato de experiéncias
pessoais’ , nomeadamente acerca das percepcdes individuais e dos conhecimentos que
possuem. As mesmas autoras referem que os dados dos auto-relatos costumam ser

colhidos através de um documento formal e escrito, designado de instrumento.

Neste contexto, e numa abordagem inicial, efectuamos uma pesquisa bibliogréfica
direccionada a descoberta de instrumentos de medida, que visassem o fendmeno em
estudo e que permitissem obter informacdo acerca das varidveis em estudo.
Encontramos varios artigos de estudos cientificos com o propésito de avaliar a adeséo
a0 tratamento farmacolégico anti-hipertensor. Contudo, com base nha revisdo
bibliogréfica efectuada, constatdmos que existem poucos estudos cujos objectivos se
centrem em avaliar o grau de adesdo as modificagdes dos estilos de vida, as razbes para

ando adesdo e os conhecimentos sobre a doenca.

Dada a escassez de instrumentos nesta area e a dificuldade em conhecer os instrumentos

utilizados pelos autores e a sua adequagdo ao nosso estudo, contactamos via e-mail com
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vérios autores a fim de obter uma copia dos instrumentos, bem como a autorizagéo para
a sua possivel utilizagdo. Das respostas obtidas, e apés andlise dos referidos

instrumentos, constatamos que ndo se adequavam ao nNosso estudo.

Como consequéncia, construimos um instrumento de recolha de dados (anexo 2) que
desse resposta aos objectivos tragados, permitindo a obtencéo de informag&o acerca das
varidveis em estudo.

O instrumento que construimos foi dividido em quatro partes, de forma a contemplar:
Parte | — Dados socio-demogréficos e antecedentes pessoais,

Parte |1 — Adesdo as recomendagdes para o tratamento da hipertensdo e razdes da ndo
adesao;

Parte |1l — Recomendacdes para o tratamento da hipertenso;
Parte |V — Conhecimentos sobre hipertenséo.

Esta sequéncia ndo foi arbitraria, uma vez que se pretendeu que as informacdes contidas
nas partes |11 e IV do instrumento n&o influenciassem as resposta a parte |1.

Ao elaborar os diferentes enunciados que compdem este instrumento de recolha de
dados, procuramos utilizar uma linguagem clara e acessivel, de forma a facilitar a
interpretacéo das questes. Nesta perspectiva, importa referir que, como se tratava de
um formulario, e neste sentido requeria entrevistas estruturadas com vista a0 seu
preenchimento, as questdes foram elaboradas de forma a tornar a resposta mais
inteligivel.

Apbs a elaboracdo do instrumento, e no sentido de verificar a sua validade de contetido
(Fortin, 1999, p.225) e de “ (...) assegurar que O instrumento de medida é
representativo do dominio que ele desgja avaliar”, foi revisto e analisado de forma
critica por peritos no contetido e na forma de elaborar instrumentos de medida (médicos

de medicinainterna, médicos de medicinafamiliar, nutricionistas e enfermeiros).

Apols esta etapa, foi efectuado pré-teste a uma amostra de 12 doentes hipertensos
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inscritos na Consulta de Hipertensdo do Hospita de S&o Jodo, sob autorizagdo do
respectivo Director. A realizacdo do pré-teste teve como objectivo principal avaliar a
eficacia e a pertinéncia do instrumento, bem como a compreensdo semantica das
guestdes, 0 tempo necessario a sua aplicacdo e a extensdo do mesmo. Durante a
aplicagdo do formulério, as pessoas foram convidadas a fazer comentérios sobre o
instrumento e a manifestar as dificuldades de compreensdo das questdes e dos termos
utilizados. Como resultado, foram introduzidas pequenas alteracdes na redaccdo de
algumas questbes. De sdlientar que o tempo dispensado em cada entrevista foi, em

média, cerca de 18 minutos.
2.5.1. Dados sbcio-demogr &ficos e antecedentes pessoais

A primeira parte do instrumento foi elaborada com o intuito de fornecer informacéo
para a caracterizacdo socio-demografica da amostra, bem como dos antecedentes
pessoais dos participantes. Foram incluidas vérias questdes abertas e fechadas que
pretendiam focar as seguintes variaveis. idade, sexo, habilitagdes literérias, situacdo
profissional, profissdo actual ou anterior, componentes do agregado familiar, tempo de
diagnostico da doenca, histéria familiar de hipertensdo (pai, mée ou irmaos), co-habitar
com pessoas com hipertensdo, problemas de salide cronicos, nimero de consultas de
hipertensdo, periodicidade de monitorizagdo da PA, local de monitorizagéo da PA,
dificuldades sentidas no tratamento da doenca e apoio de pessoas significativas. Estas

variaveis foram operacionalizadas da seguinte forma:
Idade

Relativamente a esta varidvel questionamos os sujeitos sobre 0 nimero de anos
completos a data da entrevista. Posteriormente, classificAmos a varidvel em 6 intervalos

de classe de 10 em 10 anos a partir dos 35 anos.
Sexo

HabilitacOes literérias

Os participantes foram questionados acerca do niumero de anos de escolaridade

concluidos a data da entrevista.
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Situacdo profissiona

Quando pretendemos obter informagdo sobre a situacdo profissional dos sujeitos,
colocdmos como opcdes de resposta: “ Trabalhador(a) activo(a)” — incluia os sujeitos
gue se encontrassem a exercer uma actividade profissional remunerada;
“Desempregado” — sujeito que no momento da entrevista ndo exercesse qualquer
actividade profissional, apesar de estar habilitado para o trabaho; “Reformado ou
invalido” — sujeito que, por limite de idade ou por incapacidade permanente para o

trabalho, ja ndo exercesse a sua actividade profissional e “Outro”.

Profissdo actual ou anterior

A variavel profissdo foi codificada segundo a Classificacdo Naciona das Profissdes —
versdo 1994 (Instituto do Emprego e da Formacao Profissional, 2001) — que preconiza a

existéncia de nove grandes grupos profissionais:

Grupo 1 — Quadros superiores da administracéo publica, dirigentes e quadros superiores
de empresa;

Grupo 2 — Especialistas das profissoes intelectuais e cientificas,

Grupo 3 — Técnicos e profissionais de nivel intermédio;

Grupo 4 — Pessoal administrativo e similares;

Grupo 5 — Pessoal dos servigos e vendedores;

Grupo 6 — Agricultores e trabal hadores qualificados da agricultura e pescas;
Grupo 7 — Operérios, artifices e trabalhadores similares;

Grupo 8 — Operérios de instal agdes e maguinas e trabal hadores da montagem;
Grupo 9 — Trabalhadores n&o qualificados.

Para efeitos deste estudo, também considerdmos as domésticas como sujeitos que ndo

estavam inseridos em nenhuma actividade profissional.
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Componentes do agregado familiar

No que concerne a esta variavel, classificamos a familia em vérios grupos: unitaria,
nuclear sem filhos, nuclear com filhos, alargada e outras. Entende-se por familia
unitéria a que é constituida por uma unica pessoa (“ vive s0” ); por familia unitaria sem
filhos, a que é constituida por uma sb unido entre adultos (“ vive com o cdnjuge /
companheiro”); por familia unitaria com filhos, aguela com uma s6 uni&o entre adultos
e um soO nivel de descendéncia (“vive com a familia restrita, pai, méae, filhos’); por
familia alargada, aguela que € caracterizada pela presenca de varias geracfes (“ vive com
a familia alargada” ). Acrescentamos mais duas classes de resposta — “ outra” e “ vive
numlar” —de formaa contemplar todas as possibilidades.

Tempo de doenca

Os participantes foram guestionados sobre ha guantos anos possuiam a doenca.

Histériafamiliar de hipertensio (pai, mae ou irmaos)

Questiondmos os participantes sobre se 0s pais ou irmaos apresentavam a doenca. As

possibilidades de resposta foram “sim’”, “ndo” e “ndo sai”.

Co-habitar com pessoas com hipertensdo

Trata-se de uma varidvel dicotdbmica cuja resposta é sim/ndo que pretendeu obter

informagéo sobre se na mesma residéncia viviam mais pessoas com a doenca.

Problemas de salide crénicos

Esta variavel foi definida como a presenca de outros problemas de salde crénicos no

mesmo sujeito.

NUmero de consultas de hipertensdo no ultimo ano

Interrogdmos os participantes acerca do nimero de vezes que, no Ultimo ano, tinham ido

ao Centro de Salde para consulta de hipertensdo médica ou de enfermagem.

Periodicidade de monitorizacdo da PA no Ultimo ano
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Os participantes foram questionados acerca do nimero de vezes de monitorizacdo da
PA, no ultimo ano.

Local de monitorizacdo da PA

No que respeita ao local de monitorizacdo da PA, optdmos por questionar “ onde
costuma medir a tensdo arterial?”, classificando a varidvel em cinco classes. Centro de
Salde, casa, farméacia, hospital ou outro, permitindo mais do que uma possibilidade de

resposta.

Dificuldades sentidas no sequimento do tratamento

Relativamente a cada dimensdo do regime terapéutico elaboramos uma questdo com o
objectivo de averiguar se 0 cumprimento do tratamento se constituia como uma

13

dificuldade. As possibilidades de respostaforam “sim”, “néo” e “nao aplicavel”.

Apoio de pessoas significativas

Tratarse de uma varidvel dicotomica (sim/ndo) em que a questdo colocada aos
participantes foi se sentiam que aguém os gudava no tratamento que necessitavam de

efectuar para o tratamento da doenca.

2.5.2. Adesdo as recomendacoes para o tratamento da hipertensdo e causas da nao

adesio

A segunda parte do instrumento foi construida com os objectivos de avaliar a adesdo ao
regime terapéutico e as razdes da ndo adesdo. A adesdo foi avaliada através da aplicagéo
de um formulario que visava conhecer os estilos de vida na Ultima semana (nos ultimos
sete dias). Optamos por este horizonte temporal, pois periodos de tempo superiores
poderiam pbr em causa a precisdo das respostas, devido a dificuldade em recordar esses
acontecimentos passados. Como refere Burke (2005), question&rios com um intervalo
de tempo mais curto séo menos vulneraveis a vieses de recordacdo, sendo gque varios
estudos avaliam a adeséo por meio de uma entrevista de recordacdo de 7 dias (Burke,
2005; Perry et al., 1998). Resta argumentar o porqué da utilizagdo de um formulério em
detrimento de outras técnicas de recolha de dados, mais especificamente o questionério.

De facto, esta decisdo teve por base trés premissas. Em primeiro lugar, pretendemos
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assegurar uniformidade no preenchimento do instrumento de medida, a qual poderia ser
posta em causa pelo auto-preenchimento, uma vez que a sequéncia na formulagéo das
guestdes foi previamente determinada. Em segundo lugar, e como a hipertensdo é mais
prevalente nos idosos, a capacidade de ler e escrever poderia comprometer, ou mesmo
impedir, a compreensdo das questbes e, consequentemente, o preenchimento do
guestionario. Em terceiro lugar, a presenca do investigador permite elucidar significados
de perguntas que ndo sejam compreendidas pel os participantes, o que se constitui como
uma vantagem desta técnica de colheita de dados (Marconi & Lakatos, 1999). Além
disso, pretendemos ultrapassar uma das desvantagens dos questionérios: a possibilidade

de taxas de respostas baixas.

Com o intuito de explorarmos a realidade em estudo, definimos como variaveis

principais.

Adesdo ao regime terapéutico

Um dos objectivos do estudo consiste em avaliar a adesdo ao regime terapéutico. Para
atingir este objectivo reportdmo-nos as recomendacOes das organizagOes nacionais e
internacionals que preconizam que O regime terapéutico da pessoa com hipertenséo
inclui modificacdo dos estilos de vida e terapia farmacoldgica. Neste sentido, esta
varidvel inclui as cinco dimensdes do tratamento: alimentagdo, actividade fisica,
consumo de & cool, habitos tabagi cos e medicagéo.

Para cada dimensdo, e decorrente do que € hoje conhecimento formal nesta area do
tratamento da hipertenséo arterial, elaboramos perguntas fechadas com o intuito de
identificar os estilos de vida na Ultima semana, medidos através de uma escala tipo
Likert com cinco pontos — nunca, raramente, as vezes, habitualmente e sempre —
codificada de 1 a 5, em que um € o comportamento menos desgjavel e o cinco o mais

desgjavel.
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Tabela 7 — Exemplo de questéo do formulério: ingestéo de sal

Na dltima semana quantas Nunca Raramente Asvezes Habitualmente Sempre
vezes: Odias la2dias 3a4ddias 5a6 dias 7 dias

Acrescentou sal aos
alimentos, a mesa?

Adequamos o nimero de questbes a complexidade da dimensdo a avaliar, do que
resultaram 7 itens na dimensdo alimentacdo, 1 item na actividade fisica, 2 itens no
consumo de acool, 1 item nos habitos tabagicos e 1 item na medicacdo. Deste modo, a
escala da adesdo a0 regime terapéutico foi composta por um total de 12 itens
distribuidos por estas cinco dimensdes. O grau de adesdo a0 regime terapéutico

corresponde a média dos scores obtidos no conjunto de itens respondidos.

Adesdo a alimentacdo

Esta variavel incluiu 7 itens que pretendiam obter informac&o relativamente a trés
aspectos dos habitos alimentares. consumo de sal, consumo de gorduras e consumo de
frutas e vegetais. Cada item foi medido através de uma escala tipo Likert com cinco
pontos. O score da adesdo a alimentacdo é a média dos scores obtidos no conjunto de
itens respondidos nesta dimenséo.

De sdlientar que, sendo nosso objectivo avaliar a adesdo a ingestdo de sal, de gorduras e
de frutas e vegetais, definimos critérios no sentido de procurar abranger o maximo
nimero de situagBes possivels, ainda que correndo o risco de haver perguntas que
pudessem tornar-se redundantes. Pensamos que seria arriscado aferir o nivel de adesdo,
por exemplo ao consumo de sal, utilizando apenas uma Unica pergunta, necessariamente
muito genérica ou demasiadamente exaustiva. Na primeira situacdo, a pessoa até
poderia dar uma resposta no sentido de uma adesdo total a dieta mas, involuntariamente,
poderia estar a omitir situagcbes que contradissessem a resposta dada. Esta omisséo
poderia acontecer por falta de conhecimento da pessoa (por exemplo n&o saber que os
enchidos contém muito sal), ou simplesmente porque ndo se lembrava de todas as

situagOes em que eventual mente pudesse ter consumido alimentos salgados. No segundo
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caso, a exaustéo das perguntas poderia confrontar a pessoa com um instrumento longo,

sem interesse, que poderia prejudicar o rigor das respostas dadas.

Adesio ao exercicio fisico

A variavel em causa incluiu uma questdo acerca da actividade fisica desenvolvida pelos
participantes na Ultima semana. A adesdo ao exercicio fisico foi medida por uma escala
tipo Likert com cinco pontos. Uma vez que se trata de uma varidvel ordinal, a adeséo a

esta componente do tratamento corresponde ao valor da mediana.

Adesdo ao uso de alcool

Para avaliar o grau de adesdo ao uso de dcool elaboramos duas questdes acerca do
consumo de bebidas alcodlicas as principais refeicdes e fora das refei¢cbes. Contudo, e
umavez que as recomendacdes diferem consoante 0 sexo das pessoas, enunciamos duas
guestdes com a mesma numeracdo para 0 consumo de alcool as principais refeicoes.
Para participantes do sexo feminino, a questdo foi “ bebeu mais do que um copo de
vinho ou uma cerveja por dia” , enquanto que para os participantes do sexo masculino, a
pergunta foi “ bebeu mais do que um copo de vinho ou uma cerveja por refeicdo” . A
outra questdo enunciada, e que foi a mesma para ambos o0s sexos foi “ bebeu bebidas
alcodlicas fora das refeicdes’. O score de adesdo a esta componente do tratamento
corresponde a média dos val ores preenchidos nestas duas varidveis.

Adesdo ao uso do tabaco

No que concerne aos hébitos tabagicos, sd consideramos um item, uma vez que as
recomendacfes sd0 no sentido da cessacdo do seu consumo. A adesdo a esta
componente do regime terapéutico também foi medida através de uma escala tipo
Likert, pelo que o grau de adesdo corresponde ao valor da mediana

Adesio & medicacdo

Relativamente a medicacéo, contemplou-se o inicio da prescricdo, 0 nimero de tomas
didrias, o0 nimero de comprimidos em cada toma e a adesdo a prescricdo. A adesdo a
medicagéo foi medida através de uma Unica questdo elaborada com o intuito de se saber

se 0s medicamentos haviam sido tomados consoante indicacdo médica. Tal como as
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outras varidveis ordinais, o grau de adesdo corresponde ao valor da mediana.

Razbes de ndo adesdo ao regime terapéutico

Para identificar as raz6es da ndo adesdo ao regime terapéutico, enunciamos um conjunto
de gquestdes referentes a cada uma das dimensdes do tratamento — alimentacdo, exercicio
fisico, uso de acool, uso de tabaco e medicacdo. Cada questéo foi operacionalizada em
“sm’ e“nao”.

Relativamente aos itens enunciados como causas de ndo adesdo a estilos de vida
saudaveis, a nossa opcao recaiu sobre justificagdes abordadas na bibliografia consultada
e sobre aspectos considerados noutros estudos, cujos objectivos se centravam na
identificacéo de determinantes que condicionam a adesdo a estes aspectos do tratamento
(Youssef & Moubarak, 2002). No que concerne as razdes da ndo adesdo ao regime
farmacologico, enunciamos varios itens que abrangem aspectos contemplados na
literatura acerca dos factores envolvidos na n&o adesdo, bem como causas estudadas
noutros estudos (Andrade et al., 2002; Li et a., 2003; Silva, 2002).

Tabela 8 — Exemplo de questdo do formulério: razdes para a ndo adesdo a dieta
recomendada.

Quando ndo seguiu a dieta recomendada pelo profissiona de salde, quaisforam  Sim  N&o
as principais razes?

Comer dé-|he prazer? X

Achaque alterar adietando vai melhorar a sua salde? X

Importa realcar que utilizamos sempre 0 mesmo critério no preenchimento do
formulario, isto &, perante situagbes em que 0 score da resposta as questes sobre as
va&rias dimensbes da adesdo foi inferior a cinco (recorde-se que cinco é o
comportamento mais desgjavel), os participantes foram questionados sobre as causas
desse comportamento. Cada participante foi entdo sujeito a um conjunto de questdes, no
sentido de identificar se esse aspecto contribuiu para a ndo adopcdo desse

comportamento.
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Em virtude desta ser uma varidvel dicotdmica, ou sgja, 0 motivo apontado ou foi ou ndo
foi responsdvel pelo comportamento, as opcdes de resposta foram “sim” e "néo”.
Conscientes da probabilidade de existirem outros factores implicados na deciséo de ndo
aderir, elaboramos uma questdo aberta que permitisse aos participantes a possibilidade

de outras respostas — “ Outra. Qual?”

Importa salientar que este critério foi aplicado em todas as dimensdes do dominio a
avaliar, a excepcdo dos habitos tabagicos. Quanto a este item, e em virtude de
uniformizar critérios para a construcdo da escala da adesdo, a questdo foi colocada

nestes termos:

Tabela9 — Exemplo de questéo do formulério: habitos tabagicos.

E fumador? Score
N&o e nunca fumou regularmente. 5
Jafoi fumador(a) mas deixou de fumar. 4
Sim mas ndo fuma todos os dias. 3
Sim, regularmente, menos de 11 cigarros/dia. 2
Sim, onze ou mais cigarrog/dia. 1

Assim, no que concerne aos hébitos tabagicos, e devido ao facto da comunidade
cientifica recomendar a cessacdo do habito, as questbes relativas as causas da ndo

adesd0 sO se colocaram quando o score foi inferior a4.
2.5.3. Recomendagdes para o tratamento da hipertensao

A terceira parte do instrumento foi construida com o intuito de saber se na interaccéo
estabelecida entre profissional de salde/doente foram transmitidas informagdes a este
altimo, relativamente as recomendacdes para o controlo da hipertensdo arterial. Desta
forma, pretendemos verificar possiveis associacOes entre ter sido informado sobre o
regime terapéutico e a adesdo a0 mesmo. Neste contexto, foram elaboradas vérias

guestdes acerca das diferentes recomendacfes terapéuticas para o controlo da sua
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doenca. As possibilidades de respostaforam “sim” e “néo”.

Tabela 10 — Exemplo de questdo do formulario: recomendacéo relacionada com a
ingestdo de sal

Como parte do tratamento da hipertenso foi-lhe recomendado Sim N&o N&ao aplicavel
por algum profissional de salide (enfermeiro, médico ou outro):

Seguir uma dieta com pouco sal? X

Considerou-se como “ndo aplicavel”, ndo interrogando os participantes sobre estes
aspectos, trés situacfes possiveis. ter referido ndo consumir bebidas alcodlicas, ndo

fumar e ndo tomar medicacao anti-hipertensora.
2.5.4. Conhecimentos sobr e hipertensao

Para avaliar o nivel de conhecimentos sobre a doenca, enunciamos um conjunto de vinte
e uma questdes acerca da hipertensdo, divididas em cinco dimensdes. duracdo e
etiologia (2 itens); manifestagbes clinicas (2 itens); factores de risco (4 itens);
tratamento (9 itens) e consequéncias (4 itens). Os contelidos abordados nestas questbes
referem-se a informagdes gerais que, no nosso entender, devem ser do conhecimento

dos portadores da doenca.

Para cada pergunta formulada, permitiu-se trés possibilidades de resposta: “sin’, “néo”
e“nado sai”. Estas trés possibilidades de resposta permitem identificar os conhecimentos
correctos, 0s conceitos errados e os desconhecimentos em aspectos relacionados com a
doenca. Neste contexto, as questdes foram codificadas em respostas correctas (2) e

respostas erradas (1), tratando-se portanto de uma variavel nominal.

Tabela 11 — Exemplo de questéo: conhecimentos sobre a doenca

Com base nos conhecimentos que possui acerca da hipertenséo,

\ . ~ Sm Ndo Naosd
responda as seguintes questdes:

A hipertenso € uma doenca paratoda a vida? X
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2.6. Procedimentos

Depois do Conselho de Administracdo da Unidade Local de Salde de Matosinhos ter
autorizado formalmente a recolha de dados, foi estabelecido novo contacto com os
elementos da direccdo do Centro de Salde de Leca da Palmeira, nas pessoas do
Enfermeiro Chefe e do Director, de modo a dar a conhecer os contornos da
investigacdo. O investigador foi apresentado por estes elementos a equipe médica e de
enfermagem, solicitando colaboragéo ao longo do processo de recolha de dados. Assim,
foi pedido o encaminhamento dos utentes que apresentassem critérios de inclusdo no
estudo.

Neste sentido, e apOs a consulta médica ou de enfermagem, os utentes foram
convidados, pelos respectivos profissionais de salde, a participar no estudo sobre
conhecimento da hipertensdo arterial. Aqueles que aceitaram participar no estudo, foram
posteriormente conduzidos para um gabinete, onde se estabeleceu o contacto com o
investigador. Nesta interaccéo, e antes de se proceder a recolha de dados, o investigador
fez uma descricdo do estudo, precisou 0s objectivos (a excepcdo dos aspectos da
adesd0) e ainformagdo que desgjava obter. Foi garantida a confidencialidade dos dados
e reiterado o facto do investigador ndo ser um elemento da equipe da instituicdo e,

portanto, ndo ocorrer partilha de informacéo.

Optamos, tal como outros autores (Pifieiro et al., 1997; Silva, 2002), por ndo informar o
utente sobre os aspectos relacionados com a adeséo, no intuito de ndo influenciar o seu
comportamento. Esta opcdo teve como pretexto evitar uma possivel influéncia na
veracidade das respostas, ou sgja, evitando intencionalidade de omisséo de situacdes de

nado adesdo.

Apos a anuéncia do utente para participar no estudo, procedeu-se a entrevista, com a
aplicagdo do formulério, que foi preenchido pelo investigador. Acresce que todas as

entrevistas foram realizadas pelo mesmo investigador.

2.7. Analise estatistica

Numa primeira fase todos os dados contidos nos formulérios foram codificados e
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introduzidos numa base de dados do SPSS — Statistical Program for Social Sciences,
versao 11.0 —, para se proceder ao tratamento estatistico.

As edtatisticas descritivas utilizadas, “ que permitem descrever as caracteristicas da
amostra na qual os dados foram colhidos e descrever os valores obtidos pela medida
das varidveis’ (Fortin, 1999, p.277), incluem as distribuicbes de frequéncias, as
medidas de tendéncia central (moda, média e mediand) e as medidas de dispersdo
(desvio padréo). Também utilizdmos coeficientes de correlacdo para caracterizar o

sentido e aforca das relagdes entre duas variavels.

Relativamente a andlise inferencial, recorremos a métodos de estatistica paramétrica
como: o teste t de Student para a comparacéo da média de duas amostras independentes;
aanaise davariancia (ANOVA) para a comparacdo da média de mais de duas amostras
independentes; e a regressdo linear para analisar relacfes entre duas varidveis
(dependente e independente), medidas segundo uma escala de intervalo (varidves
continuas). Estas técnicas baseiam-se no pressuposto daguelas varidvels aeatorias
obedecerem a uma distribuicdo normal. O teste U de Mann-Whitney foi a técnica ndo
paramétrica utilizada para estudar as relacbes entre variaveis cujos valores foram

mensurados numa escala ordinal de duas amostras independentes.

Para efeitos da andlise da significancia estatistica daqueles testes, foi considerado um
nivel de significancia estatistica de 0,05, ou sgja, um nivel de confianga igual a 95%.

Inés Cruz

118



APRESENTACAO E DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Capitulo 3: Apresentacao e

Discussao dos Resultados

Apés terminada a andlise dos dados, urge a apresentacdo dos resultados e a sua
interpretacdo a luz das questdes de investigacdo formuladas (Fortin, 1999). Neste
sentido, estruturamos este capitulo em dois sub-capitulos. Numa primeira fase, fazemos
referéncia aos resultados obtidos neste estudo, através da aplicacdo de andlises
descritivas e inferenciais. Posteriormente, procedemos a discussdo desses resultados,
comparando-os com outros trabalhos de investigagdo que estudaram o0 mesmo

fendmeno.

3.1. Resultados

3.1.1. Caracterizacao clinica da amostra
Tempo de diagnostico da doenca

Na amostra estudada, o diagndstico de hipertenséo foi efectuado, em média, ha 10,78
anos, com um desvio padréo de 9,75 anos. O tempo de conhecimento do diagnéstico
oscilou entre um minimo de 1 ano (limite imposto como critério de seleccdo da
amostra) e um maximo de 57 anos.

Historia familiar de hipertensao (pai, mée ou irmaos)

A tabela 12 caracteriza os antecedentes familiares dos inquiridos no que concerne a
hipertensdo. Assim, da totalidade dos inquiridos, 47,22% tém familiares directos (pai,
méae ou irméos) com a doenca. Constatamos ainda que 21,30% nado tém histéria familiar
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de hipertensdo, enquanto 31,48% desconhece a presenca da doenca nestes familiares.

Tabela 12 — Distribuicdo absoluta e percentual da existéncia de antecedentes familiares
de hipertensdo naamostra

Historiafamiliar de hipertensdo N° %

Sim 51 47,22%
N&o 23 21,30%
N&o sabe 34 31,48%
Tota 108  100,00%

Co-habitar com pessoas com hipertensio

Relativamente a varidvel co-habitar com pessoas com hipertensdo arterial, verificamos
gue a maioria dos inquiridos (62,96%) ndo vive com outras pessoas gque também
possuam a doenca. Dos 40 participantes que responderam afirmativamente a esta
guestéo, 38, ou sgja 95%, referiram que o conjugue também apresenta a doenca.

Problemas de saude cr 6nicos

Para além da hipertensdo arterial, uma grande percentagem dos inquiridos, 62,96%,
apresentam outras doencas crénicas, que exigem a toma regular de medicagdo e/ou
modificagdo no estilo de vida. Ao analisarem-se os dados desta variavel, é possivel
constatar que as patol ogias mais frequentes sdo a diabetes (51,5% dos casos), seguida da
hipercolesteremia, patologia cardiaca e bronquite. VerificAmos, no entanto, que estas
patol ogias aparecem frequentemente associadas. De facto, dos 68 inquiridos com outras
doencas croénicas, 41,18% referem possuir mais do que uma doenca cronica para aém
da hipertensdo. Alguns exemplos de associacfes sdo: diabetes e hipercolesteremia,

bronquite e diabetes, patologia cardiaca e diabetes, entre outras.
Numer o de consultas de hipertensdo durante o Gltimo ano

Relativamente a esta variavel, verificamos que a média de consultas dos inquiridos no
altimo ano foi de 6,76, com um desvio padréo de 4,51. O minimo de consultas anuais
foi uma, enquanto o maximo foi 24. Este limite maximo diz respeito aos individuos que
referiram frequentar duas vezes por més o centro de salde, para consulta de

enfermagem de hipertenso.
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Periodicidade de monitorizacéo da PA

No ultimo ano, os participantes deste estudo monitorizaram em média 35,6 vezes a PA.
Duas vezes no ano foi 0 minimo de vezes encontrado, enquanto que alguns inquiridos
monitorizaram este par@metro vital todos os dias. O desvio padréo foi de 71,63 vezes
por ano. O limite méximo referenciado diz respeito aos individuos que auto-

monitorizam a PA no domicilio.
L ocal de monitorizacdo da PA

Dos 108 participantes, 43,52% monitorizam a sua PA exclusivamente no Centro de
Saude. Os restantes 56,48% recorrem a mais de um local para o mesmo efeito. Importa

referir que 21,3% dos inquiridos monitorizam a PA no domicilio.

Tabela 13 — Distribui¢do absoluta e percentual da amostra quanto ao local de
monitorizacdo da PA

L ocal onde costuma monitorizar a PA Ne° %
Centro de salide 47 43,52%
Centro de salide e no domicilio 22 20,37%
Centro de salide, domicilio e outro 1 0,93%
Centro de sallde e farmacia 25 23,15%
Centro de salde, farmécia e outro 1 0,93%
Centro de salide e hospita 1 0,93%
Centro de salide e outro 11 10,19%
Tota 108 100,00%

Apoio de pessoas significativas

Da totalidade da amostra, 53,7% dos individuos consideram que sentem que alguém os
gjuda na gestéo do regime terapéutico. Os restantes 46,3% dizem ndo sentir qualquer
apoio externo no tratamento da sua hipertensdo. Quando inquiridos sobre quem os apoia
no tratamento da doenca, constatdmos que os elementos que compdem a familia nuclear
sd0 os mais referenciados. Efectivamente, o conjugue e os filhos séo as pessoas que, na
perspectiva dos doentes, mais os apoiam. Outros elementos citados s&o amigos e outros
familiares mais afastados. Apenas quatro doentes (6,9%) referiram que o0s enfermeiros

0s gjudam no tratamento da sua doenca.
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3.1.2. Caracteristicas psicométricas do instrumento de medida

Segundo vérios autores, as caracteristicas psicométricas de um instrumento de medida
gue forneca dados quantitativos, nomeadamente a validade e a fidelidade, constituem os
principais critérios para avaiar a qualidade desse mesmo instrumento. Nesta
perspectiva, dois requisitos s&0 essenciais para qualquer medicdo ser precisa: primeiro,
gue o instrumento mecga aquilo que se pretende medir e ndo outro aspecto diferente
(validade); em segundo, que forneca resultados idénticos em medicdes repetidas, com
0s mesmos respondentes (fidelidade) (Fortin, 1999; Polit & Hungler, 1995; Ribeiro,
1999). Por outras palavras, avalidade de um instrumento de medida refere-se ao grau de
precisio com que 0 mesmo mede o que se propde medir, enquanto a fidelidade
representa o0 grau de coeréncia com o qual o instrumento mede o atributo em estudo.
Assim, quanto maior for a variacdo produzida por um instrumento em repetidas

medicdes, menor € a fidelidade desse instrumento.

Apesar da fidelidade e da validade de uma medida ndo serem sinGnimos, ndo sdo
gualidades totalmente independentes. Provavelmente, um instrumento de medida que
ndo sgja fidvel dificilmente sera valido. Contudo, um instrumento pode ser fidvel e ndo
medir o fendmeno que se pretende medir, ou sgja ndo ser vaido (Fortin, 1999; Polit &
Hungler, 1995; Hill & Hill, 2002).

Como ja tivemos a oportunidade de referir no capitulo precedente, e com o intuito de
verificar a validade de conteldo, ou sgja de assegurar que o instrumento de medida
construido para efeito deste estudo fosse representativo do dominio a avaiar,
recorremos a revisao da literatura existente nesta &rea e a critica por parte de vérios
especialistas no contetido do dominio em avaliacéo: enfermeiros, médicos especiaistas
em medicina interna, médicos especialistas em medicina familiar e nutricionista. Os
enunciados que compdem o instrumento foram assim analisados e discutidos pelos

diversos peritos e pelo investigador antes de serem aplicados.

A fidelidade de um instrumento pode ser avaliada de diversas formas, sendo uma delas
a sua consisténcia interna (Ibidem). Segundo Fortin (1999, p.277), “ A consisténcia
interna corresponde a homogeneidade dos enunciados de um instrumento de medida” .

Desta forma, “pode-se dizer que um instrumento possui consisténcia interna ou
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homogeneidade, na medida em que todas as sub-partes estejam mensurando as mesmas
caracteristicas’ (Polit & Hungler, 1995, p.205).

A técnica utilizada neste estudo para estimar a consisténcia interna foi o Alpha de
Cronbach, em virtude de ser a mais correntemente utilizada “ quando existem varias
escolhas para o estabelecimento dos scores, como na escala de Likert” (Fortin, 1999,
p.227). Importante sera referir que o coeficiente Alpha de Cronbach variaentreOe 1, e
gue quanto mais proximo de 1 for o valor de alpha, maior serd a consisténcia interna do
instrumento de medida (Ibidem). Segundo Ribeiro (1999), uma boa consisténcia interna
deve exceder um alpha de 0,80; no entanto, valores superiores a 0,60 consideram-se

aceitaveis, essencialmente quando as escalas tém um nimero de itens muito baixo.

3.1.2.1. Escala da adesdo ao regime terapéutico

Para analisarmos a consisténcia interna da escala da adesdo ao regime terapéutico,
composta por 12 itens, foi calculado o coeficiente Alpha de Cronbach. Os resultados
obtidos, que estdo descritos na tabela 14, apontam para um valor de afa de 0,5953,
valor este que € considerado baixo o que provavelmente estara relacionado com o
tamanho da amostra. Neste sentido, e face a estes resultados, fomos indagar o que
estaria a prejudicar o valor do alpha. Verificamos que varios itens apresentavam um
coeficiente de correlagdo inter-itens baixo, ou sga <0,20 (13.7 - “ comeu cinco ou mais
pecas de fruta e/ou doses de vegetais’, 15 - “ fez pelo menos 30 minutos de exercicio
fisico”, 24 - “ tomou a medicacéo consoante Ihe foi indicado” ), pelo que procedemos a
sua eliminacdo. Contudo, apos a remocdo destes trés itens, constatamos gque a questdo
13.4 (“comeu comida rapida pré-cozinhada’) também apresentava uma correlagdo
<0,20, pelo que foi igualmente eliminada. Apds a remocgdo dos itens supra citados, a
escala fina ficou assim reduzida a 8 itens, obtendo-se um valor de coeficiente Alfa de
Cronbach de 0,7032, que € considerado por varios autores um coeficiente de fidelidade
aceitavel (Fortin, 1999; Hill & Hill, 2002; Almeida & Freire, 2000, LoBiondo-Wood &
Haber, 2001, cit. por Ribeiro, 2003).
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Tabela 14 — Consisténcia interna da escala da adeséo ao regime terapéutico

Correlagéo item Alfaseoitem

Itens Meédia — correlagdo total for eliminado
Dieta com pouco sal 44,9423 0,4341 0,4742
Adicéo de sal aos alimentos 43,4712 0,23% 0,5512
Consumo de alimentos salgados 44,1731 0,2916 0,5324
Consumo de alimentos pré-cozinhados 43,4712 0,0832 0,5645
Dieta pobre em gorduras 44,2115 0,4957 0,4794
Consumo de alimentos com muita gordura 44,3654 0,3970 0,5118
Consumo de fruta e vegetais 45,8269 0,2114 0,5552
Prética de exercicio fisico 46,1827 -0,0962 0,6256
Consumo de bebidas alcodlicas as refeicdes 44,2019 0,2868 0,5267
:Zecf)gsg%g de bebidas acodlicas fora das 43,6538 0,3197 0,5287
Consumo de tabaco 43,9423 0,3073 0,5248
Toma da medicagéo 43,7885 0,0203 0,5805

Coeficiente Alpha de Cronbach: 0,5953

Ao andlisar estas variaveis com baixas correlacfes, constatamos que, relativamente ao
consumo de frutas e vegetais quase metade da amostra (49,1%) ndo ingeriu em nenhum
dos ultimos sete dias a quantidade recomendada destes alimentos e que s6 25,9% dos
participantes teve este hébito di&rio. De salientar que 91,7% dos participantes nunca
ingeriram comida rapida pré-cozinhada e os restantes 8,3% recorreram raramente a este
tipo de alimentacdo. Este dado talvez sgja reflexo da idade avangada da populagdo, uma
vez que este tipo de alimentos é tipicamente consumido pelas pessoas mais jovens. No
gue concerne a prética de exercicio fisico, verificamos que 46,3% dos inquiridos ndo
tiveram este comportamento todos os dias, 22,2% cumpriram raramente esta
recomendacdo, enquanto apenas 12% da amostra praticou exercicio fisico diariamente.
Quanto a adesdo a medicacdo, 79,8% dos inquiridos referiram ter tomado os
medicamentos consoante recomendado, 11,5% fizeram-no habitualmente, 2,9% as vezes
e 5,8% ndo tomaram os comprimidos em nenhum dos dias. As baixas correlacoes
encontradas entre estes itens e o0s restantes itens da escala talvez sejam reflexo da pouca

variancia encontrada nas respostas.

Antes de prosseguir com a apresentacdo dos resultados, consideramos oportuno
relembrar que a técnica de recolha de dados utilizada foi o formulério, suportado por

entrevistas estruturadas, pelo que qualquer dificuldade na compreensdo das questdes foi
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ultrapassada no momento. A presenca do investigador constituiu-se como uma mais
valia, elucidando potenciais dividas. Neste sentido, o valor de Alpha encontrado para a
escala com 12 itens ndo nos parece ser motivado por uma possivel dificuldade na
compreensdo das questbes, mas antes pela pouca variagdo nas respostas e,
provavelmente, pelo tamanho da amostra Apesar deste valor sugerir uma fraca
consisténcia interna da escala e, consequentemente, gerar limitacbes na andlise dos
dados, decidimos fazer referéncia aos resultados dos quatro itens eliminados por duas
razdes principais. Em primeiro lugar, teoricamente sdo aspectos importantes do regime
de tratamento das pessoas com hipertenséo arterial e, neste sentido, recomendados pela
comunidade cientifica para a gestdo da doenca. Em segundo lugar, o valor de alpha é

prejudicado pelo tamanho da amostra.

Apbs esta explicacdo, prosseguimos com a apresentacdo dos resultados que obtivemos
nesta investigacdo. Com o intuito de facilitar a leitura e de pautar a apresentacéo dos
dados por alguma sistematizagcdo, vamos comegar por descrever as variaveis da adesdo,
seguindo as razbes da ndo adesdo, as dificuldades sentidas com o tratamento, as
recomendacfes para 0 controlo da hipertensdo e, por Ultimo, os conhecimentos sobre a

doenca.
3.1.3. Adesdo ao regime terapéutico
Adesdo a alimentacédo

Da analise descritiva dos dados relativos aos itens da adeséo a alimentacdo, € possivel
constatar que, a excepcao do Ultimo item — ingestdo didria de 5 ou mais pecas de fruta
e/ou doses de vegetais —, a mediana e a moda oscilam entre o valor 4 e 5 (€ importante
relembrar que a codificagdo 5 vai de encontro ao comportamento mais desegjavel). No
gue diz respeito ao consumo de frutos e vegetais, constatamos que a moda € igual a 1
(comportamento menos desgjavel) e que a mediana € igua a 2, o que sugere que foi o

aspecto da alimentagcdo onde se notou menor ades&o.

O gréfico 2 mostra a percentagem de participantes que aderiram sempre as
recomendacOes e a percentagem dos que ndo aderiram sempre, relativamente a cada

item da adesdo a alimentacdo, enquanto a tabela 15 apresenta os dados mais detalhados
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sobre cada um destes itens.

Gréfico 2 — Distribuicdo percentual da adeséo e ndo adesdo aos varios itens das
recomendacdes sobre alimentacéo

0O Adesao

0O Nao adeséo

13.7 J
13.6 [ J
135 p
13.4 -
13.3 J
13.2 7
13.1 J
00%  20,0% 40,0% 60,0%  80,0% 100,0%

Os itens (13.1 a 13.7) indicados no gréfico 2 correspodem aos mesmos itens que sdo

referidos natabela 15.

Tabela 15 — Distribuicdo absoluta e percentual da adeséo a cadaitem da alimentacéo

Nunca

Raramente

Asvezes

Habitualmente

Sempre

Itens N°/ %
N % NS % Ne % Ne % N° %

13.1 “ Seguiu uma dieta com pouco sa” 3B 324 2 1,9 6 56 12 11,1 53 49,1 108(100)

132 Acrescentou s awsadimentos a1y 935 § 56 0 0 0 0 1 09 108(100)

53 Somey azelionas, peixessalgados, 45 417 47 435 12 111 1 09 3 28  108(100)

umados ou em conserva ...

134 “Comeu comida rapida pré- o 17 g g3 g 0 0 0 0 0 108(100)

cozinhada ...

135 "Seguiu uma dieta pobre em ;g5 3 583 9 g3 33 306 56 5L9 108(100)

gorduras

136 "Comeu dimentos com muita o, 95 57 5p8 12 111 3 28 4 37  108(100)

gorduratais como...

137 "Comeu 5 ou mais pecas de fruta 53 499 7 g5 4 37 16 148 28 259 108(100)

e/ou doses de vegetais por dia”’

Da andlise detalhada e individual de cada um dos itens, é possivel verificar que 49,1%
dos inquiridos afirmaram terem seguido sempre “ uma dieta com pouco sal” nos ultimos
sete dias, enquanto que 32,4% ndo o tinham feito em nenhum dia. Relativamente a
“ acrescentar sal aos alimentos a mesa” , 93,5% n&o tiveram esse comportamento. Dos
restantes, 5,6% e 0,9%, respectivamente, raramente o fizeram, ou adicionaram sal aos

alimentos todos os dias.

Inés Cruz

126



APRESENTACAO E DISCUSSAO DOS RESULTADOS

A percentagem de participantes que “ comeu azeitonas, peixes salgados, fumados ou
conservas, presunto, paio, outros enchidos, bolachas ou aperitivos salgados’ todos os
dias é pequena, sendo igual a 2,8%. Quase metade da amostra, 43,5%, fé-lo uma ou

duas vezes por semana e 41,7% referiu nunca o ter feito.

A “ comida rapida pré-cozinhada, como batatas fritas, hambulrgueres e pizzas’ € pouco
preferida pelos elementos que compdem a amostra, uma vez que 91,7% nao ingeriram

este tipo de alimentacdo na Ultima semana.

Mais de metade da amostra, 51,9%, referiu “ seguir uma dieta pobre em gorduras’
sempre, enquanto que 30,6% o fez habitualmente. Quanto aingest&o de “ alimentos com
muita gordura tais como: carnes gordas, fritos, manteiga, 6leos, maionese ou molhos”,
52,8% dos participantes raramente consumiram estes alimentos. Por sua vez, estes

mesmos alimentos ndo constaram das refei ¢bes de 29,6% dos inquiridos.

Relativamente a0 consumo de frutas e vegetais, verificAmos que quase metade da
amostra, 49,1%, ndo ingere a quantidade recomendada destes alimentos, uma vez que
referiram nunca ter “ comido cinco ou mais pecas de fruta e/ou doses de vegetais por
dia” . S6 25,9% dos participantes teve este habito diario.

A média de adesdo a aimentacdo foi de 4,0397 (DP = 0,61417), sendo 0 minimo valor
encontrado igua a 2,43 e 0 maximo igua a 5, o que indica que pelo menos um
participante cumpriu o regime alimentar em todas as suas vertentes (sal, gordura e frutos
evegetais).

Adesio ao exercicio fisico

Os resultados da andlise desta varidvel mostram que uma grande percentagem dos
inquiridos (46,3%) ndo praticou exercicio fisico (pelo menos 30 minutos) nos ultimos
sete dias. Por suavez, 22,2% teve este comportamento raramente, 11,1% as vezes, 8,3%
habitualmente e s 12% realizou actividade fisica todos os dias. A tendéncia central da

amostra estudada € fazer raramente exercicio (Mediana=2).
Adesdo ao consumo de bebidas alcodlicas

Relativamente a esta variavel, € de salientar que 75,9% dos inquiridos ou ndo bebem de
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todo, ou bebem menos do que a quantidade de vinho ou cerveja recomendada para a
gestdo da doenca. Contrariamente, 17,6% ingerem todos os dias quantidades de & cool

superiores as recomendadas.

Quanto ao consumo de bebidas alcodlicas fora das refeices, 2,8% dos inquiridos

referiram ter tido este comportamento diariamente, enquanto 86,1% nunca o fizeram.

Estes resultados denotam portanto que a grande maioria dos doentes hipertensos aderem
as recomendacOes relacionadas com a ingestdo de bebidas alcodlicas. A média de
adesd0 ao uso do dcool foi de 4,4491 (DP = 1,02752), com 0 minimo de 1 e 0 maximo
de5.

Adesio ao uso de tabaco

A percentagem de fumadores na amostra € muito pequena — s6 9 pessoas fumam — o
gue corresponde a uma percentagem de 8,4%. Entre estes, a média de cigarros fumados
por dia € de 19,11 com um desvio padr&o de 9,27. O consumo minimo di&rio foi de 7,
enguanto o maximo foi de 40 cigarros. A mediana e a moda desta varidvel foram de 5, o
gue sugere que 0 uso de tabaco é um aspecto do tratamento onde se verifica grande
adesdo.

Adesdo a medicacdo

Dos 108 participantes do estudo, quase todos (104 participantes, 96,3%) se encontravam

a efectuar tratamento com anti-hipertensores. O tempo de inicio do tratamento oscilou

entre 1 més e 57 anos, sendo amédia 9,8 anos (DP=9,57).

Nos ultimos sete dias, 79,8% dos inquiridos referiram ter tomado a medicacdo
consoante recomendado, 11,5% fizeram-no habitualmente, 2,9% as vezes e 5,8% ndo

tomaram os comprimidos em nenhum dos dias. A moda e a mediana foram de 5.
Adesdo ao regime terapéutico

O grau de adesdo ao regime terapéutico, medido em termos da média dos scores obtidos
nas diferentes dimensdes da escala, foi de 3,9361 (DP=0,48856). O valor minimo
encontrado foi de 2,33 e 0 méximo de 5, 0 que sugere que pelo menos um participante
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aderiu completamente a todos os componentes do tratamento.

Com o intuito de representar a proporcionalidade de cada dimensdo do tratamento, na

adesdo global construimos afigura6.

Figura 6 — Contributo de cada dimensio da adeséo no score global da adeséo

| EXERCICIO

TABACO
MEDICACAO
ALcooL

ALIMENTACAO D

De sdientar que esta figura ndo se representa num grafico porque, por exemplo, a
adesd0 ao uso de tabaco e a adesdo a medicacdo foram medidas segundo uma escala
ordinal, ndo sendo legitimo por isso o célculo do valor da média; no entanto, esta
medida foi calculada exclusivamente para obter uma representacéo do contributo de
cada uma das dimensdes do tratamento na adesdo global. Neste contexto, cada uma das
dimensdes do tratamento foi comparada com o score de adesdo global. Podemos ent&o
verificar que o aspecto do tratamento que mais prejudica o score de adeséo global é o
exercicio fisico. Por sua vez, a alimentacdo contribui pouco para este valor. As outras
dimensbes do tratamento contribuem consideravelmente para a adesdo global, sendo
gue a medicacdo € 0 aspecto do tratamento onde se verifica um maior nivel de adeséo,

pelo que é o aspecto que mais favorece o score global.
3.1.4. Razdes da ndo adesio ao regime ter apéutico
Razbes da ndo adesdo a alimentacao

Da andlise dos dados contidos na tabela 16, € possivel constatar que, dos 102 inquiridos,

73,5% referiram o “ prazer de comer” como a causa subjacente a ndo adesdo a algum
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aspecto da alimentagdo™. O argumento “ A comida com sal no fica apetitosa” , o facto
de, por diversos motivos, fazerem refei ¢cOes fora de casa e 0 custo dos alimentos foram
também apontadas como razfes de ndo adesdo em, respectivamente, 27,5%, 22,5% e
20,6% dos casos. De redcar que ninguém considerou ser dificil aterar a forma de
cozinhar como razéo justificativa para ndo seguir as recomendagdes do profissional de
salde.

Outros motivos para ndo aderir a alimentacéo recomendada foram: “ ndo gosto de fruta”
(13,7%), “ ndo me apetece comer fruta” (7,8%), “ ndo gosto de vegetais’ (6,9%), entre

outros.

Tabela 16 — Distribuicdo absoluta e percentual das razbes da ndo adesdo a alimentacdo

Sim N&o Total
Itens
N° % Ne % N° (%)
14.1 “Comer d&lhe prazer” 75 735 27 26,5 102 (100)
14.2 “Acha que alferar a dieta ndo va 12 118 90 882 102 (100)
melhorar a sua saude
14.3 “Faz refei¢des fora de casa’ 23 225 79 715 102 (100)
144 “A" comida com pouco sal ndo fica 28 275 74 725 102 (100)
apetitosa
;{1.5 N&o e” responsavel pela confecgdo dos 6 59 % 941 102 (100)
imentos...
14.6 “A dietarecomendada é cara’ 21 20,6 81 794 102 (100)
14.7 “Acha que é dificil aterar a sua forma
habitual de cozinhar” 0 0 102 100,0 102 (100)
14.8 “Cozinha para muitas pessoas e ...” 15 14,7 87 85,3 102 (100)

Razoes da ndo adesao ao exercicio fisico

As razbes mais evocadas como causas de ndo adesdo ao exercicio fisico foram “ n&o ter
companhia e ndo ter motivacdo para fazer exercicio fisico sozinho” (36,8%), seguida
de “ ndo gostar de fazer exercicio fisico” (21,1%) e de “ ter algum problema de satde
gue o impede de fazer exercicio fisico” (16,8%).

Outros motivos referidos pelos participantes para ndo praticar exercicio fisico foram: a
“falta de tempo” (17,9%); “ a preguica’, preferindo estar em casa no sofa (10,5%); as

condicBes meteoroldgicas, sendo que quando esta frio ou a chover ndo praticam

3 De sdlientar que a seis doentes ndo foram dirigidas estas questées, em virtude do seu comportamento
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exercicio (9,5%); e 0 “ medo de fazer caminhadas a noite” (4,2%).

Contudo, € de realcar que 96,8% dos participantes que ndo executam actividade fisica

regular consideram que este habito seria benéfico para a sua salde.

Tabela 17 — Distribuicdo absoluta e percentual das razdes da ndo adesdo ao exercicio
fisico

Sim N&o Total

Itens

N° % N° % N° (%)
16.1 “Nao gosta de fazer exercicio fisico” 20 211 75 78,9 95 (100)
16.2 “Tem algum problema de sadde...” 16 16,8 79 83,2 95 (100)
16.3 “Né tem companhia e ndo tem
motivagio...” 35 36,8 60 63,2 95 (100)
16.4 Ach? que fazer exercicio ndo vai 3 32 9P 96,8 95 (100)
melhorar...
16.5 “ Sente-se cansado” 7 7.4 88 92,6 95 (100)

Razoes da ndo adesao ao consumo de &l cool

Pela andlise da tabela 18, podemos constatar que o principal motivo para o consumo de
acool é“ gostar de beber bebidas alcodlicas’ (90%), seguido de ser “ parte integrante
do convivio com os amigos’ (36,7%). Acresce que 16,7% dos inquiridos referiram

“abusar do & cool ao fim de semana”’ quando afamilia se reline.

Tabela 18 — Distribuico absoluta e percentual das razées da ndo adeséo ao consumo de
acool

Sim Né&o Total

Itens

N° % Ne % N° (%)
18.1 “Gosta de beber bebidas acodlicas’ 27 90,0 3 10,0 30 (100)
gl&cgol A<’:’ha gue beber menos quantidade de 4 133 %6 86,7 30(100)
18.3 “Achaque o dcool Ihe da mais forca” 1 33 29 96,7 30 (100)
18.4 “Sente necessidade de beber bebidas
acodlicas’ 1 33 29 9,7 30 (100)
185 Fz’a’z pate do convivio com os 11 36,7 19 633 30 (100)
amigos...

Razbes da ndo adesao ao uso de tabaco

Todos os inquiridos apontaram como razdo para o0 uso de tabaco o facto de gostarem de

ser 0 mais desgjavel em cada um destesitens.
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fumar, sendo este hébito independente da influéncia da rede social de amigos. A
dificuldade em deixar de fumar foi apontada como outro dos motivos em 88,9% dos
casos. De salientar que 22,2% dos inquiridos consideram que a suspensao do habito ndo

se repercute numa melhoria do estado de salde.

Tabela 19 — Distribuicdo absoluta e percentual das razbes da ndo adesdo ao uso do
tabaco

Sim Néo Total

Itens

N° % Ne % N° (%)
21.1 “Gosta de fumar” 9 100 0 0 9 (100)
21.2 “Acha que 'de|"xar de fumar ndo vai > 22 7 778 9.(100)
melhorar a sua salide
21.3 “E dificil deixar de fumar” 8 88,9 1 11,1 9 (100)
21.4 F’umar faz parte do convivio com os 0 0 9 100 9 (100)
amigos

Razdes da n&o adesio a medicacao

Da andlise da tabela 20, podemos verificar que 0 esquecimento e o deixar acabar 0s
medicamentos s0 as causas de ndo adesdo a medicacdo mais enunciadas (33,3%). N&o
gostar de tomar comprimidos e pensar que ndo € necessario tomar sempre oS
comprimidos, em virtude de se sentir bem, foram motivos menos referenciados (14,3%).
Por sua vez, ninguém apontou como razdo para ndo tomar os medicamentos 0s
possiveis efeitos secundérios destes farmacos, bem como pensar que a medicacdo ndo

estariaa ser eficaz.

De sdientar que 14,3% dos inquiridos referiram ndo tomar os medicamentos para
“ poder abusar da bebida” .
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Tabela 20 — Distribuicdo absoluta e percentual das raz6es da ndo adesdo a medicacdo

~ Sim N&o Total

Razbes
N° % Ne % N° (%)

25.1 “Esquece-s&” 7 333 14 66,7 21 (100)
25.2 “Pensa que ndo € necess&rio tomar...” 3 14,3 18 85,7 21 (100)
25.3 “N&o gosta de tomar comprimidos’ 3 14,3 18 85,7 21 (100)
25.4 “Pensa que a medicacdo ndo estaa...” 0 0 21 100 21 (100)
255 A medlcagao provoca-lhe efeitos 0 0 21 100 21 (100)
secundérios
25.6 “ Os medicamentos sdo caros’ 2 9,5 19 90,5 21 (100)
25.7 “O horério das tomas é inconveniente” 1 4.8 20 95,2 21 (100)
25.8_ “Néo g(?sta de ser dependente dos 1 48 20 95.2 21 (100)
medicamentos
25.9 “ S&0 muitos os medicamentos...” 2 9,5 19 90,5 21 (100)
25.10 “Deixa acabar os medicamentos” 7 333 14 66,7 21 (100)

Dificuldades sentidas no seguimento do tratamento

Todos os participantes fumadores do estudo referiram dificuldade em deixar de fumar.

Jados gque ingerem bebidas alcodlicas, 87,7% néo verbalizaram dificuldade em diminuir

0 seu consumo. Dos participantes com medicacdo anti-hipertensiva instituida, 95,2%

disseram néo sentir dificuldade em tomar a medicagéo.

Quanto ao regime alimentar, 18,5% da amostra referiu sentir dificuldade em seguir a

dieta recomendada. Por Uultimo, executar actividade fisica didria reveste-se de

dificuldade para a maioria dos inquiridos (61,1%).

Tabela 21 — Distribuicdo absoluta e percentual das dificuldades sentidas no

cumprimento do regime terapéutico

Dificuldades sentidas no seguimento do Sim N&o Total
tratamento No % No % NO (%)
26.1 Alimentac&o 20 18,5 88 81,5 108 (100)
26.2 Exercicio fisico 66 61,1 99 38,9 108 (100)
26.3 Medicagéo 5 4,8 18 95,2 104 (100)
26.4' plmmuu;ao da ingestéo de bebidas 7 123 50 877 57 (100)
alcodlicas

26.5 Suspensdo do habito de fumar 9 100 0 0 9 (100)
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3.1.5. Conhecimento sobre as recomendacOes terapéuticas para o controlo da
hipertensio arterial

Da andlise dos dados é possivel verificar que, de uma forma geral, os doentes foram
informados acerca dos cuidados a ter para a gestdo da sua doenca. Relativamente ao uso
de substancias, 22,8% dos participantes que consomem bebidas alcodlicas referiram que
ndo foram informados para diminuir o seu consumo. Dos que tém o habito de fumar,

33,3% referiram ndo |hes ter sido recomendada a suspensdo do habito.

Tabela 22 — Distribuicdo absoluta e percentual do conhecimento sobre as
recomendacOes terapéuticas para o controlo da hipertensdo arterial

Recomendag&o para o controlo da hipertensdo Sim N&o Total
N° % N° % N (%)

27.1 “ Seguir uma dieta com pouco sal” 102 94,4 6 5,6 108 (100)
27.2 " Seguir uma dieta pobre em gorduras’ 101 93,5 7 6,5 108 (100)
27.3 “Comer frutos e vegetais’ 99 91,7 9 83 108 (100)
27.4 “Fazer exercicio fisico regularmente” 100 92,6 8 74 108 (100)
27.5“Tomar a medicagdo prescrita 104 100 0 0 104 (100)
27.6 “Diminuir aingestao de bebidas alcodlicas’ 44 77,2 13 22,8 57 (100)
27.7 “Deixar de fumar” 6 66,7 3 333 9 (100)

3.1.6. Conhecimento sobre a hipertensio arterial

Analisando os dados relativos aos conhecimentos sobre hipertensdo arterial
demonstrados pelos participantes deste estudo, verificdmos que, no que concerne a
dimensdo etiologia, a maioria dos inquiridos ou ndo sabe, ou pensa que na maior parte
das situacdes o factor causal da doenca € conhecido. Apenas 30,6% dos participantes
sabem que frequentemente a causa da hipertensdo ndo é conhecida. Por sua vez, a
cronicidade da doenca é conhecida por 72,2% dos participantes.

Menos de metade da amostra conhece o cariz assintomatico da doenca (38,9%),
atribuindo a alguns sintomas especificos, como cefaleias e tonturas, a elevacéo dos
valores de PA; e 44,4 % consideram gue existem outras formas de se saber se os valores

de PA estdo elevados, que ndo se restringem a sua monitorizagao.

No gue concerne aos factores de risco da doencga, todos os inquiridos conhecem a

relacdo entre 0 aumento da ingestdo de sal e 0 aumento dos valores da PA. A relacdo
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com o dcool é conhecida em 81,5% dos casos, com o aumento ponderal em 60,2 e a
hereditariedade em 51,9%.

Relativamente a dimensdo tratamento, evidenciamos que a amostra possui bons
conhecimentos, uma vez que 99,1%, 91,7%, 85,2% e 87% dos participantes sabem,
respectivamente, que para controlar a sua doenca é importante reduzir o consumo de sal,
de bebidas alcodlicas, perder peso e deixar de fumar. Curiosamente, quando
guestionados sobre se “ 0s medicamentos sdo 0 Unico tratamento para a hipertensao” ,
47,2 % responderam afirmativamente. Quanto a suspensdo do tratamento farmacol 6gico
aquando da normalizagdo dos valores de PA, 16,7% consideraram que poderiam

interromper a medicagdo e 13% desconheciam se 0 poderiam fazer.

As consequéncias cardiacas e cerebrais da doenca sdo do conhecimento quase
generalizado da amostra (96,3% e 99,1%, respectivamente) enquanto as oculares e as
renais sao desconhecidas pela maioria (52,8% e 63,9%, respectivamente). De salientar
gue apenas 36,1% e 31,5% dos participantes, respectivamente, possuem conhecimentos

correctos acerca das consequéncias oculares e renais.
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Tabela 23 — Distribuicdo absoluta e percentual do conhecimento sobre a hipertenséo
arterial (conhecimentos, conhecimentos errados e desconhecimentos)

Conhecimentos ~ Conhecimentos

Desconhecimentos Total

Itens correctos errados

N° % N° % N° % N° (%)
28.1 “Namaioriados doentes a causa...” 33 30,6 25 231 50 46,3 108(100)
28.2“...6 umadoencaparatodaavida’ 78 72,2 14 13,0 16 14,8 108(100)
28.3 “Pode-se ter atensdo altasem ter ...” 42 389 47 435 42 17,6 108(100)
28.4 " SO se pode saber se atenséo esta...” 53 491 48 444 7 6,5 108(100)
28.5 "0 excesso de peso faz subira ...” 65 60,2 7 6,5 36 333 108(100)
28.6 “O sal faz subir atensdo” 108 100 0 0 0 0 108(100)
28.7 “O dcool faz subir atensio” 88 815 3 2,8 17 15,7 108(100)
28.8 “Se ospaistiverem atensdo dta...” 56 51,9 6 5,6 46 426 108(100)
28.9 "As pessoas com tensp dta devem g, g5, 2 19 14 130 108(100)
fazer exercicio fisico...
5;3."10 ...importante comer com pouco 107 99.1 0 0 1 09 108(100)
28.11 “...importante reduzir o consumo de
bebidas al codlicas’ 99 91,7 1 0,9 8 74 108(100)
28.12 pwsoas com excesso de peso, 0 85.2 > 19 14 130 108(100)
perder peso
28.13 “As pessoas com tensdo alta devem
deixar de fumar” 94 87,0 0 0 14 13,0 108(100)
2814 "Os medicamentos s o Unico 5 475 4 370 17 157  108(100)
tratamento para a hipertensdo
28.15 “Os medicamentos...devem ser
tomados todos os dias’ 105 97,2 1 0,9 2 19 108(100)
2816 "Quando a tenso baxar com a .5 704 18 167 14 130 108(100)
medicacdo, pode suspender...
28.17 “Tomar 0s n]edlcamentos...mel hora 88 815 3 28 17 157 108(100)
aesperanca de vida
28.18“... pode provocar atague cardiaco” 104 96,3 0 0 4 37 108(100)
28.19“... pode provocar trombose” 107 99,1 0 0 1 0,9 108(100)
28.20“... pode provocar cegueira’ 39 36,1 12 11,1 57 52,8 108(100)
28.21“... pode provocar doengas nosrins’ 34 315 5 4.6 69 63,9 108(100)

3.1.7. RelacgBes entre variaveis socio-demogr aficas e adesao ter apéutica

Na tentativa de responder a uma das perguntas de investigagdo — “Existe relacéo entre
as variaveis socio-demograficas e a adesdo ao regime terapéutico?” — sentimos
necessidade de utilizar varias técnicas estatisticas, consoante a natureza das variaveis,
de forma a obter informac&o sobre as possiveis relagdes entre estas variaveis. Passamos
adescrever os resultados encontrados com significancia estatistica.

Idade

“O estabelecimento de uma correlacdo entre duas variaveis pode ter utilidade na
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previsdo dos valores de uma delas a partir do conhecimento dos valores da outra”
(Levin, 1987, p.288). A técnica estatistica utilizada para tais previsdes € a andlise de
regressao. Assim, e com o propésito de predizer possivels relagdes entre a variavel
idade e a adesdo terapéutica, recorremos aquela técnica. Com efeito, os resultados
indicaram com significado estatistico que a idade é uma varidvel preditiva da adeséo a
alimentacdo (p<0,0001), evidenciando que a adesdo as recomendacfes aimentares

sugeridas aumenta a medida que também aumenta a idade dos participantes.

Gréfico 3 — Regressdo linear simples: score de adesdo a alimentacéo versus idade

5 5 L 1 L 1 L 1 L 1 L 1 L 1 L 1 L 1 L 1 L 1 L

ALIMENTACAO

35 40 45 50 55 60 65 70 75 80 85 90
IDADE

Y =2,808 +,019 * X; R*2 =111

Também foi encontrada uma relagdo estatisticamente significativa entre a idade e a
adesdo as recomendacfes sobre o uso do tabaco (p=0,024), sugerindo que a adesdo as
recomendacfes sobre o habito de fumar aumenta a medida que também aumenta a idade

dos participantes.

Inés Cruz 137



APRESENTACAO E DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Gréfico 4 — Regressdo linear simples. adesdo ao uso do tabaco versus idade

55 e
51 © ©0emeeneencmmnnmnnne
4,57 i
41 oome o a» o® .
357 i
37 ]
2,57 r
217 @ [ I
15 1] ]
1] ©¢ ¢ o eee .

,5 T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T
35 40 45 50 55 60 65 70 75 80 85 90
IDADE

Y =3,059 +,022 * X; R"2 =,047

FUMADOR

Sexo

Os resultados da aplicagdo do teste t de Student demonstraram com significado
estatistico (p<0,001) que o score médio de adesdo ao consumo de bebidas alcodlicas é
superior no sexo feminino (M=4,7639) relativamente a0 masculino (M=3,8194). Ou
sgja, a adesdo as recomendacBes sobre 0 consumo de bebidas alcodlicas € superior nos
participantes do sexo feminino.

O efeito da variavel sexo também foi significativo (p<0,001) para o uso do tabaco, em
gue se verificou um nivel de adesdo superior nas mulheres (Mean rank=67,88)

relativamente aos homens (Mean rank=27,75).
Situacao profissional

Os resultados obtidos da andlise da variancia (ANOVA) entre as variaveis adeséo a
aimentacdo e situacdo profissional demonstraram a existéncia de uma diferenca
significativa (p<0,001). Aplicando o Post Hoc Test (Scheffe), constata-se que hd uma
diferenca significativa entre os reformados e os traba hadores activos (p=0,010) e entre
os reformados e os desempregados (p=0,031). O dado sugere que sdo os reformados os
gue apresentam um score médio de adesdo a aimentacdo mais elevado, enquanto os
desempregados sdo 0s que apresentam um score médio de adesdo a alimentagdo mais
baixo.
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Apoio de pessoas significativas

Os resultados da aplicacéo do teste t de Student demonstraram que existe uma relagéo
estatisticamente significativa entre sentir-se apoiado na gestdo da doenca por pessoas
significativas e a adesdo a alimentagdo (p=0,0388), sendo que o score medio de adesdo
a esta componente do tratamento é superior nas pessoas que referem este suporte
familiar ou outro (M édia=4,153 versus M édia=3,909).

Quanto as outras variaveis socio-demogréficas e clinicas estudadas na amostra, o0s
valores encontrados ndo nos permitem afirmar a relagéo entre essas varidvels e a adesdo

ao regime terapéutico.
3.1.8. Adesao global ao regimeterapéutico e suas dimensoes

Com o intuito de determinar a forca e 0 sentido das associacdes entre as variaves
adesdo a0 regime terapéutico e a adesdo as diferentes dimensdes do tratamento,
aplicdmos o coeficiente de correlacdo de Pearson. Os resultados do teste indicaram que
avaridvel adesdo global esté positiva e significativamente correlacionada com a adesdo
ao consumo de dcool, com a adesdo a alimentacdo recomendada, com a adesdo a
medicacdo, com as recomendagdes face ao consumo de tabaco e também com a adeséo

ao exercicio fisico.

Tabela 24 — Correlagcdo de Pearson entre o score global da adesdo ao regime terapéutico
e cada uma das dimensdes

Itens Adesdo ao regime terapéutico
Adesdo ao uso de &l cool 0,597*
Adesdo a alimentagéo 0,499*
Adesdo a medicacéo 0,380*
Adesfo a0 uso de tabaco 0,488*
Adesdo ao exercicio fisico 0,431*

* A correlagdo é significativaa um nivel de significanciade 0,01

3.1.8.1. Relacdo entre a adesdo ao regime terapéutico e razdes da ndo adesdo

Com o intuito de responder a pergunta de investigacdo — “Que factores ndo cognitivos
influenciam a ndo adesdo ao regime terapéutico prescrito?” —, aplicAmos um conjunto

de testes edtatisticos na analise dos dados. Assim, para verificar a associagdo entre
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causas de ndo adesdo (variavel dicotdmica e nomina) e o nivel de adesdo a aguns
componentes do regime terapéutico, mais especificamente a alimentacdo e ao uso do
acool (variaveis intervalares ou racionais), aplicamos o teste t de Student para amostras
independentes. Os dados encontram-se representados respectivamente na tabela 25 e na
tabela 26.

Tabela 25 — Resultados do teste t de Student entre: score médio da adesdo as
recomendacOes face a alimentac&o e razdes da ndo adesdo

Adesdo aaimentagéo
Razbes da ndo adesio NeO Média (Desvio t test p - valor
Padrao)

14.1 “Comer dé-lhe prazer”

Sim 75 3,8952 (0,62285)
N&o 27 4,2275 (0,37223) 2,605 0011
14.2 “Achaque alterar adietando va melhorar...”
Sim 12 3,6071 (0,50278)
Néo 0 4,0333 (0,57863) 2430 0.017
14.3 “Faz refeigdes fora de casa’
Sim 23 3,7702 (0,49998)
-2,01
Néo 79 4,0452 (0,59544) 016 0.046
14.4 “ A comida com pouco sal ndo fica apetitosa’
Sim 28 3,5663 (0,53379)
Né&o 74 4,1409 (0,52475) 4,912 0,000
14.5 “N&o é responsavel pela confecgdo dos...”
Sim 6 4,0952 (0,41074)
2 1
Néo 96 3,9762 (0,59452) 048 063
14.6 “A dietarecomendada é cara’
Sim 21 3,7891 (0,58313)
-1,724
Néo 81 4,0335 (0,57776) ' 0,088
14.7 “Achaque é dificil alterar asuaforma...”
Sim 0 N
Né&o 102 3,9832 (0,58447)
14.8 “ Cozinha para muitas pessoas e ...”
Sim 15 3,8095 (0,61009)
-1,2 214
Néo 87 4,0131 (0,57829) 250 0

* Nao foi possivel aplicar o teste uma vez que todos os participantes deram a mesma resposta

Os resultados da aplicacdo do teste na populacdo que ndo cumpre sempre as
recomendacOes aimentares, indicaram que os participantes que referiram que comer
Ihes da prazer apresentavam um score médio de adesdo mais baixo (M=3,8952) do que
agueles que afirmaram que comer ndo lhes da prazer (M=4,2275). O valor de p (0,011)
permite afirmar que a diferenca de médias de adesdo nos dois grupos — comer da-lhe

prazer e comer ndo |he d& prazer — € estatisticamente significativa. Da mesma forma, os
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12 participantes que referiram que aterar a dieta ndo iria melhorar a salde, tém um
nivel médio de adesdo a alimentacdo mais baixo (M=3,6071) do que 0s que consideram
gue poderiam melhorar o0 seu estado de sallde alterando a dieta (M= 4,0333). O valor de
p (0,017) permite rejeitar a hipétese nula e aceitar que a diferenca do nivel de adeséo

naqueles dois subgrupos € estatisticamente significativa.

Os resultados de comparacdo de médias, obtidos na populagdo que ndo adere sempre as
recomendacfes alimentares, também foram significativos nas pessoas que referiram
fazer refeicdes fora de casa (M=3,7702 versus M=4,0452, p=0,046) e nas que
consideram que a comida com pouco sal ndo fica apetitosa (M=3,5663 versus
M=4,1409, p<0,001).

O nivel médio de adesdo a alimentacdo foi mais baixo nos participantes que referiram
gue a dieta recomendada é cara e nos que referiram que cozinhavam para muitas
pessoas ndo pretendendo fazer comidas diferentes; contudo, as diferengas encontradas
ndo sdo estatisticamente significativas com um nivel de confianga de 95%.

Tabela 26 — Resultados do teste t de Student entre: score médio de adesdo as
recomendacdes face ao consumo de dcool e razdes da ndo adeséo

Ades30 a0 uso do & cool
~ . " o )
Razbes da ndo adesdo N Média (Desvio PadrZo) t test p - valor

18.1 “Gosta de beber bebidas alcodlicas’

Sim 27 2,8519 (0,88595)
-3,172
Néo 3 4,5000 (0,00000) 3 0.004
18.2 “ Acha que beber menos quantidade de...”
Sim 4 2,3750 (1,37689)
Né&o 26 3,1154 (0,89786) 1,435 0.162
18.3 “Achaque o dcool Ihe damais forca’
Sim 1 1,5000
N&o 29 3,0690 (0,95173) -1621 0,116
18.4 “ Sente necessidade de beber bebidas...”
Sim 1 2,5000
' -,531
Néo 29 3,0345 (0,99041) 53 0,600
18.5 “Faz parte do convivio com os amigos...”
Sim 11 3,3182 (1,10165)
Né&o 19 2,8421 (0,88275) 1,300 0.204

Na populacdo das pessoas que referiram beber mais do que a quantidade de bebidas
alcodlicas recomendada, a ndo adesdo as recomendagdes para 0 Seu CoNsuMo parece

estar relacionada com o facto de “ gostarem de beber bebidas alcodlicas’ . E de salientar
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gue o nivel médio de adesdo nos participantes que afirmaram gostar de beber bebidas
alcodlicas (M=2,8519) é menor do que nos inquiridos que ndo referenciaram este prazer
(M=4,5). A diferenca encontrada é estatisticamente significativa (p =0,004).

Apesar do score médio de adesdo apo consumo de acool ser inferior nas pessoas que
“ acham gque beber menos quantidade de alcool ndo vai melhorar a saude” (M=2,3750),
em relacdo as que consideram que poderiam melhorar 0 seu estado de salde se
consumissem menos acool (M=3,1154), o valor de p>0,05 ndo permite concluir que a

diferenca é estatisticamente significativa.

Para verificar as associages entre razdes de ndo adesdo (variavel dicotdmicanominal) e
a adesdo ao exercicio fisico, uso do tabaco e medicacdo (variavel ordinal), recorremos
a0 teste estatistico ndo paramétrico U de Mann-Whitney. Os dados encontram-se
representados natabela 27 e natabela 28.

Tabela 27 — Resultados do teste U de Mann-Whitney entre adeséo ao exercicio fisico e
raz0es de ndo adesdo

Raz6es da ndo adesdo ao exercicio fisico Ne Mean Rank p - valor
16.1 “N&po gosta de fazer exercicio fisico”

Sim 20 41,72

Néo 75 49,67 0.210
16.2 “Tem algum problema de salide...”

Sim 16 31,91

Né&o 79 51,26 0,005
19.3 “N&o tem companhia e ndo tem motivacéo...”

Sim 35 47,91

Né&o 60 48,05 0,980
16.4 “ Acha que fazer exercicio fisicondo vai...”

Sim 3 25,50 0,116

Néo 92 48,73
16.5 “ Sente-se cansado”

Sim 7 30,79

Né&o 88 49,37 0,060

Na populacdo que ndo pratica sempre exercicio fisico, os resultados demonstraram uma
relacdo significativa entre o grau de adesdo a estas recomendacOes e possuir algum
problema de salide que impeca a prética de actividade fisica (p=0,005), ou sgja, o nivel
de adesdo a esta recomendacéo terapéutica varia em funcdo da pessoa ter ou ndo

condicdes para a actividade fisica, sendo que 0s que apresentam esta limitacéo aderem
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menos. Os participantes que referiram 0 cansago como razdo para ndo praticarem

exercicio regularmente aderiram menos em relagdo aos que ndo apontaram O cansaco

como razdo da ndo adesdo ao exercicio fisico recomendado, contudo a diferenca

encontrada ndo nos permite afirmar que a relacdo entre estas variaveis é significativa na

nossa amostra. Por outro lado, apesar de varias pessoas afirmarem que ndo fazem

sempre exercicio por falta de companhia ou de motivagéo, os dados ndo nos permitem

afirmar a existéncia de rel agdes estatisticamente significativas entre estas variaveis.

Tabela 28 — Resultados do teste U de Mann-Whitney entre adesdo a medicacéo e razbes

danéo adesdo

Razdes da ndo adesdo a medicacdo N° Meanrank p-valor
25.1 “Esquece-sg”

Sim 7 12,71

Né&o 14 10,14 0,313
25.2 “Pensa que ndo é necessario tomar todas as vezes...”

Sim 3 3,50

N&o 18 12,25 0,011
25.3 “N&o gosta de tomar comprimidos’

Sim 3 9,00

Né&o 18 11,33 0.497
25.4 “Pensa que a medicacdo ndo estaa dar bons...”

Sim 0 .

N&o 21
25.5 “A medicacdo provoca-|he efeitos secundérios...”

Sim 0 N

Né&o 21
25.6 “ Os medicamentos sdo muito caros’

Sim 2 3,50

Né&o 19 11,79 0,043
25.7 “O horério das tomas € inconveniente”

Sim 1 3,50

Néo 20 11,38 0.163
25.8 “N&o gosta de ser dependente de medicamentos”

Sim 1 3,50

Né&o 20 11,38 0.163
25.9 “ S80 muitos os medicamentos que tem para tomar”

Sim 2 11,75

Néo 19 10,92 0840
25.10 “Deixa acabar os medicamentos’

Sim 7 9,93

N&o 14 11,54 0,529

* N&o foi possivel aplicar o teste uma vez que todos os participantes deram a mesma resposta

Relativamente as razdes da ndo adesdo a cessacdo do hébito de fumar, é de salientar

gue: a totalidade dos participantes que fumam (nove) refere que o fazem porque
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“ gostam de fumar” ; sete acham que “ deixar de fumar ndo vai melhorar a sua saude” ;
oito consideram que “ é dificil deixar de fumar” e nenhum fuma por achar que “ fumar

faz parte do convivio com os amigos’ .

Verificamos que, no que concerne a necessidade de tomar a medicagdo consoante
recomendado, 0s participantes que julgam “ ndo ser necessario tomar os comprimidos
todas as vezes’ aderem menos (Mean rank=3,5) do que os que consideram ser
necessario cumprir a prescricdo (Mean rank=12,25). O vaor de p (0,011) permite

afirmar que a diferenca € estati sticamente significativa.

O custo dos medicamentos também se relaciona significativamente com a adesdo a
medicagcdo. Os participantes que indicaram como causa de ndo adesdo o facto dos
medi camentos serem dispendiosos aderem menos (Mean rank=3,50) do que os que néo

apontaram este motivo (Mean rank=11,79, p=0,043).

Relativamente as outras causas de ndo ades@o os resultados ndo permitem afirmar a
existéncia de associ agdes estatisticamente significativas.

De sadlientar que nenhum dos participantes referiu como justificacéo para ndo aderir ao
regime medicamentoso 0s possiveis efeitos secundarios da medicacdo, bem como

pensar na possivel ineficacia dos farmacos.

3.1.8.2. Relacdo entre a adesdo ao regime terapéutico e as dificuldades sentidas no

cumprimento das recomendacoes

Quando analisAmos as associacdes entre dificuldade em seguir o regime terapéutico
recomendado e a adesdo aos diferentes componentes desse mesmo regime, constatamos
gue, efectivamente, os participantes que referiram ter dificuldade em seguir o plano
alimentar apresentam um nivel médio de adesdo a alimentagdo inferior (M=3,7) aos que
ndo sentiram essa dificuldade (M=4,1). A diferenca encontrada tem significado
estatistico (p=0,007). Quanto ao consumo de acool, o valor de p (<0,001) permite
afirmar que os participantes que tiveram dificuldade em diminuir o seu consumo
aderiram menos a limitagdo da sua ingestéo.
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Tabela 29 — Resultados do teste t de Student entre o score médio de adesdo a
alimentac&o e ao uso do dcool e a dificuldade de aderir a estas recomendaces

Adesio
Dificuldade em seguir o regime terapéutico Ne° Média (Desvio t test p - vaor
Padrao)
26.1 “Alimentagdo”
Sim 20 3,7071 (0,64135)
N&o 88 4,1153 (0,58556) 2,765 0,007
26.4 “Alcool”
Sim 7 2,5000(0,70711)
-3,7
N&o 50 4,1600(1,14035) 3,735 0,000

Da mesma forma, os participantes que aderiram menos a actividade fisica foram os que
referiram mais dificuldade. De realcar que esta associacdo também foi estatisticamente
significativa (p<0,001). Relativamente a toma da medicacdo, sO cinco participantes
referiram dificuldade e a diferenca das médias ndo foi significativa. No que concerne ao
uso do tabaco, todos os participantes que fumam referiram ser dificil a suspensdo do
habito.

Tabela 30 — Resultados do teste U de Mann-Whitney entre adesdo a actividade fisicae
adesdo a medicacdo e a dificuldade em aderir a estas recomendactes

Dificuldade em seguir o regime terapéutico N° Meanrank p-valor
26.2 “Exercicio fisico”

Sim 66 41,82

N&o 42 74,43 0.000
26.3 “Medicacéo”

Sim 5 51,10

Né&o 99 52,57 0879

Estes achados permitem-nos concluir que, em diversos aspectos, a adesdo estd
relacionada com a dificuldade percebida em aterar os estilos de vida praticados até ao
momento do diagnéstico da hipertensdo, tais como modificar a alimentacdo, fazer mais

exercicio fisico, consumir menos acool e deixar de fumar.

3.1.8.3. Relacdo entre recomendactes terapéuticas para a gestdo da doenca e adesdo ao

regime terapéutico

A andlise efectuada, com o objectivo de explorar associacBes entre terem sido

recomendadas pelo profissional de salde alteragbes nos estilos de vida e a toma da
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medicacdo, e 0 grau de adesdo a estas mesmas componentes do tratamento, ndo nos
permite afirmar a existéncia de relagbes estatisticamente significativas. Ou sgja, 0s
dados confirmam a hipétese de que as recomendacdes dos profissionais de salde
relativamente ao tratamento da hipertensdo ndo séo suficientes para levar os doentes a

dterarem favoravel mente os seus estilos de vida

3.1.8.4. Relacdo entre conhecimentos sobre hipertensdo e adesdo ao regime terapéutico

Na tentativa de explorar possiveis relacBes entre conhecimentos correctos, conceitos
erroneos, desconhecimentos e adesdo ao regime terapéutico, recorremos a andlise da
variancia (ANOVA). Os dados que obtivemos ndo nos permitem afirmar que existem
associagoes significativas entre estas variaveis. Utilizdmos o mesmo procedimento para
averiguar possivels relaces entre conhecimentos correctos e cada dimenséo individual
do regime de tratamento e concluimos que os dados obtidos também ndo nos permitem
afirmar a existéncia de associagdes significativas. Encontramos resultados semelhantes
guando, em vez dos conhecimentos correctos, tentamos relacionar os conceitos errados
e 0s desconhecimentos. Por fim, utilizamos 0 mesmo teste para relacionar cada pergunta
do questiondrio dos conhecimentos com o score da adesdo total e também ndo

encontramos rel agdes com significado estatistico.

3.2. Discussao

Neste sub-capitulo do relatério, procuramos discutir os principais resultados obtidos
neste percurso de investigacdo, estabelecendo sempre que possivel comparagdes entre
estes resultados e os resultados obtidos noutros trabahos cientificos. Para proceder a
discussdo, tomamos por referéncia as perguntas de partida que nortearam este estudo, no
sentido de produzir um discurso que sgja simultaneamente organizado e que dé
respostas as questdes de investigacdo anteriormente formuladas. Neste contexto,
iniciamos a discussdo com uma resenha sobre as caracteristicas socio-demogréficas e
clinicas da amostra e sua relacdo com a adesdo terapéutica, partindo para a adesdo ao
regime terapéutico, causas de ndo adesdo ao regime terapéutico e, por ultimo,

conhecimentos sobre a hipertensdo arterial e recomendagdes para o seu tratamento.
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Car acteristicas socio-demogr &ficas e clinicas da amostra

Relativamente as caracteristicas socio-demogréficas da amostra, tal como noutros
estudos, verifica-se um predominio do sexo feminino e idade superior ou igual a 65
anos. O nivel de instrucéo é baixo, uma vez que a grande maioria dos participantes
(80%) apenas frequentou o ensino escolar por um periodo igual ou inferior a quatro
anos e o grupo profissiona dominante sdo o0s operarios. A maior parte da amostra ndo
se encontra profissionalmente no activo por motivos de reforma ou invalidez, facto que
estard naturalmente associado a elevada média de idades. De real¢car, que a maioria dos

participantes vive acompanhado.

Existe uma certa discordancia na literatura consultada quanto a existéncia de uma
associacdo consistente entre a adesdo terapéutica e as caracteristicas socio-
demogréficas, sendo que a maioria dos autores sdo unanimes em referir que a adesdo
terapéutica ndo estd consistentemente associada aos factores socio-demogréficos
(Horne, 2000; Brannon & Feist, 1996; Dunbar-Jacob et al., 2003; Schmid et al., 1991;
McDonald et al., 2002). No presente estudo, ndo encontramos diferencas
estatisticamente significativas para as variaveis habilitagbes literarias, profissdo e
estrutura familiar. Todavia, para as variaveis idade, sexo e situagcdo profissional, as
diferencas encontradas tém significado estatistico.

Relativamente a varidvel idade, os resultados obtidos sdo significativos para a adesdo a
alimentacdo e para a adesdo ao uso do tabaco. Verificamos uma maior adesdo a estas
componentes do regime terapéutico nos participantes mais idosos, isto &, os resultados
apontam para um aumento da adesdo com o avancar da idade. O facto dos idosos
aderirem mais as recomendagdes pode-se justificar por serem mais cautel 0sos com a sua
salde e por terem uma maior percepcdo da susceptibilidade a doenca (Leventha &
Crouch 1997, cit. por Horne, 2000; Sarafino, 2002). O sentimento de aproximacéo do
final da vidatambém pode ser um factor que contribui para um maior preocupacdo pela
salide e pelo bem-estar. Num estudo realizado no Brasil com 30 idosas hipertensas, a
preocupacdo com a salde e o interesse em tratar a hipertensdo foram relatados por
96,7% das idosas (Rodrigues et al., 1996). Segundo os autores, este aspecto pode
favorecer a adeséo ao tratamento. Quanto aos mais novos, ainda no activo, talvez néo

percepcionem o fim da vida e as complicacbes decorrentes da doenca e por isso
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apresentem menores indices de adesdo. Adicionalmente, os horarios laborais e a
distancia dos locais de trabalho podem dificultar a adop¢do de comportamentos mais

saudaveis.

Relativamente a variavel sexo, os resultados sugerem que as pessoas do sexo feminino
aderem mais as restrigdes do consumo de bebidas alcodlicas e as restricdes ao uso do
tabaco. Este facto podera estar relacionado com a idade dos sujeitos abrangidos pela
amostra e com aspectos culturais, na medida em que estes comportamentos
normalmente sdo adquiridos em fases mais iniciais do ciclo de vida, e na época da
adolescéncia e juventude dos inquiridos, n&o era socialmente aceite o consumo destas
substéancias por mulheres. Neste contexto, estes resultados espelham a marca da cultura

na nossa soci edade.

No que concerne a situacdo profissional, constatamos que os reformados sdo os que
exibem melhores comportamentos de adesdo a alimentagdo, enquanto os desempregados
S80 0s que menos aderem a esta componente do tratamento; 0 que sugere que a situacéo
profissional, nomeadamente 0 desemprego pode afectar negativamente a adesdo. As
barreiras financeiras poderdo explicar parte destes resultados, uma vez que alimentos
menos saudaveis sd0 mais acessivels economicamente. Por outro lado, o desemprego
pode associar-se a um certo desdnimo e a uma falta de motivagdo e de interesse por
comportamentos de procura de salide. Pensamos também que a relagdo entre adesdo a
alimentacdo e reforma podera estar relacionada com aidade dos participantes, visto que
normalmente a reforma ocorre em idades mais avancadas e, como foi referido
anteriormente, a idade € uma varidvel preditiva da adesdo na nossa amostra. Fica-nos
assim a duvida se é a situagéo profissional (reforma) ou a idade que mais influenciam

positivamente a adesdo.

Quanto as caracteristicas clinicas, verifica-se que, em média, os participantes convivem
com a doenca ha vérios anos e que a mesma se manifesta noutros elementos da familia
com relagdes de consanguinidade. De facto, uma histéria familiar positiva de
hipertensdo foi encontrada em 47,22% dos participantes, valor semelhante aos
encontrados noutros estudos (Al-Sowielem & Elzubie, 1998), reflectindo a
predisposicdo familiar no aparecimento da hipertensdo. Contudo, de salientar que
31,48% desconhece a presenca da doenca na familia mais directa, o que pode indicar
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gue a histéria familiar pode estar subestimada. O facto da maioria dos participantes ter
uma idade avancada, e dos seus pais terem vivido numa época em que o cuidado com a
salde, mais concretamente a procura de gjuda médica, ndo era habitual, podera, no

nosso entendimento, justificar o desconhecimento da doenga nos familiares.

N&o obstante a presenca da doenca na familia, a maioria dos participantes ndo vive com
pessoas que apresentem a doenga, ou sgja, ndo co-habitam com pessoas que partilhem
as mesmas recomendacOes terapéuticas. Na perspectiva de alguns autores (Brannon &
Feist, 1996), este aspecto podera dificultar a adesdo ao regime terapéutico, por exemplo,

pelo carécter excepciona dadieta e do exercicio fisico.

De facto, e uma vez que a adop¢do de comportamentos saudavels para o controlo da
hipertensdo deve ser permanente, o contexto familiar pode ter um efeito favoravel ou
ndo, na mudanca comportamental. A adesdo ao tratamento esta relacionada com o apoio
familiar dispensado ao doente (Marin-Reyes & Rodrigues-Moran, 2001). A ateracéo do
padrédo alimentar, a prética diaria de exercicio fisico e a toma da medicacdo sdo
objectivos dificeis de a cancar sem colaboracao e participacdo dos familiares, por serem
0s elementos que convivem mais de perto com o doente e que podem ter um papel
fulcral na mudanca comportamental. A modificacdo de habitos pelos familiares pode
encorgjar o doente & mudanca, facilitando assim a adesdo. No nosso estudo, 53,7% dos
participantes referiram ter apoio de pessoas significativas, que na maioria dos casos
correspondia a familiares, no cuidado com a sua doenca. Contudo, a relagdo entre apoio
e adesdo sO foi significativa para a adesdo a alimentagdo, 0 que sugere que 0S

participantes que se sentem apoiados tém mais cuidados com a alimentagéo.

Importa também realcar que a maioria dos participantes refere ter outros problemas de
salde crénicos, que condicionam a toma regular de medicacdo e/ou a mudanca de
habitos de vida, o que sugere que 0 regime terapéutico a0 qual estdo sujeitos é
complexo. De facto, e tal como referem Clara & Fonseca (2000), o envelhecimento da
populagdo conduz ao aumento das doencgas cronicas, aumentando também o nimero de
pessoas nas quais coexistem simultaneamente vérias destas doencas. Esta elevada
prevaléncia de diversas patologias cronicas, concomitantemente na mesma pessoa,
conduzem ao aumento de farmacos prescritos e ao aumento das alteracdes nos habitos
didrios, os quais podem dificultar a adesdo terapéutica, até porque se constituem como
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uma sobrecarga econdémica para o doente. Contudo, e apesar da bibliografia associar a
complexidade do tratamento a menores indices de adesdo, ndo encontrdmos neste estudo

relacdo significativa entre estas variaveis.

Em termos de vigilancia da doenca, estamos perante uma amostra que, no ultimo ano,
recorreu véarias vezes ao Centro de Salde para consultas médicas ou de enfermagem, o
gue podera sugerir, por um lado, preocupacdo com a situacdo clinica ou, por outro lado,
auséncia de controlo da doenca. Ndo sabendo com exactiddo o motivo que subjaz a
marcacdo destas consultas, partilhamos a opinido de Teixeira (1998), que considera de
enorme importancia o acompanhamento frequente destes doentes no sentido de aferir se
aderem ou ndo ao tratamento. S6 assim, poderdo ser tomadas medidas numa fase inicial
para melhorar os niveis de ades&o e diminuir os riscos de posteriores complicacdes. Em
consonancia com este dado, também verificamos que a média de vezes de
monitorizacdo da presséo arterial foi ata (35,6 vezes no ano) e que, inclusive, alguns
participantes possuem eguipamento para monitorizacd da PA no domicilio, o que
naturalmente lhes possibilita a monitorizacdo deste parametro vital com maior
regularidade. De acordo com Ramalhinho & Cabrita (1998), a frequéncia da medicéo da
PA pode ser indicador da preocupacdo do hipertenso pela sua salide. No estudo de Shea
et al. (1992), o grau de adesdo a medicagdo foi significativamente maior quando as
pessoas mediam regularmente a pressdo arterial. No nosso estudo ndo encontrdmos

relacdo entre 0 nUmero de vezes de monitorizacdo da PA e a adeso.
Adesdo ao regime terapéutico

Como ja tivemos oportunidade de referir no enquadramento tedrico, avaliar a adesdo ao
regime terapéutico ndo € facil nem consensual. Nenhum método disponivel, seja directo
ou indirecto, esta isento de limitacdes e 0 método ideal ndo existe. Acresce que nenhum
dos métodos contempla todos os aspectos que influenciam a adesdo. Nesta perspectiva,
as caracteristicas dos estudos, nomeadamente os métodos utilizados para avdiar a
adesdo, influenciam os resultados obtidos. A adesdo avaliada pelo método de auto-relato
pode ser artificialmente mais elevada, em virtude da tendéncia dos doentes para
relatarem uma maior adesdo; no entanto, o relato de ndo adesdo é correcto (Fletcher,
1989, cit. por Myers & Midance, 1998). A titulo de exemplo, no estudo conduzido por
Teixeira (1998), em que a autora utilizou dois métodos diferentes para avaliar a adeséo
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amedicacdo anti-hipertensiva, os resultados da classificagdo dos doentes foram bastante
disgtintos. A taxa de adesdo encontrada pelo método de entrevista foi de 62,1%,
enquanto gque pelo método de contagem de comprimidos foi de 38,4%. Outro factor que
influencia os resultados é a prépria definicéo de adesdo que difere de acordo com os
diferentes autores. Importante serd referir que todos estes factores dificultam a
comparagéo dos resultados obtidos pelos diversos estudos. Contudo, e apesar destas
limitagbes, vamos reflectir sobre os resultados que obtivemos, tentando comparé-los

com aliteratura consultada.

O score de adesdo ao regime terapéutico obtido neste estudo € de 3,9361 (numa escala
de 1 a’5). Porém, ndo encontrdmos na bibliografia consultada nenhum outro estudo que
avaliasse a adesdo a todos os aspectos do regime terapéutico de uma forma global, pelo
gue ndo podemos comparar 0 Nnosso resultado. Resta-nos entdo comentar os resultados

de umaforma parcelar, ou sgaem cada dimensao do regime terapéutico.

A baixa adesdo as modificacdes dos estilos de vida nos portadores de doencas crénicas
tem sido largamente documentada (Kyngas & Lahdenpera, 1999; Chockalingam et al.,
1998; Kravitz et al., 1993; Marin-Reyes & Rodrigues-Moran, 2001;Youssef &
Moubarak, 2002). Os resultados deste estudo estdo de acordo com a literatura, uma vez
gue indicam que os maiores problemas ocorreram na adesdo a actividade fisica e na
adesdo a aimentacdo e, neste contexto, mais especificamente na reducéo de sal e no
consumo de frutas e vegetais. Melhores indices de adesdo foram encontrados

relativamente a restricdo no consumo do alcool, uso do tabaco e toma da medicacéo.

Relativamente a adesdo a actividade fisica, verificAmos que, na globaidade, os
participantes raramente empreenderam qualquer actividade fisica continua (pelo menos
30 minutos); 88% dos participantes ndo praticou exercicio fisico diario, e destes, 46,3%
nd o fez em nenhum dos sete dias. No estudo conduzido por Marin-Reyes &
Rodrigues-Morén (2001), a dimensdo do tratamento na qual se verificou o menor nivel
de adesdo também foi o exercicio fisico. A elevada média de idades da amostra, que
condiciona alguma limitacdo fisica e a presenca de véarias patol ogias na mesma pessoa,
poderdo explicar este resultado. De salientar, que existe alguma coeréncia entre as
dificuldades relatadas pelos participantes na adesdo as diferentes recomendacfes
terapéuticas e a adesdo em S mesma, ou sga, a dimensdo do tratamento na qual mais
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participantes referiram dificuldade de aderir foi efectivamente o exercicio fisico,
coincidindo com o baixo indice de adesdo encontrado.

Quanto a adesdo a habitos alimentares saudaveis, verificamos que o consumo de frutas e
vegetais, a restricdo salina na dieta e a reducdo de gorduras foram, por ordem
decrescente, 0os aspectos da aimentagcdo onde se verificou menor adesdo. De facto,
apenas 25,9 % dos participantes ingeriram a quantidade de frutas e vegetais
recomendados. Este indicador reforca a ideia de que a alimentagdo dos portugueses se
encontra desvirtuada. A gastronomia dos portugueses, que tradicionamente sofre
influéncias mediterréanicas, tem sido relegada em prol de uma alimentac&o caracterizada
por um consumo deficitario de produtos horticolas e de frutos, contrastando com um
consumo excessivo de proteinas de origem animal, de sal e de gorduras (Ministério da
Salde, 2004b). Assm, a uma certa variedade na confeccdo dos alimentos ainda
relacionada com as tradic¢des, sobrepde-se um crescente consumo de alimentos ricos em
gorduras, sal e agUcares, em detrimento dos produtos frescos da época e da regido, sem
processamentos quimicos. Para esta realidade parecem contribuir véarios factores. Por
um lado, a vida nos grandes centros urbanos, que dificulta o cultivo para consumo
préprio destes alimentos; por outro lado, o actual custo dos mesmos, que poderd
dificultar a sua aguisicdo naqueles com maiores dificuldades econémicas; e ainda o
ritmo de vida da sociedade actual, que leva as pessoas a consumir menos produtos
naturais, ndo por falta deles, mas por falta de tempo e de vontade para os confeccionar.
Outro aspecto que parece contribuir para o actual consumo de aimentos ricos em
gordurae sal € o prazer associado aingestdo destes alimentos. Esta mudanca na tradicéo
portuguesa, associada ao facto da maioria dos hipertensos ndo co-habitarem com outras
pessoas que também requerem a adopcéo de uma dieta pobre em sal e gorduras e rica
em frutos e vegetais, podera dificultar a adesdo a uma aimentacdo mais saudavel e

equilibrada.

Apesar dos dados obtidos, constatdmos que a designada “ fast food” n&o € consumida
pela maioria dos participantes (91,7%). Acreditimos que este dado possa estar
relacionado com a idade avancada da amostra, uma vez que tipicamente 0os maiores
consumidores deste tipo de alimentagcdo sdo 0s mais jovens. Relativamente ao sal, 0 seu
consumo na alimentacdo parece exceder o recomendado pela comunidade cientifica

Inés Cruz

152



APRESENTACAO E DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Apenas 49,1% dos participantes seguiram diariamente uma dieta com pouco sal. A
preferéncia por comida apetitosa parece estar na base deste comportamento. Contudo, e
ndo obstante este resultado, ficamos com a divida se a quantidade diéria de sal que estas
pessoas ingerem coincide efectivamente com o preconizado pela Organizacdo Mundial
de Salde. Esta incerteza baseia-se no facto de uma grande parte do sal que se consome
ser proveniente dos produtos que nos chegam a casa ja confeccionados, como por
exemplo o pdo. Neste sentido, é admissivel pensar que mesmo que as refeicdes
cozinhadas no domicilio sgjam pobres em sal, 0 consumo de outros produtos,
habitualmente de uso diério, pode ser responsavel pelaingestéo excessiva deste mineral.
Neste contexto, e pelo facto de uma grande percentagem do sal que consumido ndo ser
adicionado pelo consumidor, mas antes incorporado pel os fabricantes aos alimentos que
se compram ja confeccionados, parece-nos imprescindivel que o0s governos
implementem medidas legislativas de restricdo de sal na confecgdo dos produtos
alimentares, e que se certifiquem da sua aplicacéo pratica, com vista a diminui¢éo do
consumo deste mineral na populacéo. Parece-nos que s6 uma intervencéo deste ambito
poderd, a curto ou médio prazo, modificar o panorama naciona em relagdo ao consumo

excessivo de sal e as respectivas implicagdes na salde das pessoas.

No que concerne a adesdo a medicacdo anti-hipertensiva, os resultados do nosso estudo
indicam que 78,9% dos participantes com terapéutica instituida referiram que tomam
regularmente os farmacos consoante recomendado. Estes resultados estdo de acordo
com alguns estudos desenvolvidos nesta area e em desacordo com outros que
encontraram valores de adesdo muito inferiores (38%) (Solera et al., 2004). Um estudo
realizado em Coimbra com uma amostra de 400 sujeitos, que também utilizou o método
de auto relato para avaliar a adesdo, verificou que 80% dos inquiridos foram
considerados aderentes (doentes cuja percentagem de adesdo se situava entre 80% e
110%) (Silva, 2002). Num outro estudo realizado em Espanha, dos 8862 participantes,
68,28% tomaram regularmente a medicacdo ingtituida, enquanto que 31,71% ndo
aderiram ao tratamento (Pérez et al., 2004). No estudo de Y oussef & Moubarak (2002),
cujaamostrafoi constituida por 316 pessoas, a taxa de adesdo a medicacéo foi de 74,1%
(adesdo a 90% das doses prescritas). Outros estudos encontraram valores semelhantes
(Al-Sowielem & Elzubier, 1998; Kyngas & Lahdenpera, 1999).
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Uma razéo provével para a adesdo a medicacdo ser elevada, neste e noutros estudos,
poderd estar relacionada com crencas dos doentes, nomeadamente com uma maior
valorizacdo da medicacdo no tratamento da doenca, em detrimento dos estilos de vida.
Este aspecto podera ainda ser reflexo de uma maior difusdo da terapia farmacol 6gica
como forma de cura mais frequente (Pinkus, 1988, cit. por Péres et a., 2003). Por outro
lado, a toma da medicagdo ndo implica perder prazer. Adicionamente, estes resultados
podem ser justificados pelo facto de praticamente todos o0s participantes ndo sentirem
dificuldade em tomar a medicacdo, enquanto noutras dimensdes do tratamento, mais
especificamente nas que requerem alteragdes de habitos muitas vezes enraizados, a
dificuldade manifestada em aderir foi notéria. Por outro lado, pensamos que o
investimento da industria farmacéutica durante as Ultimas décadas, no intuito de
diminuir os efeitos secundérios provocados pelos anti-hipertensores, possa também
estar reflectido nestes resultados. Este pensamento surgiu uma vez que, apesar da
literatura associar a baixa adesdo aos efeitos secundarios dos féarmacos, nenhum
participante referiu como causa de ndo adeséo os possivels efeitos secundarios destes
farmacos. Contudo, e uma vez que ndo analisamos o tipo de anti-hipertensivos que os
participantes do estudo faziam, ndo nos é possivel fazer outras consideragdes sobre este

assunto.

Relativamente ao uso do acool e do tabaco, os resultados indicam que 75,9% dos
participantes ndo excedem as quantidades diérias de bebidas alcodlicas recomendadas
para a gestédo da doenca e que 91,6% nado fumam. Uma vez que ndo questionamos o0s
participantes sobre 0 comportamento anterior ao diagndstico de hipertensdo, ndo
sabemos se estes valores correspondem a mudangas comportamentais decorrentes do
diagndstico, ou se efectivamente estes estilos de vida ja ndo faziam parte do quotidiano

daquel as pessoas.

O problema da adesdo a estilos de vida saudaveis ndo é s a necessidade de mudar
habitos, mas essencialmente a necessidade de manter essas mudancas e de as incorporar
na vida didria. Neste sentido, e ainda reflectindo sobre os resultados, importa salientar
gue outra caracteristica dos estudos, nomeadamente a duracdo dos mesmos, também
influencia os resultados obtidos (Ramahinho & Cabrita, 1998). Por este motivo,

pensamos que se tivéssemos alargado a janela temporal por um periodo de tempo
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superior, a adesdo seria ainda menor, essencialmente na dimensdo aimentagéo,
exercicio fisico, medicacdo e uso do acool. Tal como refere Burke (2005), esta nossa
convicgcdo baseia-se na premissa de que um periodo de tempo mais curto reduz a
possibilidade de obter um padrédo de comportamento habitual do doente, uma vez que,
essencialmente as escolhas aimentares e a actividade fisica podem variar consoante o
periodo do ano.

Figura 7 — Esquema explicativo da adesio ao regime terapéutico e suas rel agdes com as
variaveis socio-demograficas
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A ndo adesdo a0 regime terapéutico é considerada como o principal factor responsavel
pela dificuldade de controlo da hipertensio arterial e suas implicagdes (WHO, 2003b).
Acreditamos que a identificacdo dos factores que se relacionam com a ndo adesdo e um
conhecimento mais pormenorizado sobre os mesmos podem agjudar na implementacéo

de intervencdes que promovam a adesdo, favorecendo assm um maior controlo dos
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valores de pressdo arterial na popul agéo.

No nosso estudo, tentamos avaliar a adesdo ao regime terapéutico prescrito, mas
também procurdmos identificar as razdes que determinaram a néo adesdo, pelo que urge

a andlise dos resultados obtidos.

No que concerne ao exercicio fisico, constatdmos que os participantes do estudo estdo
na realidade informados acerca da necessidade das pessoas com hipertensdo praticarem
exercicio, e inclusive percepcionam os beneficios desta pratica na sua saide (96,8%);
contudo, e apesar destes dados, poucos incorporaram esta actividade na sua rotina
didria A fata de companhia, que condiciona desmotivagdo, parece ser a razéo mais
referida. Nao encontrdmos, no entanto, uma relacdo estatisticamente significativa entre
este aspecto e a adesdo a esta componente do tratamento. Ja no que concerne a presenca
de problemas de salde, nomeadamente patologia osteoarticular, que dificulta ou
impossibilita a actividade fisica, a relacdo com a adesdo tem significado estatistico, o
gue revela que sdo os individuos com alguma incapacidade motora os que menos
aderem a esta recomendacao terapéutica. A pobre condicdo fisica, como uma barreira
efectiva a prética de actividade fisica, também foi referida por 52,6% dos participantes
de um estudo sobre determinantes da adesdo em doentes hipertensos, enquanto que
39,3% dos sujeitos referiram a falta de tempo (Youssef & Moubarak, 2002). O facto de
alguns elementos da amostra ndo terem problemas de salde, mas também néo
praticarem exercicio, pode ser reflexo do estilo de vida dos portugueses em que uma

grande percentagem tem uma vida sedentaria.

As dificuldades em alterar os hébitos de vida sGo manifestadas também no que se refere
a aimentacdo. Alterar os hébitos alimentares é tarefa dificil de conseguir, sendo ainda
mais dificil manter as mudancas entretanto realizadas. E consensua que adquirir e
manter um novo comportamento € mais dificil do que manter velhos habitos ja
estabelecidos. Os resultados deste estudo indicam que a preferéncia pessoa por
determinado tipo de alimentos e de confecgdo e 0 prazer que proporcionam determinam,
em parte, a dificuldade de adesdo a hébitos alimentares saudaveis. Estes resultados
parecem sugerir que os beneficios de determinado comportamento nem sempre superam
as barreiras percebidas, essencialmente quando se fala do prazer que lhe esté associado.
Um estudo conduzido por Youssef & Moubarak (2002) também concluiu que a
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preferéncia por pratos com gorduras saturadas e com excesso de sal foram as barreiras
referidas pela grande maioria dos participantes que ndo seguiam uma dieta saudavel

(83% e 95,7%, respectivamente).

De facto, ao longo do ciclo de vida, muitas das actividades sociais e praziveis mais
importantes da experiéncia humana sdo comer e beber. O acto de comer e beber é muito
mais abrangente do que exclusivamente saciar afome e a sede (Marks et al., 2001). Na
perspectiva dos mesmos autores, mais do que a simples satisfacdo das necessidades
fisiologicas, comer e beber sdo actividades ssimbdlicas, morais e culturais e fonte de
prazer. Neste contexto, a escolha por uma alimentacéo saudavel ndo depende apenas do
acesso a uma informagdo nutricional adequada (Viana, 2002; Durose et a., 2004). A
seleccdo dos alimentos depende de outros factores, como as preferéncias relacionadas
com o prazer associado ao sabor dos aimentos, as atitudes aprendidas muito cedo no
seio da familia e outros factores psicol 6gicos e sociais. Segundo Glanz et al. (1998, cit.
por Viana, 2002) e Silva et a. (2002), algumas caracteristicas tais como o paladar, o
preco, 0 aspecto, a facilidade na preparacéo, a publicidade, etc., condicionam mais as
escolhas alimentares que efectuamos do que o conhecimento dos beneficios para a
salde. Assim, torna-se importante que os profissionais de salde estejam sensibilizados
para estes aspectos e que o0s considerem quando prescrevem intervencbes para
implementar em pessoas com o diagndstico de ndo adesdo ao regime terapéutico.

N&o obstante este dado, os nossos resultados também indicam, com significado
estatistico, que a percepcdo de beneficios na salde relacionada com a alteracdo do
padréo alimentar se associa a melhores niveis de adesdo. Por outras palavras, 0s
participantes que consideram que alterar os hébitos alimentares se pode repercutir numa
melhoria da sua salde aderem mais. Estes dois resultados parecem sugerir que as
crencas de salde, mais especificamente a crenca de beneficios e a crenca de barreiras,

condicionam a mudanga comportamental nos doentes hipertensos.

Outro factor envolvido na ndo adesdo a alimentagdo € o facto de, por diversos motivos,
as refeicbes ndo terem lugar no domicilio mas em restaurantes. De facto, os
participantes deste estudo que fazem refeicdes fora de casa aderem menos as restricoes
alimentares. Talvez uma das raz0es para este resultado sgja o custo das refei¢cdes, uma
vez que os alimentos ricos em gordura e em sal s80 economicamente mais acessivels.
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Desta forma, as condi¢fes disponiveis, formadas por um lado pelas possibilidades
financeiras e por outro lado pela oferta de locais para fazer a refeicdo, também
determinam o limite de possibilidades que a pessoa dispde para se alimentar e assim as

suas escolhas (Garcia, 1997).

Relativamente a adesdo a medicagéo, vérios estudos concluiram que o principal motivo
enunciado pelos doentes para a ndo utilizagdo dos medicamentos para o controlo da
hipertenséo foi afalta de dinheiro para os adquirir (Teixeira, 1998; Elzubier et al., 2000;
Fonseca & Clara, 2000). Na redlidade, as condi¢bes econdmicas podem constituir-se
como barreiras para a aquisi¢cao dos medicamentos. Os resultados encontrados na nossa
amostra também apontam para o facto do custo dos anti-hipertensores ser um factor
limitador da adesdo a medicacdo. Estes dados alertam para o facto daintencdo de aderir
a um tratamento poder ser, em aguns casos, minada pela dificuldade de acesso ao
medicamento. E certo que n&o questionamos os participantes do estudo acerca do seu
rendimento mensal. Contudo, se considerarmos que uma grande percentagem dos
inquiridos ndo se encontra no activo por motivos de reforma, invalidez, desemprego ou
outros, e que as classes profissionais mais representativas sao 0s operarios, seguida dos
trabalhadores ndo qualificados, ndo sera dificil inferir que, provavelmente, os recursos
econémicos dos participantes sd0 escassos. Se associarmos a este aspecto o0 elevado
custo dos farmacos anti-hipertensores, percebemos a dificuldade dos doentes em gerir o
Seu orcamento e em comprar os medicamentos prescritos. De facto, apesar da relacéo
entre o custo dos anti-hipertensores e a adeséo a terapéutica ndo ser muito clara, pode
ser especialmente importante nas pessoas Com PoUCOS recursos, nomeadamente o0s
desempregados e os mais idosos, estes ultimos frequentemente polimedicados. Uma
estratégia politica que compreenda um aumento da comparticipacdo destes farmacos
podera propiciar nalgumas situacfes, melhores indices de adesdo e assim contribuir para
a diminuicdo de futuros custos, resultantes das complicagGes da doenca e respectivas
implicacOes para a pessoa e para a sociedade.

Outro aspecto considerado na tomada de decisdo de aderir a terapéutica prescrita é a
percepcao gue a pessoa tem da doenca e do tratamento. Procurdmos abordar neste
estudo alguns aspectos que identificassem a presenca desta possivel relacdo. Assim, 0s
dados demonstraram com significado estatistico que pensar que ndo é necessario tomar
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o farmaco regularmente, em virtude de se sentir bem sem o tomar, foi outra das razdes
gue motivou a ndo adesdo. No estudo de Ramalhinho & Cabrita (1998), o grau de
adesdo também foi menor naqueles que suspendiam a terapéutica porque se sentiam
bem. Também no estudo conduzido por Li et a. (2003), a maioria dos doentes (42%)
suspenderam a medicag&o por considerarem que ndo necessitavam de a tomar, umavez

gue se sentiam bem.

Estes resultados sugerem que, pelo facto dos doentes ndo sentirem sintomatologia,
podem ndo percepcionar a necessidade de fazer o tratamento de forma continuada.
Acresce para a discussdo que a maior parte dos doentes deste estudo ndo acredita que se
possa apresentar valores de PA elevada sem ter queixas. Por outro lado, pensam que
existem outras formas de saber que a PA esta elevada, que ndo se restringem a sua
monitorizacdo, isto € mais uma vez associam sintomas a presenca da doenca. Estes
dados podem ser uma agravante, na medida em que a associacdo da doenca a sintomas
especificos pode levar a pessoa, na auséncia desses sintomas, a descorar 0 tratamento

por acreditar que a doenca podera estar controlada.

Relativamente ao uso do écool, é de realcar que a adesdo foi menor nos doentes que
referiram gostar de beber bebidas alcodlicas. Quanto ao consumo de tabaco, todos os
participantes referiram que o motivo pelo qual mantém o hébito € o prazer de fumar.
Mais uma vez, o prazer e a preferéncia sobrepdem-se as recomendacbes e ao

conhecimento da importancia da reducdo do seu consumo para o controlo da doenca.

De facto, os nossos resultados sugerem que os doentes possuem de uma forma geral
conhecimentos acerca da doenca, do tratamento e das suas consequéncias nefastas,
essencialmente no que concerne as complicagdes cardiacas e neurologicas (cerebrais),
no entanto esse conhecimento ndo se reflecte no seu comportamento. Isto significa que
0 acesso a informagdo ndo foi suficiente para garantir o tratamento nem a adopcéo de
hébitos e comportamentos que contribuam para o controlo dos valores da pressao
arterial. Torna-se assim inevitdvel questionar porque raz@o as pessoas possuidoras de
conhecimentos acerca dos riscos de adoptarem determinados comportamentos,
eventualmente fatais, mesmo assim os adoptam. Por outras palavras, porque € que tais
conhecimentos ndo sdo suficientes para proporcionarem a forca necessaria para as
pessoas controlarem racionalmente as suas vontades arriscadas? Sera fata de voligdo
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para a mudanca comportamental? Tal como Aubert et a. (1998), acreditdmos que varias
explicagbes sustentam a dificuldade no controlo das doencas cronicas, como a
hipertenséo arterial e a resisténcia na adopcdo de estilos de vida saudavels. Em primeiro
lugar, e apesar das pessoas conhecerem as sérias consequéncias da hipertensdo, podem
subestimé-las devido & sua evolucdo lenta e silenciosa. E assim dificil convencer as
pessoas, muitas vezes assintomaticas, de que estdo doentes e gque esta hova condi¢do
implica a mudanca de habitos envoltos em prazer, ou ainda a necessidade de usar
medicamentos para o resto da vida. Em segundo lugar, os padrdes de vida prevaentes
na sociedade, num determinado momento, sd0 determinados por atitudes comuns,
crencgas, comportamentos e condigdes sociais que tendem a ser estéveis no tempo. Neste
sentido, os conceitos sociais de normalidade também influenciam as escolhas de
comportamentos, que sdo aparentemente individuais (Chor, 1999). Por outro lado, o
célebre provérbio “ perdoa o mal que faz pelo bem que sabe” parece ser apanagio da
sociedade actual. O “ perdao” individua por comportamentos que conferem “ prazer”
imediato, tais como gostar de comida apetitosa e com alto teor de gordura, evitar 0
exercicio fisico, fumar e abusar das bebidas alcodlicas, € um impedimento imperioso
para a adopcdo de estilos de vida saudaveis. De facto, as escolhas alimentares dependem
frequentemente “daquilo que se quer comer”, ou sSga, procuram a satisfacdo do
paladar, tendo como objectivo o prazer pelo que esta a ser consumido, em detrimento de
valorizar “aquilo que se deve comer”. Isto torna-se mais evidente se tivermos em
consideracdo as caracteristicas contraditorias das sociedades ocidentais, nas quais
convivem simultaneamente estimulos para o consumo de multiplas ofertas envoltas de
“prazer”, com aertas para os riscos e maleficios dessas opgdes (Chor, 1998; Castiel,
1996). Sdo exemplo disto as duplas mensagens relativas ao uso do tabaco, ao uso do
acool e a comida industrializada. Doencas cronicas, que se desenvolvam de uma forma
subtil, apesar das graves consegquéncias que podem apresentar a longo prazo, acabam
por perder a disputa no raciocinio de custo-beneficio que fazemos ao escolher
determinado comportamento. Assim, enfatizar os beneficios na salde, decorrentes da
mudanca e manutencdo de comportamentos saudaveis, torna-se insuficiente, ja que
aqueles efeitos s6 ocorrem a longo prazo, enquanto o “ prazer” é imediato. Finalmente,
as pessoas podem ndo se sentir capazes de alterar 0s seus comportamentos, isto €,

podem ter uma baixa percepcdo de auto-eficacia
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Figura 8 — Esquema explicativo da adesdo ao regime terapéutico, varidvels socio-
demogréficas e razdes da ndo adesdo
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Conhecimentos sobre a hipertensdo e recomendacdes para o0 seu tratamento

Relativamente a este dominio em andise, constatdmos na bibliografia consultada que
ndo existe consenso quanto aos conhecimentos que as pessoas com hipertensdo possuem
acerca da sua patologia. Alguns estudos concluiram gque os conhecimentos que 0s
doentes possuem acerca da HTA sdo razoaveis (Aubert et al., 1998; Ailinger, 1982) ou
bons (Prior et al., 2001), enquanto que outros concluem que os doentes apresentam
crencas erroneas e défices de conhecimento sobre a doenca (Li et a., 2003). Neste
sentido, pretendiamos investigar 0s conhecimentos, desconhecimentos e crencas
erroneas dos participantes do estudo no que se refere a HTA, no sentido de saber quais
os défices de conhecimento e a sua relagdo com a adesdo ao regime terapéutico.

No que concerne aos conhecimentos sobre a doenca, verificAmos que a dimenséo
“etiologia’ € a menos conhecida, ou sgja, sG0 poucos 0s doentes que sabem que, na

maioria das situagdes, a causa da hipertensdo € desconhecida (30,6%). Apesar de ser um
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aspecto da doenca pouco conhecido, os resultados obtidos sdo melhores do que os
encontrados por Ailinger (1982), onde s6 3% da amostra respondeu correctamente a
guestdo sobre a etiologia. Segundo Leventhal (1980, cit. por Pereira & Silva, 2002, p.
36), “ quando os nomes das doencas tém uma associacdo semantica forte, € provavel
gue influenciem a forma como as pessoas pensam acerca da doenca’. Nesta
perspectiva, este resultado talvez reflicta algumas crencas erréneas da populagdo, que
habitualmente rotulam a hipertensdo de “emocional” e “nervosa’, associando-a a
“tensdo emocional” (este aspecto foi referido pelos participantes durante a aplicacéo do

formulério).

Outro aspecto sobre 0 qual demonstraram défice de conhecimentos foi a sintomatologia.
Apenas 38,9 % sabem que é possivel ter os valores de PA elevados, sem contudo haver
gualquer manifestacéo clinica sintomética. Ao longo da interaccdo que estabelecemos
com estes doentes, percebemos que estes associam a doenca a presenca de sintomas
como “ dores de cabeca”, “ rubor facial”, “ tonturas’, referindo inclusive que “ sabem
guando a PA esta elevada’, o que vai de encontro aos resultados de varios estudos
citados por Sarafino (2002) e referenciados no enquadramento tedrico. Uma vez que a
HTA é essencia mente uma doenca assintomética, este dado pode ser preocupante pois a
auséncia de sintomas pode conduzir a uma menor percepcdo de susceptibilidade
percebida e assm influenciar negativamente a adesdo. A auséncia de manifestacOes
clinicas pode ser responsavel pelo doente assumir que a doenca esta controlada e assim

descorar o tratamento.

Relativamente aos factores de risco, 51,9% da amostra identificou correctamente a
hereditariedade como um desses factores, o que vai de encontro ao estudo de Ailinger
(1982). A relagcdo entre obesidade e hipertensdo € conhecida por 60,2%. De salientar
gue todos conhecem a relacdo entre 0 excesso de sal e a doenca, apesar deste

conhecimento ndo se reflectir na mudanca de habitos alimentares.

A dimens&o onde se verificou um maior conhecimento, ou sgja uma maior proporcao de
respostas correctas, foi o tratamento. De facto, os resultados permitem afirmar que os
participantes conhecem o regime terapéutico recomendado para a gestdo da doenca.
Nesta perspectiva, podemos dizer que estdo dotados do conhecimento necessario para
gue as suas escolhas possam ser conscientes. Contudo, quando tentdmos estabel ecer
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relacbes entre estes conhecimentos, de uma forma individual, e a respectiva adesio a
esses aspectos do tratamento, os dados ndo nos permitem afirmar rel agdes significativas.

Quando guestionados acerca do tratamento da hipertensdo, a grande maioria dos doentes
acertou na necessidade de mudancas nos estilos de vida; no entanto existe uma lacuna
entre 0 que os doentes acreditam que deve ser feito e aquilo que realmente fazem.
Curiosamente, quando questionamos se 0s medicamentos sdo o Unico tratamento para a
hipertensdo, 47,2% responderam afirmativamente. Apesar de conhecerem os beneficios
terapéuticos das modificacBes dos estilos de vida, parecem valorizar mais a terapia
medicamentosa. Esta maior valorizac8o podera ser devida por um lado ao facto datoma
dos medicamentos ndo ser um aspecto que interfere muito com os hébitos de vida das
pessoas, sendo por isso mais facil a sua administragdo. Por outro lado, como a
prescricdo dos farmacos é resultante da tomada de decisdo do médico, poderd a maior
valorizacéo dos medicamentos estar relacionada com uma maior valorizagéo do papel
do médico nos cuidados de salide. Acresce que o facto dos participantes responderem
correctamente as questdes sobre a necessidade de modificacdo dos estilos de vida para o
tratamento da doenca ndo significa que se tenham apropriado do conceito e, no fundo,

acreditam € naterapia farmacol 6gica.

Ainda em relacdo a medicagcdo, os resultados obtidos indicam que 29,7% dos
participantes pensam que podem suspender o tratamento farmacoldgico uma vez
atingido o controlo dos valores da presséo arterial, ou desconhecem se o podem fazer.
Este dado sublinha a necessidade de ensinar estes doentes acerca destes conteidos, no

intuito de colmatar este défice de conhecimento.

Quase a totalidade da amostra conhecia as complicagdes cardiacas e cérebro-vasculares
da doenca, dados que sdo semelhantes aos encontrados noutros estudos (Ailinger,
1982). Uma percentagem muito inferior de participantes (31,5% e 36,1%,
respectivamente) sabiam as complicacOes renais e oculares, o que parece indicar que 0s
sujeitos possuem um conhecimento parcial das consequéncias da hipertensdo arterial.
Apesar do conhecimento das principais consequéncias da hipertensdo ndo ser completo,
estes dados sugerem que os doentes percepcionam a gravidade da doenca, uma vez que
a associam a acidentes vasculares cerebrais e a doenca isguémica cardiaca. Uma
possivel explicacdo para este facto podera estar relacionada com uma maior valorizagdo
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das complicagbes cerebrais e cardiacas por parte dos profissionais de salde,
referenciando-as mais vezes nas interacgdes que estabelecem com os doentes.

Apesar dos aspectos relativos especificamente ao conhecimento que o doente possui
acerca dos medicamentos prescritos ndo ter sido objecto do presente estudo, ndo
podemos ignorar um dado que nos mereceu a atencdo durante a fase empirica do estudo.
Depardmo-nos com muitas situagdes em que os doentes ndo sabiam o0 nome dos
medicamentos que tomavam para controlar a hipertensdo; simplesmente referiam as
cores destes, ou faziam-se acompanhar pela sua identificacdo (embalagem do
medicamento). Perante esta constatagcéo, pensamos ser importante em estudos futuros
verificar o nivel de informagdo dos doentes, no que diz respeito aindicacdo terapéutica,
ao nome, a dose, a frequéncia de administracdo, a duracdo do tratamento, aos efeitos
adversos e as precaucoes, itens importantes para a aquisicdo e utilizagcdo segura dos
medicamentos (Silvaet al., 2000).

Relativamente as recomendagdes para o controlo da hipertensdo, constatdmos que, a
excepcao da restricdo do dcool e da cessacdo do habito de fumar, mais de 90% dos
participantes foram aconselhados pelos profissionais de salide para seguirem uma dieta
pobre em sal e em gorduras, aumentarem a ingestdo de frutas e vegetais, praticarem
exercicio fisico e tomarem a medicacdo. Estes resultados sdo superiores aos encontrados
no estudo de Kravitz et al. (1993), onde a percentagem de doentes aos quais estas
recomendacdes foram sugeridas foi inferior (95% na dimensdo medicacdo, 74% na dieta
com pouco sal e 63% na prética de actividade fisica). Esta mudanca talvez sgja, por um
lado, reflexo de uma maior valorizacdo por parte dos profissionais de salde, das
modificagbes do estilo de vida no controlo da doenca e, por outro lado, influenciada
pelo facto de existirem actuamente recomendacdes claras, imanadas por organizactes
nacionais que ditam orientacdes para os profissionais de salde relativas ao tratamento

da doenca.

Apbs esta reflexdo, urge referir que consideramos que um dos resultados mais
importantes deste estudo é a auséncia de relagdes com significado estatistico entre ter
sido recomendado determinado regime de tratamento e a adesdo a esse regime, e entre
conhecimentos acerca da doenca e a adesdo. De facto, e apesar das limitagOes inerentes
as caracteristicas do estudo e a fiabilidade do instrumento, os dados apontam para que a
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maioria dos participantes apresente conhecimentos acerca da doenga e do tratamento,
necessarios para gerir com eficacia o regime terapéutico.

Numa época na qual, em qualquer situacdo e em qualquer lugar, a informagdo constitui
umn bem de vaor inestimavel e uma ferramenta de sobrevivéncia das relacOes
profissionais, é imperioso que as pessoas, estando doentes e por isso fragilizadas,
tenham conhecimentos sobre a sua doenca e sobre 0 regime terapéutico instituido, que
Ihes permitam lidar convenientemente com a sua condicédo, minimizando ou prevenindo
outros potenciais riscos para a sua salde. Neste sentido, € preciso que sgam
aprimorados 0os meios de fornecer informagdo aos doentes e o envolvimento dos
profissionais de salide, disponibilizando tempo durante as interaccfes terapéuticas com
0 objectivo de possibilitarem a aprendizagem (educacdo) por parte do doente. E
necessario que os profissionais de salide informem os seus doentes e se certifiguem de
gue essa informacdo foi compreendida, corrigindo os conceitos errados (Erlen, 2002).
S6 um doente bem informado pode decidir conscientemente sobre o caminho que
pretende seguir, de acordo com os seus objectivos de vida e dos seus valores. Neste
contexto, Bennet & Murphy (1999) argumentam que a forma de mudanca
comportamental mais simples e mais utilizada, continua a ser 0 processo educativo, no
decurso do qual se fornece a pessoa informagdo relevante para o empenho no
comportamento de salide que se pretende modificar. Contudo, e ndo descurando o papel
da informagdo, parece ser de primordial importancia considerar que o conhecimento,
por si SO, ndo é suficiente para que a mudanca comportamental ocorra. Sozinhas, as
estratégias educacionais parecem ndo ser eficazes na melhoria dos niveis de adesdo
(Vermeire et al., 2001; WHO, 2003b; Feldman, 1998; Chockalingam, 1998). Neste
sentido, € necessario repensar nas estratégias direccionadas a promocéo da adesdo. Na
realidade, para combater a ndo adesdo ao regime terapéutico, parece-nos cada vez mais
necessario que as intervencdes reaizadas pelo enfermeiro, e que resultam da sua
concepcao de cuidados, sgjam orientadas ndo sb para o dominio do informar como “
(...) falar com alguém acerca de alguma coisa” (ICN, 1999, p.162) mas para o0 dominio
do atender “ (...) fazer parte do trabalho de alguém ou ajudar alguém nas suas funcoes
naturais’ (ICN, 1999, p.160), mais especificamente para o motivar “ (...) levar alguém
a actuar num sentido particular ou estimular o interesse de alguém por uma

actividade” (ICN, 1999, p.160) e para o0 negociar “ (...) conferenciar com alguém no
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sentido de conseguir um compromisso ou acordo” (ICN, 1999, p.161).

Consideramos que deve ser incentivada a participacéo dos doentes no controlo da sua
pressdo arterial, envolvendo-os no plano de tratamento. Tal como referem Lahdenpera
& Kingas (2001), os profissionais de salde devem enfatizar a responsabilidade do
doente pelo tratamento e auto-cuidado. Também deve ser encorgjada a adopcéo de uma
rotina na toma dos medicamentos, de forma a evitar esquecimentos. Por outro lado,
deve alertar-se 0 doente sobre a importancia do regime terapéutico no controlo da
doenca, motivando-o0 a auto-monitorizacdo dos efeitos dos farmacos, através da medicéo
regular da PA (Ramahinho & Cabrita, 1998). A negociagdo dos objectivos do
tratamento e o estabelecimento de contratos de salde também parecem constituir-se

Ccomo uma mais valia para a promoc¢ao da adesio.

Contudo, e uma vez que, nesta amostra, o problema da ndo adesdo parece residir
essencidmente no prazer imediato que determinadas escolhas comportamentais
proporcionam, parece-nos que a dteracdo deste cenario pressupBe aquilo que
poderiamos intitular de negociacéo de" prazeres alternativos’ . De facto, a modificacéo
de habitos envoltos em prazer ndo € seguramente facil; no entanto, e na tentativa de
ultrapassar esta dificuldade, a literatura aponta que os enfermeiros, em conjunto com a
pessoa, encontrem outras fontes de prazer e negoceiem um plano conjunto, para que
esta Ultima possa optar por outros comportamentos igualmente apraziveis. Nesta
perspectiva, faz sentido tentar perceber com a pessoa quaiS S80 0S SeuS prazeres,
tentando influencié-la naguel es que sGo menos comprometedores da sua salide. Elaborar
uma lista de alimentos da preferéncia da pessoa poderd ser uma estratégia a adoptar, no
intuito de encontrar outros prazeres. A procura de formas criativas e estimulantes de
confeccdo e apresentacdo dos alimentos também se pode constituir como uma mais

vaia

Em jeito de conclusdo, todas as dimensdes envolvidas nas escolhas de comportamentos
e na decisdo de aderir a tratamentos devem ser consideradas, no intuito de contribuirem
para 0 desenvolvimento de intervencOes eficazes perante a ndo adesdo a0 regime
terapéutico. Contudo, ndo se deve descurar a nocéo de que o conhecimento cientifico
esta em continua modificacdo e que deve contribuir para que surjam novas perspectivas
de intervencdo perante este preocupante problema de salde a escala mundia. Ao
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mesmo tempo, deve continuar-se a investir na producdo cientifica acerca das

modificagbes nos estilos de vida e sua relagdo com a doenca, no sentido de assegurar

aos doentes que os sacrificios que lhes sdo aconselhados valem efectivamente a pena

paraeles.

Resta acrescentar que “ cada um de nos vivencia um projecto de saude” (Ordem dos

Enfermeiros, 2001, p. 7) e que “ os cuidados de enfermagem tomam por foco de atencéo

a promocao dos projectos de salde que cada pessoa vive e persegue” (Ibidem, p. 8).

Neste contexto, € importante que os enfermeiros tentem perceber como € que

determinado regime de tratamento interfere ou influencia o quotidiano dos doentes, de

forma que tentem encontrar em conjunto com os doentes estratégias que facilitem a

gestéo do regime terapéutico.

Figura 9 — Esquema explicativo dos resultados do estudo
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Capitulo 4: Concluséao

Ao longo do relatério, procuramos apresentar todo um percurso efectuado que se iniciou
com a escolha de uma area temética de interesse para a disciplina de Enfermagem,
passando pela identificacdo de um problema de investigacdo, evoluindo para a
construcdo de um quadro de referéncia tedrico, clarificacdo das opgdes metodol bgicas e
apresentacdo e discussdo dos resultados. Neste momento, urge fazer referéncia as
principais conclusdes deste percurso de investigacdo. Contudo, parece-nos pertinente
sublinhar que, apesar da adesdo ao regime terapéutico ser pretexto de diversos trabalhos
de investigac8o, € uma éarea para a qua ainda ndo emergiram muitas respostas. Nesta
perspectiva, € um dos maiores desafios que os profissionais de salide enfrentam e um
foco de atencdo que carece de mais pesquisa. E necessério estudar a adesdo ao regime
terapéutico em todas as suas vertentes, para que os enfermeiros possam implementar
intervencdes, baseadas em evidéncia empirica, que visem satisfazer as necessidades de
cuidados especificas de cada pessoa. Neste cené&rio, ndo podemos considerar que as
nossas conclusdes esgotam o tema; apenas s&o um pegqueno contributo para uma melhor

compreensao do problemaem analise.

Estruturamos as conclusdes em trés partess numa fase inicial, revisitdmos a
problematica em estudo; depois referimo-nos as principais conclusdes que emergiram
deste percurso de investigacdo e, finalmente, abordamos as limitagdes do estudo, bem

como sugestdes para estudos posteriores.

Na actualidade, assiste-se a uma preocupacdo da comunidade cientifica relativa a
crescente emergéncia de doengas cronicas, muito associadas aos estilos de vida das
sociedades actuais e ao aumento da esperanca média de vida das populagdes. Viver com

uma doenca crénica implica necessariamente um gjustamento a doenca e uma tentativa
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de reconstrucéo do projecto de vidaindividual. Este € assim alterado pela emergénciade

uma patologia que, de umaformamais ou menos vincada, vai aterar avida das pessoas.

A hipertenso arterial € uma dessas patologias que, apesar de ndo cursar frequentemente
com sintomas, exige empenho dos seus portadores, no sentido de procederem a um
conjunto de alteracBes na sua vida diéria, com vista ao controlo da doenca e a prevencéo
das suas consequéncias nefastas. Para controlar a hipertensdo, as pessoas séo
aconselhadas a incluir na sua rotina diaria um conjunto de actividades de auto-cuidado,
gue vao desde a modificacdo de habitos alimentares, passando pelo incremento da
actividade fisica e toma regular de medicamentos, até a procura de aconsel hamento por

parte dos profissionais de salide.

Todavia, e apesar de se conhecer a doenca e o regime de tratamento necessario para o
seu controlo, verifica-se que a hipertenséo afecta um grande nimero de pessoas a nivel
mundial e que as suas consequéncias se encontram entre as principais causas de morte
em todo o mundo. A ndo adesdo ao regime terapéutico est identificada como sendo a
principal responsavel pela ndo obtencdo de resultados terapéuticos desegjaveis com o
tratamento. De facto, sendo a prescricdo uma oportunidade do doente melhorar o seu
estado de salde, a sua ndo adesdo representa, por um lado, gorar essa oportunidade e,
por outro lado, significa um desperdicio dos recursos do sistema de salide utilizados no

seguimento e tratamento desse doente.

Neste contexto, elaboramos este estudo com vista a identificar o grau de adeséo ao
regime terapéutico, bem como as razdes da ndo adesdo numa amostra de pessoas com

hi pertens&o.

Seguir um determinado regime de tratamento pode ser para a pessoa dificil de
conseguir. Neste sentido, pode envolver a perda de hébitos envoltos em prazer. Cabe
entdo aos enfermeiros reconhecer as dificuldades que as pessoas enfrentam, tentando
gjudé-las a ultrapassar essas barreiras. Nesta perspectiva, mais do que classificar os
doentes como aderentes ou ndo aderentes, € importante que 0s enfermeiros
compreendam a forma como o regime terapéutico vai afectar a vida das pessoas,

gjudando-as na gestdo do tratamento.
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A ndo adesdo € uma decisdo informada que a pessoa toma relativamente a um
determinado regime de tratamento que lhe foi aconselhado. Neste sentido, € necessario
gue o enfermeiro motive o doente para a mudanca comportamental, negociando com ele

0 regime de tratamento.

Os resultados que emergiram do estudo apontam para a existéncia de relagbes entre
algumas caracteristicas socio-demogréficas e a adesdo a agumas dimensdes do
tratamento. No presente estudo, o sexo, a idade e a Situagdo profissional estdo
associados aos comportamentos de adesdo. Apesar destas caracteristicas ndo serem
modificaveis pelo enfermeiro, podem aertar estes profissionais para as pessoas em
maior risco de ndo aderir ao tratamento, permitindo-lhes assim estar mais atentos a esses

grupos com maior potencial de ndo adesdo e intervir precocemente.

Os dados deste estudo suportam a existéncia de uma relacdo entre suporte socia e a
adesdo a alimentacdo. Este aspecto deve nortear a intervencdo dos enfermeiros,
envolvendo as pessoas significativas no processo de mudanga comportamental. A
familia, os amigos e o0s grupos de apoio podem constituir-se como elementos chave
nessa mudanca, pela facilitagdo na adopcdo e manutencdo dos comportamentos de
salde. O propdsito desta estratégia € ter diados que facilitem a mudanca e que
encorajem o doente na gestdo do regime terapéutico, quer durante 0s SUCESSOS quer NoS
fracassos. Contudo, e apesar desta conclusdo, consideramos pertinente a realizagdo de
outros estudos que investiguem com maior profundidade as relacdes entre a adesdo

terapéutica e o suporte social.

Também parece claro deste percurso de investigacdo que o prazer que determinados
comportamentos proporcionam é uma barreira efectiva a adopgdo de estilos de vida
saudaveis. De facto, as opcBes comportamentais sdo condicionadas pelo prazer imediato
associado ao consumo de acool, de tabaco e de diversos aimentos. Neste cenario, é
dificil motivar as pessoas para a mudanca comportamental, quando esta modificagéo se
faz acompanhar pela perda de momentos praziveis. A negociacdo de outras fontes de
prazer parece ser uma aternativa viavel; contudo, é necessario mais investigacdo neste
dominio. Também pensamos que, para aterar as tendéncias actuais em termos de
aumento da prevaléncia da hipertensdo e as situagdes de ndo adesdo, nomeadamente as
restricbes de sal na aimentacdo, € necessario outro tipo de medidas, mais
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especificamente, medidas legislativas. Uma vez que grande parte do sal consumido
provém dos alimentos processados, como por exemplo o0 pdo, 0 estabelecimento de
acordos com aindustria alimentar, com vista a reducéo do sal nestes produtos, afigura-
se como uma estratégia fundamental para a reducdo do seu consumo. Por outro lado,
pensamos que a educagdo por um gosto menos salgado deve iniciar-se desde muito
cedo, incentivando as mées a ndo habituar os bebés e as criangas a consumirem tanto
sal. Talvez assim, quando chegarem a adultos, as fontes de prazer estejam associadas a
comportamentos mais saudaveis, diminuindo os casos futuros de ndo adesdo.
Consideramos essencia que os enfermeiros assumam o seu papel de agentes promotores
da salide, actuando com a pessoa em todo o ciclo de vida e ndo apenas no momento em
gue se instala a doenca. Desta forma, privilegiamos a prevencdo da doenca e da ndo
adesdo, intervindo em idades precoces, poista como refere Viana (2002), € mais facil
ensinar e implementar t&o cedo quanto possivel habitos saudaveis do que mudar velhos
habitos j& estabelecidos. Daqui resulta aimportancia de se desenvolver nainfancia uma
prética nutricional saudavel como base para um futuro com hébitos alimentares mais

saudaveis.

Outro aspecto importante que emergiu do estudo foi 0 baixo grau de adesdo a actividade
fisica, que parece associar-se a uma populacéo envelhecida onde os problemas osteo-
articulares sdo uma constante. N&o descurando este aspecto da condicdo fisica que
limita a actividade, e para 0 qua o enfermeiro ndo tem intervencBes, parece-nos
igualmente essencial incutir uma cultura de necessidade e oportunidade da pratica de
exercicio fisico. Ou seja, parece fulcra comecar a intervir em idades precoces
incentivando a préatica de exercicio fisico nos mais novos. Quanto aos adultos que ndo
apresentem limitacbes de mobilidade, parece-nos importante que os enfermeiros
avaliem com estes os impedimentos que condicionam a pratica de exercicio fisico e que,
em conjunto, explorem as melhores estratégias para atingirem os objectivos. Incluir a
familia ou pessoas significativas no planeamento e manutencdo do programa de
exercicio, no sentido de estimular e de acompanhar o doente na pratica desta actividade,

pode ser vantaj0so.

No que concerne aos conhecimentos sobre a HTA, verificamos com este estudo que
existem na amostra falsas crengas e desconhecimento relativos a alguns aspectos da
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doenca, nomeadamente etiologia, manifestacbes clinicas e consequéncias renais e
oculares. Consideramos que este resultado poderd auxiliar os enfermeiros, pois
identifica as areas do conhecimento sobre a doenca onde as pessoas apresentam mais
défices de conhecimento, 0 que permite uma orientacdo em termos dos conteldos a

abordar nas sessdes de educacdo para a salde.

Este estudo também contribui para um maior entendimento em termos da importancia
relativa das estratégias educacionais no combate a ndo adesdo, na medida em que néo
encontrdmos relactes com significado estatistico entre recomendacdes e conhecimento
sobre a doenca e a adesdo ao regime terapéutico. Contudo, isto sO é verdade para os
conhecimentos e recomendagdes que avalidmos. Uma vez que este estudo se limita a
avaliar estas variaveis cognitivas na perspectiva do doente, seria interessante avaliar em
estudos posteriores estes e outros conhecimentos relativos a doenca e cruzar estes
resultados com a informagdo que o médico e o enfermeiro afirmem ter transmitido aos
doentes. Desta forma, poder-se-ia comparar 0 conhecimento, que o0s doentes

efectivamente demonstram, com ainformacéo que lhes foi transmitida.

Antes de evoluirmos para as limitacGes do estudo, ndo é demais voltar a enfatizar que
influenciar o comportamento das pessoas e motivalas para o tratamento ndo €, na
realidade, uma tarefa fécil. Neste sentido, e para gjudar a pessoa na gestdo do regime
terapéutico, o enfermeiro deve compreender a forma como o regime de tratamento
interfere com o projecto de vida individual. Neste contexto, deve procurar indagar sobre
as razbes que motivam os comportamentos e, desta forma, estabelecer uma relacéo de
parceria onde profissional e pessoa caminhem lado alado, com afinalidade de melhorar
a salide deste Ultimo. Estudos recentes referem que uma interacgdo entre o profissional
de salde e o doente, centrada na pessoa, na qual os profissionais enfatizem a
responsabilidade do doente pelo tratamento e auto-cuidado, melhora a colaboracdo do
doente cronico no seu tratamento. Por ser detentor do conhecimento forma que
evidencia a importancia de determinado regime de tratamento no estado de salde e
gualidade de vida da pessoa, o enfermeiro tem por missdo motivar a pessoa a ter
comportamentos de adesdo. Ndo pode contudo esquecer que a pessoa tem a autonomia
de decidir sobre a sua vida e a sua salde e que, em Ultima instancia, a decisdo lhe
pertence.
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N&o gostariamos de terminar este relatério sem ressalvarmos devidamente algumas das
limitagbes mais importantes deste estudo, mais concretamente no que concerne a
fidelidade dos instrumentos de medida, a técnica de amostragem utilizada e a0 método

de avaliacdo da adesdo ao regime terapéutico.

Relativamente as caracteristicas psicométricas dos instrumentos de medida, mais
especificamente a fidelidade, apesar do valor do coeficiente alfa de Cronbach n&o ser o
mais desgavel, pensamos que este estudo podera congtituir-se como um ponto de
partida para novos estudos metodoldgicos, que visem a melhoria da fidelidade destes
instrumentos de medida que, nesta aea do conhecimento, sGo manifestamente
insuficientes. Neste sentido, e apesar das limitacfes, julgamos ter contribuido com um

pequeno passo inicial.

Por outro lado, por ndo termos utilizado nenhuma técnica probabilistica de amostragem,
a amostra ndo é considerada significativa para se fazer algum tipo de extrapolacdo ou
generalizacdo dos resultados para fora do seu universo, pelo que sugerimos a réplica do

estudo, desta vez com recurso a amostras al eatorias.

Embora amplamente utilizado, o método de auto-relato tende a sobrestimar a adesdo, o
gue nos leva a propdr que futuras pesquisas de investigacdo utilizem outros métodos em
paraelo para avaiar este fendbmeno. Contudo, é importante relembrar que tentdmos
eliminar esse viés no nosso estudo, ndo informando os inquiridos deste objectivo.

A adesdo a regimes terapéuticos de longa duracéo requer mudanca comportamental, a
gual envolve a aprendizagem, a adopcdo e a manutencdo de determinados
comportamentos. Quando a adesdo n&o ocorre, urge a procura de informagéo que nos
permita saber e compreender as causas que nortearam esta decisdo. Contudo, ndo basta
0 conhecimento das mesmas, € necessario que se invista na identificagdo de
intervengdes que possam ser um factor promotor dos comportamentos de adesdo. Neste
sentido, consideramos 0 nNosso percurso como inacabado. De facto, tentdmos explorar
algumas razdes que podem explicar a ndo adesdo ao regime terapéutico por parte das
pessoas com hipertensdo arterial. Contudo, € necessario que se explorem intervencdes e
gue se investiguem os efeitos das mesmas nestes doentes, para que se possa melhorar a

assisténcia de enfermagem, centrada nos diagndsticos de ndo adesdo ao regime
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terapéutico. Neste cenario, sugerimos que estudos futuros avaliem o impacte das
intervencdes do tipo informar e atender (e dentro do atender o motivar e 0 negociar)

nos niveis de adeséo e na qualidade da gestdo do regime terapéutico.

Acresce que ndo esgotamos todos os factores envolvidos na adesdo terapéutica, pelo que
sugerimos a repeticdo do estudo, contemplando os outros factores referenciados na
literatura, como sga a satisfagcdo dos doentes. Neste dominio, referimo-nos mais
especificamente a satisfacdo com os cuidados de enfermagem e a sua possivel influéncia
na adesdo terapéutica, nos doentes portadores de doencas cronicas, como a hipertenséo

arterial.

Por ultimo, falta referir que este estudo, & semelhanca dos outros estudos sobre adeséo
terapéutica resulta numa visdo incompleta da real dimensdo da ndo adesdo. Os
participantes foram pessoas que frequentam o Centro de Salde para serem consultados
pelos profissionais que nele exercem fungdes. De salientar, que 0s doentes que menos
aderem ndo recorrem ao aconselhamento profissional, pelo que frequentemente ndo

participam nos estudos.
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