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RESUMO

A hipertensao arterial constitui-se como uma doenca cronica e um fator de risco para o
aparecimento de doencas cardiovasculares, impondo-se como um relevante problema de
saude publica. O diagnéstico de hipertenséo arterial leva a dréastica alteracao no estilo de
vida das pessoas, exigindo a cooperacdo das mesmas, sendo de extrema importancia o

planeamento de estratégias preventivas e de promoc¢ao da saude eficazes.

Neste sentido, consideramos que urge desenvolver intervencdes de promoc¢édo da saude
para garantir a adeséo ao regime terapéutico, na qual a integracdo do conceito de sentido
de coeréncia constitui um fator inovador nas politicas de saude e um aliado para a

prestacdo de cuidados personalizados a cada individuo/familia.

Neste estudo temos como objetivo analisar a relagdo entre o sentido de coeréncia e a
adesdo ao regime terapéutico, nas pessoas com hipertensao arterial, com vigilancia de

saude em Cuidados de Saude Primarios.

Para tal, desenvolvemos um estudo do tipo descritivo — correlacional, observacional e
transversal, com uma amostra de 332 pessoas com hipertensao arterial, com assisténcia
de salde em Cuidados de Saude Primarios. A recolha de dados decorreu de 6 de fevereiro
a 31 de margo de 2014, através de um questionario de caracterizagdo pessoal, escala de
Graffar adaptada, teste de medida de adesao aos tratamentos, questionario IPAQ — versao

curta, questionario de cuidados dietéticos e questionario “Orientacao para viver”.

A populagéo é, maioritariamente, do sexo feminino, casados ou a viver em unido de facto,
da classe média baixa, sendo o grupo etario mais representado o de 64 ou menos anos. A
maioria revelou excesso de peso (46,3% dos homens e 38,6% das mulheres) ou obesidade
classe |1 (29,6% dos homens e 29,9% das mulheres), perimetro abdominal elevado (22,3%
dos homens e 44,3% das mulheres), aspetos que se constituem como fatores de risco para

o aparecimento de complica¢bes cardiovasculares.

Constatamos o predominio de pessoas com valores tensionais elevados (60,8%) e que 0s

farmacos mais utilizados foram os diuréticos (59,5%).

Os valores do sentido de coeréncia para cada uma das dimensdes encontram-se préximos

dos valores médios dos itens (4,5), o que ndo revela um elevado sentido de coeréncia.

Pudemos ainda observar que a ades&o ao regime terapéutico revelou-se elevada na
adesdo medicamentosa (média de 5,63 + 0,46), fraca na adeséo a atividade fisica, visto

gue 47,0% refere atividade fisica baixa e boa na ades&o aos cuidados dietéticos.



Constatamos que o consumo de alcool era elevado. O consumo de tabaco revelou-se baixo

e é exclusivo dos homens, perdurando no tempo (média de 39,82 + 22,21 anos).

As correlagOes entre o sentido de coeréncia e a adesdo medicamentosa, 0 consumo de
gorduras e consumo de carnes gordas sdo muito baixas. O mesmo ndo podemos dizer
quando relacionamos sentido de coeréncia e o consumo de fritos onde verificamos que é

baixa, o que podera sugerir que outros fatores influenciam a adeséo ao regime terapéutico.

A consulta de enfermagem constitui uma ferramenta Util para a capacitacao da pessoa com
hipertensdo arterial, possibilitando uma promocdo de saude personalizada, visando

melhorar a adesao ao regime terapéutico.

Palavras-chave: Adesdo ao tratamento medicamentoso; Cuidados de Enfermagem;

Hipertensao; Promocado da Saude; Senso de Coeréncia.
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ABSTRACT

Hypertension has been established as a chronic disease and a major risk factor for the
onset of cardiovascular disease, imposing itself as a relevant public health problem. Its
diagnosis leads to a drastic change in people’s lifestyle, requiring their cooperation, which
is extremely important for planning preventive and effective health promotion strategies.

We consider that it is urgent to develop health promotion interventions to ensure adherence
to the therapeutic regimen, in which the integration of the concept of sense of coherence is
an innovative factor in health policy and an ally to providing personalized care to each
individual/family.

In this study we aim to analyze the relationship between sense of coherence and adherence

to therapeutic regimen in persons with hypertension, being followed in Primary Health Care.

Therefore, we developed a descriptive-correlational, observational and cross-sectional
study, with a sample of 332 people with hypertension, followed in Primary Health Care. Data
collection took place from February 6 to March 31, 2014, through a questionnaire of
personal characterization, adapted Graffar scale, measuring test for treatment adherence,

IPAQ - short version and the dietetic care questionnaire "Orientation to live".

Population is mostly female, married or living in a consensual union, from lower middle
class, being the most represented age group of 64 or less years. Mostly revealed overweight
(46.3% of men and 38.6% of women) or obesity type 1 (29.6% men and 29.9% women)
and large waist (22.3% men and 44.3% women), all these aspects constitute a greater risk

for cardiovascular complications.

People with high blood pressure levels (60.8%) and the use of diuretics (59.5%), appeared

as most prevalent.

The values of the sense of coherence for each of the dimensions are close to the average

values of items (4.5), which does not reveal a high sense of coherence.

We could also observe that the adherence to the therapeutic regimen proved to be high on
medication adherence, low on adherence to physical activity (mean 5.63 + 0.46), whereas

47.0% report low physical activity and good adherence to dietetic care.

We also found high use of alcohol, but use of Tobacco proved to be low and exclusive of

men, lasting in time (mean de 39, 82 + 22.21 years).

Correlations between sense of coherence and medication adherence, consumption of fats

and consumption of fatty meat is very low. The same cannot be said when we relate sense



of coherence and the consumption of fried, which may suggest that other factors influence
adherence to treatment regimen.

The nursing appointment is a useful tool to empower people with hypertension, enabling a

personalized health promotion aiming to improve adherence to treatment regimen.

Keywords: Adherence to medication treatment; Nursing; hypertension; Health Promotion;
Sense of Coherence.
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INTRODUCAO

A salde constitui uma dimenséo relevante da qualidade de vida de qualquer pessoa, bem

Como um recurso para o desenvolvimento social, econémico e pessoal.

Existem fatores que exercem influéncia, benéfica ou nociva, sobre a salde, tais como
fatores politicos, econdémicos, sociais, culturais, ambientais, comportamentais e biolégicos.
A promogdo da saude atua em todos estes campos, com o objetivo de os tornar favoraveis
a saude para que seja possivel, por exemplo, no caso de doengas cronicas uma prevengao

de complicacdes, um controlo mais eficaz da doenca e uma melhor qualidade de vida.

O diagnostico de hipertenséo arterial origina uma transi¢éo dificil na vida da pessoa, de
saudavel passa a pessoa portadora de uma patologia crénica. Esta situacdo requer uma
gestao de sintomas e formas de tratamento numa base diéria, concomitantemente, com as

exigéncias da vida diaria (Meleis, 2010).

A hipertensdo arterial (HTA) constitui-se como uma doenga crénica (DGS, 2013b) e,
concomitantemente, como um fator de risco para o aparecimento de doencas
cardiovasculares (WHO, 2013a). No ambito deste estudo assumimos que a HTA é uma

doenca cronica, sendo um fator de risco para outras doengas.

Em 2008, a prevaléncia mundial de HTA estimava-se em cerca de 40% dos adultos com
25 ou mais anos (WHO, 2013a). Em Portugal, estima-se em 42,6%, mas destes, apenas,
11,2% estardo controlados (PA <140/90 mm Hg) e 39,0 % tomam medicacdo anti-

hipertensiva (Macedo [et al.], 2007).

A HTA constitui o fator de risco de doenca cardiovascular com maior prevaléncia, impondo-
se como um relevante problema de salde publica pela mortalidade e morbilidade que lhe
esta associada (Perdigdo & Maia, 2009; WHO, 2013a). Para minimizar os seus efeitos,

consideramos necessario intervir aos trés niveis de prevengao.

A adesdao ao regime terapéutico é fundamental para garantir a plena eficacia do tratamento.
Os profissionais de saude, particularmente os dos Cuidados de Saude Primarios (CSP),
desempenham um papel importante na promocao de estilos de vida mais saudaveis,
proporcionando ganhos em salde e mais qualidade de vida, bem como, melhoria na

eficacia das terapéuticas.

Concordamos com o Internacional Society of Hypertension Writing Group, quando referem
que o maior obstaculo ao controlo da hipertensdo arterial é a ndo adesdo ao regime
terapéutico (WHO/ISHWG, 2003).

12



Consideramos que urge intervir ao nivel da promogéo da saude e da Educacgédo para a
Saude, no sentido de incentivar a adesdo ao regime terapéutico na HTA. A profissédo de
enfermagem constitui-se como 0 recurso primario de saude para as familias e

comunidades, desempenhando um papel de relevo.

No ambito da promogéo da saude, a integragéo do conceito de sentido de coeréncia (SOC)
constitui um fator inovador nas politicas de saude, visto que reflete uma orientagéo global,

uma maneira de olhar o mundo (Antonovosky, 1987).

De acordo com o paradigma salutogénico, a pessoa ao confrontar-se com o diagnostico de
hipertensédo arterial, possui um potencial para acionar os seus mecanismos de regulacéo,
no sentido de gerir de forma saudavel as exigéncias requeridas pela especificidade da sua

situacao de saude e de vida, visando alcancar o maximo de funcionalidade.

Consideramos o SOC promissor na orientacdo do profissional de salde para uma
prestacdo de cuidados personalizados a cada individuo/familia, constituindo-se como um

aliado para melhorar a adeséo ao regime terapéutico.

E neste contexto que desenvolvemos o presente estudo, partindo da seguinte questao:
Qual a relacdo entre o sentido de coeréncia e a adesdo ao regime terapéutico da pessoa

com HTA, com vigilancia de salde nos CSP?

Pretendemos com este estudo despertar os profissionais de saude para a importancia da
investigacdo nesta area. Considerando o interesse do investimento na promogdo de
comportamentos saudaveis, pretendemos promover a descoberta de estratégias

facilitadoras da ades&o ao regime terapéutico.

Quer a adesdo ao regime terapéutico, quer o sentido de coeréncia, tém sido bastante
estudados, sobretudo a nivel internacional. Ja no que se refere ao estudo da relagéo entre
0 SOC e a adesao ao regime terapéutico na doenca crénica 0 mesmo nao acontece, dai o

carater inovador deste estudo.

Assim, constitui-se objetivo geral do estudo analisar a relagéo entre o sentido de coeréncia
e a adesao ao regime terapéutico, nas pessoas com hipertenséo arterial, com vigilancia de

saude em CSP.

O presente relatorio encontra-se dividido em 6 capitulos. No primeiro capitulo consta uma
reflexdo sobre o conceito de salde, abordando a promogéao da saude, a salutogénese e 0s
determinantes de salude. No segundo capitulo efetuamos uma breve abordagem a doenca
cronica, a epidemia da hipertenséo arterial, bem como a adeséo ao regime terapéutico na
doenca cronica e, particularmente, na hipertenséo arterial. No terceiro capitulo procedemos

a contextualizacdo dos cuidados de saude primarios, para posteriormente explicarmos a
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assisténcia a pessoa com doenca cronica e, particularmente, com hipertenséo arterial. O
quarto capitulo diz respeito a metodologia, isto é, apresentamos a finalidade e os objetivos,
o tipo de estudo, a populagdo e a amostra, o instrumento de colheita de dados, os
procedimentos de colheita de dados, os aspetos éticos, e o tratamento e a analise dos
dados. No que concerne ao quinto e sexto capitulos procedemos a apresentacdo dos

resultados e a sua discussao, respetivamente.

Por fim, expusemos as principais conclusbes e recomendacfes que consideramos

pertinentes.
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Capitulo Um

DA SAUDE A PROMOCAO DA SAUDE

A evolucdo do conceito de saude gera mudancas nas politicas de saude. O conceito de
saude delimita a promoc¢éo da salde, visto que esta sofre a influéncia do que é valorizado
e determinado por esse conceito. Estes conceitos sdo mutaveis e encontram-se

intrinsecamente interligados.

1. SAUDE — UM CONCEITO DINAMICO

Ao longo dos tempos, o conceito de salde constituiu objeto de interesse e estudo de
multiplos setores do conhecimento e da sociedade. Este conceito possui um carater
historico e subjetivo, por um lado reflete a conjuntura social, econémica, politica e cultural,
e por outro comporta a influéncia da época, lugar, valores individuais, concecbes

cientificas, religiosas e filosoficas.

Desde a antiguidade, o ser humano procura explicitar o processo saude-doenca e,
consequentemente, o cuidar sofre a influéncia do contexto sociocultural (Siqueira [et al.]
2006).

O homem primitivo atribui ao processo de saude/doenca a punicdo ou a recompensa de
entidades sobrenaturais. A conce¢do magico-religiosa parte do principio de que doenca
surge como resultado da acéo de forcas alheias ao organismo, que nele se introduzem por

causa do pecado ou maldi¢éo (Scliar, 2007).

Hipdcrates de Cés introduz uma visdo pioneira e racional da medicina, ao considerar o
homem como uma unidade organizada. O mesmo autor postula a existéncia de quatro
humores: bilis amarela, bilis negra, fleuma e sangue, e defende que a saude advém do
equilibrio desses elementos, enquanto a doenca surge da desorganizagéo desse equilibrio
(Scliar, 2007). Este autor valoriza a observacdo empirica como base para a aquisicdo de

conhecimentos sobre a saude.

No Renascimento, os estudos empiricos desencadeiam a formacao das ciéncias basicas,

das quais emerge a necessidade de descobrir a origem dos contagios. Surge a teoria
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miasmatica, segundo a qual emanacgfes de regides insalubres sdo capazes de causar
doencas (Backes [et al.], 2009).

O desenvolvimento da quimica e da mecéanica origina novas concec¢fes para explicar o
processo saude-doencga, nomeadamente a do dualismo entre corpo e mente, como se a

dimensao bioldgica ndo possuisse relagdo com a psiquica (Siqueira [et al.], 2006).

No final do século XIX, os avanc¢os da ciéncia e tecnologia conduzem a uma revolugao,
com “a bacteriologia e a concecédo de que para cada doenca ha um agente etiolégico que

poderia ser combatido com produtos quimicos ou vacinas” (Backes [et al.], 2009, p. 113).

Apesar de todo o conhecimento e desenvolvimento cientifico, ndo existe ainda um conceito,

universalmente aceite, para definir satde.

O conceito de saude, formal e pioneiro, que articula as multiplas dimensdes do Homem é
estabelecido no preAmbulo da constituicdo da Organizagdo Mundial da Saude (OMS), em
1946. Saude é definida como “a state of complete physical, mental and social well-being
and not merely the absence of disease or infirmity”! (Organization of the United Nations,
2006, p. 1).

O beme-estar fisico refere-se ao bom funcionamento do corpo, a normalidade biolégica, a
boa forma fisica e a capacidade de desempenhar tarefas. O bem-estar social diz respeito
as relacbes interpessoais e as questbes sociais, como a satisfacdo material, a
empregabilidade e o envolvimento comunitario. No bem-estar mental inclui-se a
autoeficacia, o bem-estar subjetivo, a competéncia social e a robustez psicol6gica
(Laverack, 2008).

Este conceito reflete uma aspiracao que emerge dos movimentos sociais do pés-guerra do
direito a uma vida plena, sem privacoes, e reconhece o direito a salde e a obrigacdo do

Estado na promocéo e protecdo da mesma (Scliar, 2007).

No entanto, esta definicdo € contestada por alguns autores que a consideram redutora,
estatica, utopica, inflexivel e irreal, ao ndo incluir os aspetos adaptativos da pessoa face
as suas perturbacdes e ao meio ambiente, e também devido ao absolutismo e amplitude
do estado completo de bem-estar (Aggleton, 1991; Segre & Ferraz, 1997; Ustiin & Jakob,
2005).

Outra critica apontada reside no facto de ndo se distinguir felicidade de salde (Laverack,
2008), o que implica que qualquer desequilibrio ao nivel da felicidade pode desencadear
um problema de satde (Ustiin & Jakob, 2005).

! Tradugao livre da autora: “um estado de completo bem-estar fisico, mental e social e ndo apenas
a auséncia de doenga ou enfermidade”.
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Esta definicdo € inovadora e reflete a abordagem holistica, apesar das criticas. O estado
biol6gico desejavel, medido através de indicadores biofisiolégicos, no contexto de uma
abordagem quantitativa, encontra-se em consonancia com o modelo biomédico. Por outro
lado, o enfoque da saude como biopsicossocial, que corresponde a um estado de completo
bem-estar fisico, mental e social (WHO, 1978), numa abordagem qualitativa, vai ao
encontro do paradigma salutogénico.

Na atualidade, e discordando de Engel (1977) que defende o enfoque da medicina no
modelo biomédico, valoriza-se a saude como o resultado de um equilibrio entre o fisico, o
psiquico e o ambiental. As politicas de salde preconizam a capacitacdo da pessoa na

gestdo da sua saude, imbuida no seu meio ambiente.

Bircher (2005, p. 336) define a salde como " a dynamic state of wellbeing characterized by
a physical, mental and social potential, wich satisfies the demands of a life commensurate

with age, culture, and personal responsibility"2.

Esta definicdo incorpora as mudangas nas necessidades de saude, sendo que a doenca
surge quando o potencial é insuficiente para atender as exigéncias necessarias. O ideal é
a manutencdo do estado de bem-estar. O potencial descrito possui a vertente bioldgica e
a pessoalmente adquirida, que variam ao longo do ciclo de vida.

Esta definicdo de salde, conhecida como Modelo Meikirch, é realista e adequada para os
cuidados de saude, e possui trés elementos centrais: exigéncias da vida, habilidades
biol6gicas e habilidades pessoais adequadas.

As exigéncias da vida consistem em tudo o que € necessario para garantir a sobrevivéncia,
desde a producdo de alimentos, a prote¢do contra forcas da natureza, passando pelo

estabelecimento de relagbes humanas, tratamento de residuos, entre outros.

As habilidades biol6gicas sdo determinadas pelo material genético da pessoa, que precisa

de ser cuidadosamente protegido durante toda a vida.

As habilidades pessoais adequadas consistem na resposta as exigéncias da vida ao longo
do ciclo vital, na aquisicdo de habilidades em termos de adogdo de comportamentos
adequados, aprendizagem de conhecimentos e adaptacdo ao meio ambiente. A aquisi¢éo
destas habilidades deve ser continua e é crucial para a manutengdo da aptiddo para

satisfazer as exigéncias da vida, em constante mudanc¢a, num mundo moderno.

2 Tradugao livre da autora: “Um estado dindmico de bem-estar caracterizado por um potencial fisico,
mental e social, que satisfaz as exigéncias de uma vida compativel com a idade, a cultura e a
responsabilidade pessoal’.
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O modelo Meikirch carateriza a saide com seis aspetos essenciais: potencial biologico,
potencial pessoal adquirido, exigéncias de vida, idade, cultura e responsabilidade pessoal
(Samal & Bircher, 2011).

Num contexto de salude é necessario avaliar a idade e a cultura. No entanto, devemos
efetuar ainda uma breve avaliacdo dos dois potenciais: exigéncias da vida e
responsabilidade pessoal.

A aplicacdo desta definicdo nas politicas de salde atuais demonstra que estas ndo sdo as
ideais. O foco da medicina ainda se concentra fortemente na saude fisica e na patologia.
Contudo é necessario dar uma énfase semelhante para que o ser humano possa aumentar

ao potencial pessoalmente adquirido.

Evidéncias recentes demonstram que as técnicas como a terapia cognitivo-
comportamental, o conceito de salutogénese e a psicologia positiva aplicadas ao potencial
pessoal adquirido apresentam beneficios significativos para a saude. A aplicacdo do
modelo Meikirch favorece a melhoria da literacia em saude, uma valorizacdo das emocoes
positivas e a capacitagdo das pessoas para assumirem a responsabilidade pessoal da sua
saude (Samal & Bircher, 2011).

Este modelo abre horizontes para 0 modo como € concetualizada a saude, ajudando a
priorizar as necessidades. Por outro lado permite reduzir o desperdicio e aumentar a

eficacia, criando-se uma cultura mais realista de salde.

Laverack (2008) define saude como a expressao positiva do bem-estar. Este autor enfatiza

gue a saude é um reflexo da qualidade dos relacionamentos da pessoa com 0s outros.

Considerando estas definicbes, a Ordem dos Enfermeiros (OE), define saude como “o
estado e, simultaneamente, a representacdo mental da condicao individual, do controlo do
sofrimento, do bem-estar fisico e do conforto, emocional e espiritual” (2001, p. 8). Este
conceito inclui uma dimenséo objetiva e outra subjetiva, que tem em consideracdo a
representacdo mental. Por esse motivo ndo pode ser considerado como oposto ao conceito

de doenca.

A salde é o reflexo de um processo dindmico e continuo na procura do equilibrio, que se
traduz no controlo do sofrimento, no bem-estar fisico e no conforto emocional, espiritual e

cultural (ibidem).

Os mesmos autores consideram a pessoa como “um ser social e agente intencional de
comportamentos baseados nos valores, nas crencas e nos desejos da natureza individual,
0 que torna cada pessoa num ser Unico, com dignidade propria e direito a autodeterminar-
se” (p. 8-9).
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Os comportamentos sofrem influéncia do ambiente circundante e, simultaneamente,
modificam-no, com o objetivo de alcancar o equilibrio e a harmonia. Cada pessoa
desenvolve processos intencionais pautados pelos seus valores, crencas e desejos
individuais, com o intuito de alcan¢ar melhores niveis de salde. Esses processos, sendo
individuais, transformam cada percurso num projeto de saude Unico. Ja as funcgbes
fisiologicas consistem em processos ndo intencionais, constituindo um fator de equilibrio
importante. Contudo, essas funcfes fisioldgicas podem ser influenciadas pela condicédo
psicolégica da pessoa, que por sua vez é influenciada pelo bem-estar e conforto fisico

(ibidem). E neste ambito que reside a unicidade e indivisibilidade do ser humano.

A Enfermagem, enquanto profissdo de salde, detém um lugar privilegiado para auxiliar a
pessoa, ao longo do seu ciclo vital, na persecucéo e promoc¢ao dos seus projetos de saude
(ibidem).

No contexto da prestacdo de cuidados de saude, o enfermeiro tem um papel de mediador,
enquanto parte integrante de uma equipa multidisciplinar, devendo gerir os recursos de
saude por forma a dar resposta aos desafios de salude. Os enfermeiros intervém na
alteracdo de comportamentos, tendo em vista a adocédo de estilos de vida saudaveis e uma
promocao da saude efetiva.

2. PROMOGCAO DA SAUDE

Do ponto de vista historico, a evolu¢ao do conceito de promogéo de saude acompanha a

do conceito de saude, principalmente apds a definicdo da OMS.

Na atualidade, as definicbes de saude valorizam o homem como um ser social, que
influencia e é influenciado pelos contatos da vida e a eles se adapta. A salde é entendida

como uma situacao de equilibrio entre o nivel fisico, psiquico e socioambiental.

A definicdo de salde e a sua interpretacdo originam diferentes estratégias de promocao
da saude (Laverack, 2008).

Na prética, a promocao da saude inicia-se com a publicagdo do relatorio A New Perspective
on the Health of Canadians, onde se questionam 0s gastos excessivos no tratamento das

doencas, em detrimento da prevencao (Lalonde, 1981).

Lalonde, numa tentativa de reduzir os riscos para a saude mental e fisica da populagéo e

melhorar a acessibilidade a bons cuidados de salde, propde cinco estratégias: a promogao
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da saude, a regulamentacgéo, a investigacao, a eficiéncia dos cuidados e o estabelecimento
de objetivos (Lalonde, 1981). Nesta perspetiva, a promo¢do da saude compreende
medidas preventivas, nomeadamente no que diz respeito a alteragdo de comportamentos

e estilos de vida.

Neste contexto comeca a ser equacionada a promoc¢ao da saude, tendo sido discutida na
Conferéncia Internacional sobre Promocédo da Saude, realizada em Ottawa (WHO, 1986).
A necessidade de intervir na promoc¢ao da saude, ndo se limitando apenas aos estados de
salde e aos comportamentos, ganha relevo. E defendida a promoc&o da satde através de
politicas promotoras de criacdo de ambientes favoraveis, do reforco da acdo comunitaria,
do desenvolvimento de competéncias pessoais, bem como da reorientacdo dos cuidados

de saude.

Desta conferéncia resultou a carta de Ottawa (WHO, 1986) que consiste num documento

orientador para posteriores acdes de promocao da saude.

A saude é perspetivada como um direito das populagfes e emerge dai a necessidade de
dotar os paises de meios capazes de promover a saude, prevenir e curar a doenga. Daqui
advém a necessidade do planeamento em saulde, que consiste huma "racionalizacao na
utilizacdo de recursos escassos com vista a atingir os objectivos fixados, em ordem a
reducdo dos problemas de saude considerados como prioritarios, e implicando a
coordenacéo de esfor¢os provenientes dos varios sectores sécio economicos" (Imperatori
& Giraldes, 1986, p.6).

O preconizado na carta de Ottawa tornou-se num desafio dirigido aos paises, ao afirmar
como pré-requisitos para a saude, a justica social e a equidade, e como processos para a

atingir, a advocacia e a mediagao.

Com base nos pressupostos da promocédo da saude, esta é entendida enquanto conceito
positivo como um recurso para a vida, que envolve recursos sociais, bem como, as

capacidades fisicas e pessoais.

A promocdo da saude postula a capacitacdo das pessoas para agirem sobre o0s
determinantes da saude. A participacdo das pessoas € crucial para a concecdo e
desenvolvimento das a¢Bes de promogdo da sua salde. E importante uma mobilizag&o
adequada dos diferentes setores da vida econOmica e social, que contribuem para

aumentar a literacia e a capacidade de participacdo dos cidaddos em matéria de saude.

Em termos de participacdo e envolvimento do cidaddo, consideram-se 3 graus: a
informacéo prestada pelas instituicbes ao cidadéo; a consulta, na qual o cidadao contribui

com a sua opinido; e o empoderamento, em que o cidaddo assume um papel ativo no
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processo, participando na deciséo e na gestao (Organisation for Economic Co-Operation

and Development, 2001).
O reforgo da cidadania em saude pode ser alcangado recorrendo a

“‘promogao de uma dindmica continua de desenvolvimento que
integre a producdo e partiiha de informacdo e conhecimento
(literacia em saude), numa cultura de pro-atividade, compromisso e
auto controlo do cidadao (capacitacdo do cidadao), para a maxima
responsabilidade e autonomia individual e coletiva (participacéo
ativa/lempoderamento)” (DGS, 2012a, p.4).

Este espirito esta subjacente a declaracdo de Alma Ata, na qual emergiu a cidadania em
saude, como o direito e o dever da populacdo em participar no planeamento dos seus
cuidados de saude (WHO, 1978).

Neste sentido, para a Direc¢do-Geral da Saude (DGS) (2012a) o estado de saude surge
como o resultado de varios fatores como a educac¢do, o comportamento e estilos de vida,
a gestdo da doenca cronica e a alianga terapéutica. A DGS defende ainda que reforcar o
poder e responsabilidade do cidaddo, contribui para a melhoria da saude individual e

coletiva.

A saulde constitui-se como um recurso favorecedor do desenvolvimento social, econdmico
e pessoal, e é considerada uma dimensao relevante da qualidade de vida. Os fatores
politicos, econémicos, sociais, culturais, ambientais, comportamentais e bioldgicos podem
ser benéficos ou nocivos a saude. A promocao da saude centra nestes fatores o seu campo

de atuacao, visando torna-los favoraveis a mesma (WHO, 1986).

Outras conferéncias internacionais sucederam a Conferéncia de Ottawa, para debater,
aprofundar e clarificar o “cédigo genético” da promocao da saude. A Conferéncia de
Adelaide centrou-se nas politicas publicas saudaveis, onde se afirmou que a saude é “both

a fundamental human right and a sound social investment” 3 (WHO, 1988, p.2).

A declaracdo de Adelaide salientou que as desigualdades na saude provém das
desigualdades sociais, pelo que é necessario definir politicas que fomentem o acesso a

servigos e bens promotores de saude, e a criagdo de ambientes favoraveis (ibidem).

A conferéncia de Sundsvall realcou a necessidade de criar ambientes favoraveis,
abrangendo os aspetos fisicos e sociais que rodeiam a pessoa. Nesta conferéncia

estabeleceram-se quatro vertentes essenciais para ambientes favoraveis:

e Valores, crencas tradicionais e costumes, processos sociais e rituais geradores da

sensacao de familiaridade, coeréncia e determinacao;

8 Traducéo livre da autora: "tanto um direito humano fundamental e um importante investimento
social".
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e Compromisso politico com os direitos humanos, justi¢a social, paz e democracia,

e Recursos economicos para a concretizagdo da meta “Saude para Todos” e
desencorajamento do armamento;

o Valorizacdo do papel das mulheres na criagdo de ambientes favoraveis e a

necessidade de defender e promover os seus direitos (WHO, 1991).

A consolidacdo da salude aconteceu com a Conferéncia de Jacarta, onde se salientou a
importancia do estabelecimento de novas parcerias para o sucesso da promoc¢ao da saude,

nomeadamente com o setor privado. A declaracéo de Jacarta enfatiza que:

e Sd&o mais eficazes as abordagens globais do desenvolvimento da salde;

e Ambientes especificos oferecem possibilidades concretas para a implementagéo
de estratégias globais;

e A participagdo de todos € indispenséavel para sustentar esforcos;

e O acesso a educagdo e a informacdo é essencial para se conseguir uma
participacdo efetiva e o empoderamento das pessoas e das comunidades (WHO,
1997).

O facto de que a salde ndo é apenas um resultado, mas também um estimulo para o
desenvolvimento econdémico e para a equidade, é reconhecido na Conferéncia
Internacional do México para a Promocdo da Saude. Nesta conferéncia tentaram
demonstrar que as estratégias de promocéao da saude valorizavam a eficacia da saude. O
desenvolvimento de politicas, programas e projetos, sobretudo aqueles que visam
melhorar a saude e a qualidade de vida das pessoas que vivem em condi¢bes adversas,

sao outros aspetos considerados relevantes na eficacia da saude (ibidem).

Nesta conferéncia foi lancado o repto para a elaboracao de Planos de Saude, que no caso
portugués deu origem ao Plano Nacional de Saude (PNS) 2004-2010.

Na conferéncia de Banguecoque foram identificadas as a¢des, compromissos e garantias
necessarias para abordar os determinantes de saude, visando a promocao de saude, num
mundo globalizado. A Carta de Banguecoque afirma que o cerne do desenvolvimento
global e nacional séo as politicas e as aliancas, capazes de capacitar as comunidades,
para melhorar a saude e a equidade em saude (WHO, 2005).

Esta carta vem complementar e desenvolver os valores, principios e estratégias da Carta
de Ottawa, considerando as recomendacfes emanadas nas conferéncias sobre Promoc¢ao

da Saude subsequentes.

Na conferéncia de Nairobi afirmou-se a necessidade de cumprir as metas de

desenvolvimento previamente tracadas. Foi defendida também a ideia que a promocao da
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saude requer conhecimentos especificos que podem acelerar o progresso para a sua
realizagdo. A promocao da salde é encarada como uma abordagem essencial e eficaz na
atencao primaria a saude (WHO, 2009b).

Na conferéncia de Helsinquia realgou-se 0 modo como a saude foi influenciada pela
evolugdo demografica, rapida urbanizacdo e globalizagdo. A melhoria das condi¢bes de
vida em algumas &reas geogréficas levou ao desaparecimento de algumas doencas.
Noutras zonas persistem as doencas relacionadas com os estilos de vida e o meio
ambiente, fruto da producdo, marketing desenfreado e consumo insustentaveis (WHO,
2013Db).

Face a estas preocupacdes, nesta conferéncia salientou-se a necessidade de uma
resposta, em termos de saude global, sendo uma responsabilidade do setor da salde, uma

questao politica, comercial e de politica externa (WHO, 2013b).

As conferéncias internacionais sao cruciais para o desenvolvimento das bases conceptuais
e politicas da promogé&o da saude, mantendo o interesse sobre o tema e possibilitando aos
paises o desenvolvimento de politicas de salude mais eficazes, centradas no cidadao,

envolvendo-o0 no processo de decisdo.

A promocdao da saude estabelece-se como uma intervencgdo conjunta e integrada junto do
individuo no seu meio envolvente (Graga, 2000). Podemos afirmar que a melhoria da saude
das populacdes se inicia antes de a medicina possuir meios eficazes de combate as
doencas. Tal facto pode ser explicado pela melhoria das condigbes socioeconémicas,
nomeadamente alimentacdo, habitacdo, saneamento, higiene, nivel de instrucdo e de

informacéo, servigos de saude publica, entre outros.

A promocao da saude preconiza a reducdo das desigualdades de saude das populagdes,
assegurando a igualdade de oportunidades e de acesso aos recursos. Desta forma,
pretende capacitar as populagfes para a completa realizagdo do seu potencial de saude,
através do desenvolvimento de um meio favoravel, acesso a informagéo, estilos de vida e
oportunidades, que possibilitem escolhas saudaveis. O cidaddo capacitado possui mais

saude e por um periodo mais longo de tempo (WHO, 2006).

A acdo da Enfermagem néo se pode restringir & educagéo para a saude, mas deve ir mais
além, através de uma efetiva promoc¢éo da saude, visando a capacitagdo dos cidadaos,

enquanto principais agentes do seu proprio desenvolvimento e de transformacgéo social.

A capacitagdo cria no cidadao a expetativa de cuidados de saude personalizados, melhores

servigos e respostas as suas necessidades e preferéncias (WHO, 2006).
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Para que seja possivel atingir um nivel mais elevado de saude, tém que estar implicados
todos os setores da sociedade e entidades governamentais (saude, agricultura,
alimentacdo, industria, educacao, habitacdo, obras publicas, comunicacdes) de forma
coordenada (Martins, 2005), o que vai possibilitar ao individuo adquirir maior dominio sobre
os determinantes da saude.

Para tal, é crucial a participacdo das pessoas na concec¢do e desenvolvimento de acdes
que visem promover a sua saude. E, de igual modo, pertinente a mobilizac&o dos diferentes
setores sociais, que contribuam para aumentar a literacia e a capacidade de participacao
dos cidaddos em matéria de salde. Concomitantemente, € necessario criar condi¢cdes
ambientais, econémicas e sociais mais favoraveis a saude e a realizacdo de escolhas

comportamentais saudaveis (DGS, 2012a).

Neste sentido, a abordagem reside nos fatores que reforcam a saude e ndo na prevengao.

E este o sentido de Antonovsky, quando introduz o neologismo salutogénese.

3. SALUTOGENESE — UMA ABORDAGEM POSITIVA DA SAUDE

A evolucéo do conceito de saude pde em evidéncia a necessidade de novas concecgoes,
que respondam as expectativas dos seres humanos.

Apo6s a definicao do conceito de salde pela OMS, foi identificada uma faléncia gradativa
do modelo biomédico. Em contrapartida, o crescimento e a valorizagdo de uma abordagem
salutogénica, mais humanizada, passou a ser entendida como uma situacéo de equilibrio

entre o nivel fisico, psiquico e socio-ambiental (Martins, 2005).

Genericamente, podemos dizer que a perspetiva salutogénica esta na origem do conceito
de protecdo e promocao da saude, cuja énfase reside nos fatores multidimensionais que
determinam positivamente a salude, enquanto o modelo patogénico se encontra préximo
da prevencao da doenca, cura e tratamento , alicercada no modelo patogénico, biomédico,

organicista, orientada para a causa especifica da doenca (Graga, 2000).

O paradigma salutogénico surge, e tem como grande impulsionador Aaron Antonovsky,
que ao criar um novo paradigma, auxilia a repensar a saude e o stress, fora do

determinismo bio-médico (Nunes, 1999).

A perspetiva salutogénica desliga-se do dominio patogénico, passando a considerar o

conceito de saude ndo apenas como a auséncia de doenca, mas incluindo os fatores de
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stress e a garantia de um maximo de funcionalidade, através da intervencao nos fatores
socioecondmicos, de habitagdo, de nutricdo, de higiene pessoal e social, com o intuito de
melhorar a salde das pessoas e das populacées (Sagy & Antonovsky, 1996).

O paradigma salutogénico emerge, progressivamente, Como uma proposi¢do que permite
compreender melhor a saude. Nao se limita & fronteira de uma profissdo, mas sim com o
sentido de trazer coeréncia entre as disciplinas (Lindstrom & Eriksson, 2005). Constitui-se
uma abordagem dinamica e flexivel, com énfase na habilidade e na capacidade de gestéo.

O conceito de salutogénese possui a sua forca na adaptabilidade e no uso universal.

Segundo este paradigma, a pessoa tem potencial para acionar oportunamente 0s seus
préprios mecanismos de regulacdo. A pessoa tem a capacidade para gerir de forma
saudavel as exigéncias requeridas pela especificidade da sua situacao de saude e de vida,

gquando se encontra hum estado de desequilibrio dindmico hétero-estatico (Nunes, 1999).

Esta concecdo apresenta-se como um modelo continuo, no qual a pessoa se posiciona,
num determinado tempo e lugar, ao longo de um continuo satde / doenca. E uma concecéo
mais poderosa e precisa da realidade, abrindo o caminho para a promog¢édo da saude. A
orientacdo salutogénica dirige a pesquisa e a acao para abarcar todas as pessoas, onde
quer que se situem no continuo de saude, concentrando-se nos fatores salutares
(Antonovsky, 1996).

Antonovsky citado por Nunes (1999) afirma que as entidades patentes na dicotomia
saude/doenca sé@o polos de um continuo funcional-disfuncional, no qual todas as pessoas
se encontram, progredindo ou regredindo em relagédo aos seus polos. A manutencéo da
homeostasia consegue-se através da acdo de diversos mecanismos de regulagédo
complexos. O seu desempenho pode ser comprometido pela acdo da patogénese e de

stressores, inviabilizando a agdo dos mecanismos de regulagéo.

O mesmo autor salienta a predominancia da condicdo patolégica da humanidade ao
acentuar, que um terco ou a maioria da populagdo de uma sociedade industrial é
caraterizada por uma condicdo morbida, sendo definida clinicamente ou
epidemiologicamente como normal. Mesmo pessoas com uma vida desafogada e com
ambientes otimizados, sdo expostas a stressores, quer seja direta ou indiretamente através

de pessoas que lhe sdo proximas, sofrendo assim o stress psicossocial (ibidem).

Consciente do impacto que as condi¢cbes de vida tém sobre determinados grupos,
Antonovsky estuda as pessoas que sdo atingidas pela pobreza e pela marginalizacéo,
nomeadamente os negros norte-americanos, as mulheres sobreviventes aos campos de
concentracdo nazi e os judeus vivendo na miséria extrema antes do estabelecimento do

estado de Israel (Lindstrom & Eriksson, 2006; Nunes, 1999). Salienta a capacidade que

25



estes individuos demonstram para encontrar coeréncia interna na sua vida, apesar das
perdas vividas de familiares, de estatuto social ou na condi¢cdo socioeconémica. Conclui
gue os agentes stressores sdo omnipresentes na condicdo humana, mas em compensacao
existem capacidades de resisténcia nos individuos envolvidos nessas experiéncias de vida

extremas (Antonovosky, 1987).

Nesta linha de pensamento, o sentido de coeréncia (SOC) reflete uma orientacéo, pessoal
e global, para ver a vida e a capacidade de responder a situacbes stressantes. Os
elementos-chave da perspetiva salutogénica sdo, em primeiro lugar, a orientacao para a
resolucdo de problemas e, por outro, a capacidade de usar os recursos disponiveis
(Lindstrom & Eriksson, 2005).

Esta perspetiva possibilita uma melhor compreenséo da pessoa, com uma histéria de vida
prépria, pautada por valores e normas sociais, tendo em conta a comunidade em que se
insere e 0 meio que o rodeia. Podemos afirmar que esta viséo é orientadora do caminho a
seguir para que a promocdo da saude seja mais eficaz e personalizada, e afete

positivamente o estado de salde de cada individuo.

3.1 SENTIDO DE COERENCIA

O ser humano é confrontado com mdultiplos acontecimentos, que influenciam o seu
desenvolvimento e o seu bem-estar psiquico, fisico social e espiritual. Os individuos,
afetados por um evento ou cadeia de eventos, reagem de modo diferente, em
consequéncia dos fatores intrinsecos e extrinsecos que condicionam as respostas aos

mesmos.

Antonovsky define sentido de coeréncia como “a global orientation, a way of looking at the
world, a dispositional orientation rather than a response to a specific situation™ (1987, p.
75).

Esta definigdo emerge dos estudos de Antonovsky, cuja enfase reside na capacidade que
alguns seres humanos tém de se manterem com salde e viverem bastante tempo, ap0s
situacdes de grande traumatismo. E através desta definicio que Antonovsky pretende
explicar o coping bem-sucedido, face aos agentes stressores, e 0 movimento em direcao

ao extremo de maxima funcionalidade, no continuo saude/doenca (1987; 1993a; 1993b).

4 Traducao livre da autora: "Uma orientacdo global, uma maneira de olhar o mundo, em vez de uma
resposta a uma situacao especifica".
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Um score de SOC elevado indica uma maior possibilidade de coping bem-sucedido face

aos agentes ou acontecimentos de vida stressantes.

Este autor, partindo da capacidade de sobrevivéncia das vitimas do holocausto nazi da
dltima guerra mundial, observa que estes sobreviventes manifestam a aptiddo de encontrar
coeréncia na sua vida, isto é, uma forma de se manterem com saude apesar das situagdes
traumaticas experienciadas. Foi possivel encontrar nestes individuos varios elementos
comuns, o que indica a presenca desta caracteristica intrinseca a cada ser humano, o SOC
(Lindstrom & Eriksson, 2006; Eriksson & Lindstrém, 2008).

O SOC difere de individuo para individuo, constituindo uma variavel crucial na capacidade
de lidar com os stressores, através da utilizacdo de recursos internos e externos.
Consideramos mais como uma predisposicdo/orientacdo pré-ativa e pragmatica do
individuo face aos eventos com que se depara e consequente mobilizacdo de recursos
para os enfrentar. Contudo, ndo corresponde ao conceito de coping. Para Antonovsky
(1987), 0 SOC define a capacidade de um individuo manter um sentimento de confianca,
persisténcia e dinamismo. O conceito de sentido de coeréncia assenta em trés
componentes, traduzidas para a lingua portuguesa por Nunes (1999), e abrangem as

caracteristicas cognitivas, instrumentais e motivacionais:

e Capacidade de compreensédo - reconhecer os estimulos emanados dos meios
interno ou externo como estruturados, preditiveis e explicaveis (comprehensibility);

e Capacidade de gestao - o individuo tem ao seu alcance recursos para satisfazer as
exigéncias colocadas por esses estimulos (manageability);

e Capacidade de investimento - essas exigéncias sao desafios, capazes de catalisar

o investimento e o empenho do individuo (meaningfulness).

O SOC, com estas trés componentes centrais, adota um caracter cognitivo-afetivo e
informativo. Desta forma possibilita ao individuo negar a aparente desordem da sua vida
(ou do acontecimento de vida que a implica) e recuperar a ordem e a coeréncia, pela

integragcdo desse acontecimento na sua experiéncia de vida.

Numa tentativa de compreender como as pessoas vivem as suas experiéncias de vida,
Antonovsky desenvolve o conceito de recursos gerais de resisténcia (RGR), sugerindo que
€ a repeticdo das suas experiéncias de vida que possibilita a evolucao e a estruturacao do

sentido de coeréncia (Antonovosky, 1987).

a

Os RGR facultam a pessoa um conjunto de experiéncias de vida, caraterizadas pela
consisténcia, pela participacdo individual na obtencdo dos resultados da acédo, e pela

possibilidade de fazer um balanco positivo/negativo da sua acdo (Nunes, 1999).
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O SOC ¢ a capacidade que permite a utilizagédo destes recursos. Por isso, a forma como a
pessoa perspetiva a vida e a capacidade que possui para gerir com sucesso um numero
variado de stressores complexos, podem ser influenciadas por RGR. Estes recursos
articulam o sentido da sua existéncia, conduzindo ao desenvolvimento de um forte SCO
(Lindstrom & Eriksson, 2006; Nunes, 1999).

Os RGR podem ser fisicos ou bioquimicos, artefactuais e materiais, cognitivos, emocionais,

interpessoais e socioculturais e determinam o nivel de sentido de coeréncia (Nunes, 1999).

Antonovsky (1987) defende que a prépria auséncia de alguns recursos gerais de
resisténcia pode tornar-se num stressor, o que, por sua vez, pode moldar um fraco sentido

de coeréncia.

De acordo com 0 mesmo autor, as pessoas cujo sentido de coeréncia é elevado, parecem
ser menos atingidas, ao nivel comportamental, emotivo, psicoldgico e psicossomatico pelo
efeito dos fatores stressores. Acredita que a salde representa um dos fatores responsaveis
pela manutengdo dos niveis de sentido de coeréncia, funcionando, concomitantemente,

como um recurso generalizado de resisténcia.

Antonovsky (1986) citado por Nunes (1999) salienta ainda que o sexo, a idade, e a pertenca
a um estrato superior ou inferior da estrutura social, interferem na construgéo do sentido

de coeréncia.

Existe, ainda, pouca investigagdo acerca da relagdo entre o SOC e a adesdo ao regime
terapéutico na doenca crénica. No entanto, varios sdo os estudos que abordam o sentido

de coeréncia em diversas vertentes.

Nilsson [et al.] (2003), num estudo acerca da estabilidade do SOC, verificaram que é
estavel para individuos com SOC elevado. No mesmo estudo, evidencia-se que 0 sexo

feminino apresenta uma maior pré-disposicéo para a variacdo do seu SOC.

Bengel, Strittmatter & Willmann (1999) descreveram resultados contraditérios
relativamente a influéncia do sexo no sentido de coeréncia. Apesar disso, aparentemente,
o sexo feminino apresenta um sentido de coeréncia mais baixo. Os mesmos autores
indicam que a for¢a do sentido de coeréncia aumenta com a idade, sendo mais elevada

nos adultos.

Vastamaki, Moser & Paul (2009) procuraram investigar a mutabilidade do sentido de
coeréncia. Para tal, desenvolveram um estudo com 74 mulheres finlandesas
desempregadas que participaram num programa de intervencdo destinado a favorecer o
reemprego. Concluiram que os maiores aumentos no nivel de sentido de coeréncia foram

visiveis em pessoas reempregadas.
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Carneiro (2012), num estudo acerca do sentido interno de coeréncia de mulheres com mais
de 74 anos, com ou sem diagnostico de cancro da mama, verificou que o estatuto
profissional e os anos de escolaridade apresentam uma correlagdo positiva e bastante
elevada e uma correlagdo positiva e moderada com SOC, respetivamente.

Suominem [et al.] (2005) verificaram um fraco sentido de coeréncia nas pessoas a receber
penséo por invalidez, com idade igual ou inferior a 50 anos, o que pode sugerir que a idade

influencia o sentido de coeréncia e propicia o desenvolvimento de doencas crénicas.

Sagy e Antonovsky (1986) verificaram num estudo com adolescentes sobre a resposta
emocional ao stress, que o SOC apresenta uma correlacdo negativa com os estados de

resposta ansiosa.

Boscaglia & Clarke (2007) averiguaram que o SOC pode ser um factor de protecgdo a
desmoralizagdo, no contexto de doenga grave, e enfatizaram a necessidade de

empreender esfor¢os para melhorar o SOC das pessoas, especialmente nessa situagao.

Strimpfer & Bruin (2009) efetuaram uma meta-analise, com recurso a fontes publicadas,
teses e relatorios inéditos, com o intuito de avaliar a relacéo entre o0 SOC e a satisfa¢cdo no
trabalho. Os resultados orientam para a hipotese do SOC estar positivamente relacionado
com satisfacdo no trabalho. No entanto, a forca da relacdo surpreendeu os autores, dado
que o SOC nao contém qualquer item relacionado com o trabalho, explicitamente. Esta
pesquisa ndo contemplou as condi¢des de trabalho, as variaveis de personalidade, o sexo,

araca e a cultura.

Mayer & Boness (2011) verificaram que um forte SCO se encontra associado a um
desempenho escolar positivo, realizagdo, sucesso, capacidade de gerir conflitos,
competéncias transculturais e bem-estar. Desta forma, o0 SOC entende-se como um
importante recurso para aumentar o bem-estar, as habilidades de gestéo dos conflitos e

competéncias transculturais no contexto educacional.

Silarova [et al.] (2012), num estudo com o objetivo de determinar a influéncia do SOC inicial
na qualidade de vida relacionada com a saude de pessoas com doenga corondria, no
follow-up ap6s 12 a 28 meses, verificaram que o SOC é um preditor de melhor qualidade
de vida relacionada com a saude fisica e mental. Por sua vez, pessoas com baixo SOC
inicial necessitam de cuidados mais personalizados, no que diz respeito a manutencéo e

melhoria da sua qualidade de vida relacionada com a saude.

Num estudo prospetivo acerca da relagédo entre o SOC e a incidéncia de Diabetes Mellitus,
observou-se que a um SOC fraco foi associado um risco mais elevado (46%) de diabetes.
Este estudo realizou-se com participantes de idade igual ou inferior a 50 anos de idade no

momento da integracdo no estudo (Kouvonen [et al.], 2008). Esta associacdo foi

29



independente da idade, escolaridade, estado civil, sofrimento psiquico, auto-avaliagdo de
saude, tabagismo, consumo excessivo de alcool e atividade fisica (ibidem). Este estudo
focou os fatores de risco para o desenvolvimento de diabetes mellitus, evidenciando a
necessidade de fortalecer o SOC, no sentido de minimizar as crescentes taxas de Diabetes
Mellitus.

O mesmo é corroborado por Merakou [et al.] (2013), num estudo observacional com o
intuito de testar a hip6tese de que os individuos com diabetes mellitus tipo 2 teriam um
SOC inferior agueles sem a mesma patologia. O estudo mostrou que as pessoas sem
diabetes mellitus tipo 2 apresentavam 2,4 vezes mais probabilidade de ter um alto SOC do
que as pessoas com diabetes mellitus tipo 2. Foi observado também que o sexo masculino
possui 3,9 vezes mais probabilidade de ter um alto SOC do que o feminino. Em relacéo a
educacdao, verificou-se que um menor nivel de educacao representa quase trés vezes mais

probabilidade de ter um alto SOC do que um nivel de educacédo mais elevado.

O estudo realizado por Lindmark [et al.] (2005), na Suécia com uma amostra de 2.446
homens e 2.545 mulheres, sugeriu que homens e mulheres com niveis de sentido de
coeréncia pertencentes ao quartil superior reportavam escolhas alimentares mais
saudaveis, comparativamente com os homens e mulheres com niveis de sentido de

coeréncia pertencentes ao quartil inferior.

As variacdes no consumo de vegetais entre homens e entre mulheres, as variagbes do
consumo de gordura saturada, sacarose, doces e frutas entre as mulheres e as variagbes
no consumo de &lcool entre os homens, sdo explicadas pelos niveis de sentido de

coeréncia, independentemente da idade, indice de massa corporal e escolaridade (ibidem).

Alguns estudos citados por Bengel, Strittmatter, & Willmann (1999) revelaram indicios da

existéncia de relagcdo entre o sentido de coeréncia e 0s comportamentos de saude.

O sentido de coeréncia pode ser considerado uma mais-valia no a&mbito da promoc¢éo da
saude, possibilitando ao individuo adquirir um maior dominio sobre os determinantes da
sua saude e apresentando como ponto de partida para a mudanga de comportamentos o

estabelecimento de novos habitos de vida.

O estudo realizado por Macarie [et al.] (2013), com uma amostra de 45 ex-presos politicos,
encarcerados entre 1948 e 1964 como opositores do regime comunista na Roménia,
verificou que o sentido de coeréncia parece ser um elemento fundamental na relacdo do
individuo com as estruturas politicas e sociais. Este estudo sugeriu que um forte sentido
de coeréncia pode relacionar-se com a capacidade de lidar com condi¢des de adversidade

a longo prazo.
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Sendo assim, podemos considerar que o SOC constitui uma nova abordagem de avaliacéo
e intervencao junto de pessoas com doengas cronicas, como por exemplo, a hipertensédo

arterial.

4. DETERMINANTES DE SAUDE

Vérios séo os fatores que se combinam e que podem afetar a sadde dos individuos e das

comunidades.

O contexto de vida das pessoas determina a sua saude, no entanto, ndo se pode imputar,

exclusivamente, essa responsabilidade aos individuos.

Segundo a WHO (s.d.) o ambiente social e econ6mico, o ambiente fisico e as
caracteristicas individuais e os comportamentos, constituem-se como determinantes da

saude.

O rendimento e o estatuto social superior estdo associados a uma salde melhor, o que
aumenta as diferencas de saude entre pobres e ricos. Existem, também, evidéncias de que
baixos niveis de educacéo estdo relacionados com problemas de salude, mais stress e
baixa autoconfianca (ibidem).

O ambiente fisico, nomeadamente o acesso a agua potavel e ar limpo, locais de trabalho
saudaveis e casas seguras, contribuem para uma boa saude, assim como o0 emprego, as

boas condigdes de trabalho e a cultura (ibidem).

A genética desempenha, também, um papel determinante na saude, devido a
predisposicdo para o desenvolvimento de doengas e a resisténcia natural a outras. O
mesmo se pode referir relativamente ao sexo. Por outro lado, o0 comportamento pessoal,
nomeadamente a adogdo de habitos de alimentagéo equilibrada, manter-se ativo, fumar,
beber, e a gestéo diaria do stress da vida afetam, positiva ou negativamente, a salude
(ibidem).

O modelo de determinantes de Dahlgren e Whitehead abarca os determinantes da saude
dispostos em camadas de influéncia, sendo que estes podem influenciar, de maneira
positiva ou negativa, a saude (Dahlgren & Whitehead, 2007). Este modelo descreve niveis
de influéncia sobre a saude, numa tentativa de mapear o relacionamento entre o individuo,

0 seu ambiente e a doenca, conforme representado na figura 1.
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Encontramos os individuos na base do modelo, com as suas carateristicas individuais
(idade, sexo e fatores genéticos), que exercem influéncia sobre as suas condi¢des de
saude, na esfera individual.

Figura 1 - Modelo de Dahlgren e Whitehead
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Fonte: Dahlgren, Goran & Whitehead, 2007

Na camada externa seguinte encontramos aspetos referentes ao comportamento e aos
estilos de vida individuais. Situamos esta camada no limiar entre os fatores individuais e a
influéncia das redes comunitarias e de apoio, visto que pode ser influenciada por
informacdes, publicidade, pressdo dos pares, possibilidades de acesso a alimentos
saudaveis e espacos de lazer, entre outros. A atuacao eficaz a este nivel exige politicas
plblicas de alcance populacional. E importante a promocdo de mudancas de
comportamento, através de programas educativos, comunicacao social, acesso facilitado
a alimentos saudaveis, criacdo de espagos publicos para a préatica de desporto, bem como
a proibicdo de publicidade ao tabaco e ao alcool (Dahlgren & Whitehead, 2007; Buss &
Pellegrini Filho, 2007; DGS, 2012a).

Na camada seguinte, destacamos a influéncia das redes comunitarias e de apoio, cuja
riqueza manifesta o nivel de coes&o social. E crucial para o estado de salde da sociedade,
como um todo, assim como, para a promogao e prote¢édo da saude individual e coletiva. A
atuacdo ao nivel dos determinantes sociais e da rede de apoio deve incluir politicas
publicas que procurem instituir redes de apoio, fortalecendo a organizacdo das pessoas e
comunidades, especialmente dos grupos vulneraveis. A participacdo em agdes coletivas
para a melhoria das suas condi¢cdes de saude e bem-estar, € fundamental para que se
constituam atores sociais e participantes ativos das decisdes da vida social (Dahlgren &
Whitehead, 2007; Buss & Pellegrini Filho, 2007; DGS, 2012a).
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A camada seguinte evidencia os fatores relacionados com as condi¢cdes de vida e de
trabalho, a disponibilidade de alimentos e 0 acesso a ambientes e servicos essenciais,
como a saude e a educacao. As pessoas em desvantagem social apresentam um risco
diferenciado, proporcionado pelas condi¢cdes habitacionais mais humildes, pela exposicao
a condicbes mais perigosas ou stressantes de trabalho e, por um menor acesso aos
servi¢os. As politicas publicas de atuacdo ao nivel destes determinantes devem incidir
sobre as condi¢cbes materiais e psicossociais, nas quais as pessoas vivem e trabalham.
Estas politicas devem assegurar 0 acesso a agua potavel, saneamento basico, habitacdo
adequada, alimentos saudaveis, emprego seguro e gratificante, ambientes de trabalho
favoraveis a salde, servicos de saude e de educacdo de qualidade, entre outros. Esta
responsabilidade deve ser partilhada pelos diferentes setores da sociedade que operam
de maneira independente e obrigam, deste modo, ao estabelecimento de mecanismos que
permitam uma acao integrada (Dahlgren & Whitehead, 2007; Buss & Pellegrini Filho, 2007;
DGS, 2012a).

Na camada mais externa encontramos os macrodeterminantes, relacionados com as
condi¢cdes econdmicas, culturais e ambientais da sociedade. No entanto, possuem uma
grande influéncia sobre as outras camadas. A atuacdo ao nivel destes determinantes
consegue-se através de politicas macroeconémicas e do mercado de trabalho, de protecéo
ambiental e de promocéo de uma cultura de paz e solidariedade. Os macrodeterminantes
visam promover um desenvolvimento sustentavel, reduzir as desigualdades sociais e
econdmicas, a violéncia, a degradagcdo ambiental e os seus efeitos sobre a sociedade
(Dahigren & Whitehead, 2007; Buss & Pellegrini Filho, 2007; Comissdo para 0s
Determinantes Sociais da Saude, 2010; DGS, 2012a).

Conseguimos com este modelo identificar areas de decisfes politicas, no sentido de
minimizar as diferengas nos determinantes sociais da saude, decorrentes da posi¢ao social

dos individuos e dos grupos (Dahlgren & Whitehead, 2007).

A criacdo da Comissdo sobre Determinantes Sociais da Saude da OMS, em 2005
(Comisséo para os Determinantes Sociais da Saude, 2010), surge com o objetivo de
estudar a problemética destes determinantes e as iniquidades que a eles estdo associadas.
Os determinantes sociais da saude definem as condi¢des sociais em que as pessoas vivem
e trabalham.
‘O principal desafio dos estudos sobre as relagdes entre
determinantes sociais e saude consiste em estabelecer uma
hierarquia de determinacdes entre os fatores mais gerais de

natureza social, econémica, politica e as media¢gfes através das
guais esses fatores incidem sobre a situacao de saude de grupos e
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pessoas, ja que a relacdo de determinacdo ndo é uma simples
relagéo direta de causa-efeito” (Buss & Pellegrini Filho, 2007, p. 81).

Com o estudo destes determinantes, podemos identificar onde e como devem ser feitas as
intervencdes, com o objetivo de reduzir as iniquidades de salde, por forma a conseguir um

maior impacto.

No entanto, a OMS (2011) afirma que nem todos os determinantes sao igualmente
importantes. Considera que os mais importantes sdo os que geram estratificagéo social, 0s
determinantes estruturais, tais como a distribuicdo dos rendimentos, 0 preconceito com
base em fatores como o sexo, as etnias ou as deficiéncias, e as estruturas politicas e de

governacgao que reforcam, ao invés de reduzir, iniquidades.

A intervencdo ao nivel dos determinantes sociais da salde exige a implementacdo de
intervengdes coordenadas e coerentes entre si, nos setores da sociedade que influenciam

os determinantes estruturais.

Na atualidade, reconhecemos que a boa salde coopera para outras prioridades sociais,
nomeadamente o bem-estar, a educagdo, a coesdo social, a preservacdo do meio-
ambiente, o aumento da produtividade e o desenvolvimento econdémico. A cooperagao
entre esse campos gera um circulo virtuoso, no qual a salde e os seus determinantes se

retroalimentam e se beneficiam mutuamente (OMS, 2011).

Consideramos crucial intervir em todos os determinantes com o intuito de promover e
proteger a saude ou de controlar a doenga. De facto, muitos destes determinantes séo
modificaveis, o0 que no caso das doencas cronicas, pode levar & prevencdo de
complicacdes, a um controlo mais eficaz da doenga e, em Ultima instancia, a uma melhor

qualidade de vida.
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Capitulo Dois

A ADESAO AO REGIME TERAPEUTICO NA HIPERTENSAO
ARTERIAL

O diagnostico de uma doencga cronica, como a hipertenséo arterial, acarreta a alteragéo
dos estilos de vida e o recurso a terapéutica, que permitam uma gestao eficaz da condicéo.
Intervir na modificacdo dos fatores de risco € crucial, para deste modo prevenir o
aparecimento da condicdo ou melhorar o seu prognéstico.

1. O IMPACTO DA DOENGCA CRONICA

O percurso individual de saude ndo é imutavel. Cada idade e momento correspondem a
necessidades especificas, sendo denominados de periodos criticos que, pela forma de
como decorrem, influenciam positiva ou negativamente, as fases seguintes da vida (WHO,
2009a).

E nestes momentos de crise que encontramos janelas de oportunidades, para intervir na

promocao e protecdo da saude, com elevada relevancia a longo prazo (WHO, 2010a).

No sentido de promover a salde ao longo do ciclo de vida, o Plano Nacional de Saude
2012-2016, salienta que € necessario intervir tdo precoce quanto possivel, nas doencas
cronicas e nas suas complicacBes. Podemos realizar a promoc¢éo da saude através do
rastreio, diagndstico precoce e promocao da adesdo ao regime terapéutico, assim como,

pela reabilitacdo e/ou integracdo da pessoa com limitagdes funcionais (DGS, 2012a).

Considerando as diferentes idades, a abordagem do problema permite ponderar, ndo sé a
importancia dos determinantes e fatores predisponentes nos primeiros anos, mas também
0 impacto interativo e cumulativo dos riscos nos anos posteriores. Desta forma,
conseguimos obter ganhos em salde e sustentabilidade das intervencbes. As perdas
cumulativas de saude conduzem ao aparecimento precoce de incapacidade e de doenca

crénica e degenerativa (WHO, 2002).

A World Health Organization (WHO) /Internacional Society of Hypertension Writing Group
(ISHWG) (2003) define doencas cronicas como as que possuem uma ou mais das

seguintes caracteristicas: sd80 permanentes, produzem incapacidade/deficiéncias
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residuais, sdo causadas por alteragdes patoldgicas irreversiveis, exigem uma formagéo
especial do doente para a reabilitacdo, ou podem exigir longos periodos de superviséao,
observacéo ou cuidados.

No contexto dos cuidados de saude junto a pessoa com doenga crénica, Varios sdo 0s
termos relacionados usados, muitas vezes em sua substituicdo, nomeadamente quadros

cronicos, doengas de longo prazo, doencas do estilo de vida e doengas ndo transmissiveis.

Os quadros crénicos sao responsaveis por 60% do 6nus decorrente de doencas no mundo.
De facto, o aumento é tdo impetuoso estimando-se que no ano 2020, 80% da carga de
doenca nos paises em desenvolvimento seja de problemas cronicos. Nesses paises, a
adesdo aos tratamentos dessas mesmas patologias serd apenas de 20%, acarretando

estatisticas negativas na area da salde com encargos elevadissimos (WHO, 2002).

Em Portugal, o aumento da esperanga de vida, aliado as modifica¢cdes dos estilos de vida
da populagédo, tem levado ao aumento dos fatores de risco de doengas cronicas,
nomeadamente 0 excesso de peso, 0 sedentarismo, o baixo consumo de frutas e produtos
horticolas, bem como o elevado consumo de alcool e de outras substéncias psicoativas.
Estima-se que mais de metade das mortes prematuras se devem a doencas cronicas
(DGS, 2012a).

O tratamento destas doencas, embora gere a melhoria da qualidade de vida, comporta, em
si mesmo, avultados custos com a terapéutica farmacolégica prolongada e a utilizacao dos
servicos de saude. De facto, “as doengas cronicas impdem custos elevados em termos
humanos, sociais e econdmicos, impedem que os individuos e as comunidades atinjam o

seu potencial e roubam as pessoas o seu futuro” (OE, 2009 p. 18).

No sentido de minimizar o aparecimento das doencas crénicas e as suas complicacgoes,
devemos investir em estratégias que incluam a detecdo precoce e intervencdes para
reduzir os fatores de risco. O aumento da pratica de atividade fisica, a prevenc¢éo e redugéo
do tabagismo, a restricdo do consumo excessivo de alimentos ndo saudaveis e a adesao
a uma alimentacao saudavel devem ser repensados. A par destas estratégias, € necessario
um investimento global e nacional dos diferentes setores, como a agricultura, as financas,
0 comércio, os transportes, o planeamento urbano e o deporto, que procure garantir o

melhor estado de salde possivel das populacdes.

A WHO/ISHWG (2003) destaca cinco fatores de risco associados ao aparecimento da
doenca crénica, que podem ser de facil prevencdo, sendo eles a hipercolesterolémia,

hipertenséo arterial, obesidade, tabagismo e consumo de alcool.

Consideramos, portanto, crucial investir na literacia e na capacitacédo dos cidadaos, para a

adocao de estilos de vida promotores de saude. Concomitantemente, devemos promover

36



o refor¢o das medidas de prevencéo, o que permitira a obtencédo de mais ganhos em saude
e uma reducéo dos custos dos tratamentos, e consequentemente, a redugéo da incidéncia

de doencas cronicas.

2. A EPIDEMIA DA HIPERTENSAO ARTERIAL

A HTA é um fator de risco para o0 aparecimento de doencas cardiovasculares (WHO, 2013)

e, a0 mesmo tempo, uma doenca crénica (DGS, 2013b).

A hipertensao arterial pode ser definida “como a elevagado da pressao arterial (PA) a um
nivel que aumenta o risco de leséo dos érgaos-alvo em varios leitos vasculares, entre eles

retina, encéfalo, coracao, rins e grandes artérias” (Foster [et al.], 2012, p. 60).

A Classificagao Internacional para a Pratica de Enfermagem define a HTA como “Processo
circulatério comprometido: Bombagem do sangue através dos vasos sanguineos com

pressao superior a normal” (Conselho Internacional de Enfermeiros, 2011, p. 57).

No normal funcionamento do organismo, a pressao arterial € mantida pela interacdo de
varios mecanismos, sendo, principalmente, uma funcdo do débito cardiaco e da resisténcia
periférica, que podem por sua vez ser afetados, direta ou indiretamente, por outros fatores,
nomeadamente o volume sanguineo, viscosidade sanguinea, atividade do sistema nervoso
simpatico, sistema renina-angiotensina-aldosterona, arginina-vasopressina, insulina e

substancias vasodilatadoras (Kochar [et al.], 2005).

Globalmente, as doencas cardiovasculares provocam aproximadamente 17 milhdes de
mortes por ano, representando quase um terco do total de mortes. Destas, 9,4 milhdes
resultam de complicacdes da hipertensdo. A hipertenséo é responséavel por, pelo menos,
45% das mortes por doenca cardiaca e 51% das mortes por acidente vascular cerebral
(WHO, 2013a).

Em 2008, em todo o mundo, cerca de 40% dos adultos com 25 ou mais anos estavam
diagnosticados com hipertenséo arterial. O nimero de pessoas com a doenga subiu de
600 milhdes, em 1980, para 1 bilido, em 2008 (ibidem).

Em Portugal, a prevaléncia da HTA, esta estimada em 42,6%, dos quais apenas 11,2%
estdo controlados, ou seja, apresentam PA <140/90 mm Hg, 46,1% possuem
conhecimento do diagnoéstico e 39,0 % tomam medicacédo anti-hipertensiva (Macedo [et
al.], 2007).
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O mesmo autor, num estudo realizado em Portugal, com 5023 individuos, verificou que
havia uma menor prevaléncia de HTA no Norte (33,4%), e que o Alentejo apresentava a
mais elevada (49,5%).

Verificou, ainda, que a prevaléncia da hipertensdo arterial € mais elevada no sexo
masculino (49,5%) do que no feminino (38,9%) e que existe uma tendéncia para o aumento
da prevaléncia de hipertenséo arterial com a idade. Relativamente a idade dos inquiridos,
esta variou entre os 18 e os 90 anos, com uma idade média de 46 anos e uma mediana de
45 anos (ibidem).

Em relacdo ao estado civil desta populacao, verificou-se que 60,7% € casada ou vive em
unido de facto. A média de perimetro abdominal observada € 88,3 cm e na distribuicao por
classes de IMC, verificou-se que 42,7% dos homens e 29,2% das mulheres tém excesso

de peso, e 14,4% dos homens e 14,8% das mulheres apresentavam obesidade (ibidem).

No estudo Valsim, efetuado nos Cuidados de Saude Primarios portugueses, entre 2006 e
2007, verificou-se que a prevaléncia estimada da hipertensdo é maior nos homens e,
substancialmente, mais elevada que nos dados observados em outros paises quando
comparado com a prevaléncia no grupo etario dos 35 aos 64 anos (Cortez-Dias [et al.],
2009).

A idade dos inquiridos variou entre os 18 e os 96 anos, com uma idade média de 58,1 +
15,1 anos e mediana de 60 anos, e o valor médio sistélico € 136 + 19 mmHg e o diastdlico
79 £ 11 mmHg. Relativamente a medicacdo prescrita, 0 grupo mais utilizado foi o dos
diuréticos (47,4%), seguido dos antagonistas do recetor da angiotensina (ARA) (43,0%) e
dos inibidores da enzima de conversao da angiotensina (IECA) (39,2%) (ibidem).

Efetivamente, Macedo [et al.] (2007) documentaram que apenas 11,2% dos hipertensos
em Portugal apresentavam valores tensionais controlados. A taxa de controlo tensional,
entre os individuos com terapéutica anti-hipertensiva prescrita era de, apenas, 28,9%, pelo
gue era urgente a implementacdo de medidas de saude publica capazes de melhorarem

esta realidade.

Machado [et al.] (2010) verificaram que a prevaléncia de HTA, na populacao residente na
cidade do Porto, era superior nos individuos nao praticantes de exercicio fisico regular, em

ambos 0s sexos.

As causas da HTA podem ser muito variadas, visto que a PA depende do equilibrio entre
multiplos sistemas. No entanto, a causa mais comum de hipertensdo arterial é a
hipertens&o priméria ou essencial, que representa mais de 90% dos casos (Foster [et al.],
2012).
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Os restantes 10% referem-se a

“hipertensdo secundaria a alteragbes como a doenca do
parénquima renal, doenca vascular renal, feocromocitoma,
sindrome de Cushing, hiperaldosterismo primario, coarctagdo da
aorta, apneia obstrutiva do sono e doengas autossOmicas
dominantes ou autossémicas recessivas incomuns do eixo
glandulas suprarrenais- rins que provocam a retencao de sodio”
(Foster [et al.], 2012, p. 61-62).

Podemos definir o diagnostico de HTA como a elevacao persistente, em varias medicdes
e em diferentes ocasibes, da pressao arterial sistélica = 140 mmHg e/ou da pressao arterial
diastélica = 90 mmHg. (DGS, 2013a). Sempre que a PA sistdlica e diastdlica, se encontre
em diferentes categorias consideramos a categoria de valor mais elevado.

Em relac&o ao risco cardiovascular global, a HTA classifica-se em quatro categorias: risco
acrescido baixo, risco acrescido moderado, risco acrescido alto e risco acrescido muito
alto. Referimos todos a um risco a 10 anos de um episodio cardiovascular fatal ou ndo fatal
(DGS, 2013a).

Esta classificag@o apenas é aplicavel a adultos com 18 ou mais anos de idade, n&o sujeitos

a terapia anti-hipertensiva e que néo tém associado outro processo patolégico agudo.

Figura 2 - Estratificacdo do risco absoluto em quatro categorias de risco acrescido

Pressdo Arterial (em mmHg)

Outros Normal Normal alta | HTAgraul HTA grau 2 HTA grau 3
fatores de
risco, lesdo PAS 120-129 | PAS 130-139 | PAS 140-159 | PAS 160-179 | PAS > 180

subclinica de | ou ou ou ou ou
drgdo ou PAD 80-84 PAD 85-89 PAD 90-99 PAD 100-109 | PAD >110
patologia
Risco Risco
Auséncia de acrescido acrescido
outros FR Risco médio  Risco médio baixo moderado

Risco Risco Risco » Risco Risco Legenda:
lou2FR acrescido acrescido acres.dido acrescido acrescido
baixo baixo mo.dErado moderado muito alto

DCV: doenca cardiovascular

DM: diabetes mellitus

Risco Risco FR: fator de risco

3 ou mais FR, | acrescidosas= acrescido . N .

SM, LO ou moderado muito alto HTA: hipertenséo arterial

DM ~ - P
LO: lesdo subclinica de 6rgao

bov Risca Risca RIsca A ke PAS: presséo arterial sistélica

confirmada acrescido acrescido acrescido acrescido acrescido

ou doenga muito alto muito alto muito alto muito alto muito alto PAD: presséo arterial diastélica

renal

SM: sindrome metabdlica
Fonte: DGS (2013a)

As complicacdes provocadas pela hipertenséo arterial sdo inUmeras, destacamos o
acidente vascular cerebral, a doencga da artéria coronéria, a insuficiéncia renal crénica e a

doencga vascular periférica, assim como o seu quadro sintomatico, que pode constituir-se
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por cefaleia occipital, epistaxe, angina, dispneia, edema, claudicacdo, tonturas,

parestesias, perdas de consciéncia, entre outros (Kochar [et al.], 2005).

A classificagcdo da HTA, como uma doenga cronica, preconiza a necessidade de uma
intervencdo continua na gestdo e controlo da situacdo clinica, e prevencdo das
complicacdes (DGS, 2013b).

Os CSP desempenham um papel central na gestdo e controlo da HTA, visto que esta
implica uma vigilancia continua, a instituicdo de um plano terapéutico e a adesdo da pessoa
ao mesmo. E fundamental reorientar o planeamento de estratégias de intervencéo
eficientes, ao nivel dos Cuidados de Saude Primarios, para favorecer o diagnostico precoce

e tratamento eficaz da HTA.

3. ADESAO AO REGIME TERAPEUTICO

A adesdo ao regime terapéutico, adesdo terapéutica ou ainda adeséo ao tratamento,
denominam a mesma entidade (Vermeire [et al.], 2001), que assume uma importancia

acrescida no que concerne a avaliagdo dos cuidados prestados.

De facto, a adesdo ao regime terapéutico possui extrema relevancia nas pessoas
portadoras de doencas crénicas,

“constituindo a auséncia da mesma um grave problema de saude

publica, com enormes repercussdes na incidéncia e prevaléncia de

inUmeras patologias. O problema da adesdo ao tratamento é um

indicador central de avaliagdo da qualidade em qualquer sistema

de saude que se queira moderno e eficaz” (Bugalho & Carneiro,
2004, p. 9).

Muitas pessoas portadoras de doenca crénica tém dificuldade em aderir ao regime
terapéutico recomendado, levando a uma deficiente gestao e controlo da doenca. Todavia,
a investigacdo sugere que existem problemas de adesdo em todas as situacdes que
necessitem de autoadministracao de farmacos, independentemente do tipo de doenga ou
da sua gravidade, qualidade e/ou acessibilidade aos recursos da saude (WHO/ISHWG,
2003).

Estima-se que, em 2020, o impacto econdémico mundial das doencas correspondera a 65%
das despesas para a saude em todo o mundo (Bugalho & Carneiro, 2004). Nos paises

desenvolvidos, estima-se que o grau de adesao as terapéuticas cronicas € apenas de 50%
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e que nos paises subdesenvolvidos e em vias de desenvolvimento, é ainda menor
(WHOI/ISHWG, 2003).

A adesao ao regime terapéutico € a chave para 0 sucesso na prevencdo e gestao de
doencas cardiovasculares.

Num estudo com o intuito de avaliar comportamentos e atitudes dos portugueses face as
prescricdes médicas, Cabral e Silva (2010) constataram que cerca de 88% dos inquiridos
declarava aderir plenamente a terapéutica, no entanto, 20% a 25% dos mesmos
reconheceu tomar medicamentos receitados a outras pessoas, 33% dos doentes crénicos
reconheceu abdicar da toma dos farmacos prescritos por motivos econémicos, com mais
ou menos frequéncia.

“Apesar daquela elevadissima taxa de cumprimento, o seguimento

estrito das instrugcdes médicas revelou-se, na pratica, ser bastante

menor quando os inquiridos foram instados a dizer com que

frequéncia deixavam de tomar os diferentes medicamentos
prescritos” (Cabral & Silva, 2010 p. 131.132).

Constatamos que a adesdo medicamentosa declarada é muito elevada. No entanto, o
mesmo ndo acontece no que se refere a outros tipos de recomendacdes médicas. No que
diz respeito a mudanca de estilos de vida e de comportamentos o grau de adesao € inferior.
Segundo 0 mesmo autor, 23% dos inquiridos admitiu ndo seguir a dieta, mais de 40%
manteve o consumo de tabaco e de élcool, e perto de 30% dos inquiridos admitiu que
nunca ou raramente voltavam para nova consulta, apesar da recomendagéo. Associamos
estes resultados a varias possibilidades: por se terem sentido melhor, por ndo terem

sentido melhoras, ou ainda pela falta de confiangca no médico (ibidem).

Consideramos crucial reconhecer o motivo da baixa adesdo ao regime terapéutico e
promover normas consistentes, éticas e baseadas na evidéncia, visando alertar os
profissionais de salde para a necessidade de aumentar as taxas de adeséo ao regime

terapéutico, e a sua repercusséao favoravel na saude dos doentes (Jones, 2003).

Assim, consideramos premente a clarificagéo do conceito de adesao ao regime terapéutico,
visto que surgem simultaneamente as expressGes cumprimento (compliance) e adesao

terapéutica (adherence), sem que haja uma distin¢éo clara.

Segundo Haynes cit. por Cabral & Silva (2010, p.17), cumprimento pode ser definido como
“nivel de coincidéncia entre o comportamento de uma pessoa e 0 aconselhamento médico
ou de outro profissional de saude”. Remetemos este conceito para a abordagem tradicional

de prescricao, na qual o utente obedece ao recomendado pelo profissional de saude.

Em contrapartida, o termo adeséo sugere que o paciente ndo é um sujeito passivo. Pode

ser definida como “sinébnimo de concordancia, compreendendo a aceitagéo e intervencao
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activa voluntaria do doente, que partilha a responsabilidade do tratamento com a equipa

de profissionais de saude que o segue” (Bugalho & Carneiro, 2004, p. 9-10).
O Conselho Internacional de Enfermeiros (2011) define ades&o como uma

“Accao auto-iniciada para promoc¢éo de bem-estar, recuperacéo e
reabilitacdo, seguindo as orientacdes sem desvios, empenhado
num conjunto de accdes ou comportamentos. Cumpre o regime de
tratamento, toma o0s medicamentos como prescrito, muda o
comportamento para melhor, sinais de curas, procura
medicamentos na data indicada, interioriza o valor de um
comportamento de salde e obedece as instrucbes relativas ao
tratamento. (Frequentemente associado ao apoio da familia e de
pessoas que sdo importantes para o cliente, conhecimento sobre
0s medicamentos e processo de doenca, motivacado do cliente,
relagédo entre o profissional de saude e o cliente)” (p. 38).

Esta separacdo de conceitos é meramente académica, pelo que neste estudo optamos
pela utilizacdo do termo adesdo ao regime terapéutico, visto que na pratica dos
profissionais de salde, e dos enfermeiros em particular, este surge como um dos

fendmenos de enfermagem relevantes na prética de cuidados.

Diante das competéncias especificas do enfermeiro especialista em Enfermagem

Comunitaria, consideramos crucial avaliar a importancia da adesao ao regime terapéutico.

A WHO/ISHWG (2003) refere existir adesdo quando o comportamento de uma pessoa, ha
toma de medicacéo, no cumprimento de uma dieta, e/ou nhas mudancas no estilo de vida,

coincide com as recomendacdes de um prestador de cuidados de saude.

Neste sentido, a adeséo por si s6, implica um papel ativo e de colaboracdo da pessoa, ho
planeamento e implementacéo do regime terapéutico. A capacidade de tomada de deciséo
e de assumir as suas responsabilidades enquanto agente ativo no processo para, deste

modo, conquistar a sua autonomia é primordial.

A adesdo ao regime terapéutico consiste no cumprimento do tratamento farmacolégico
prescrito, na pratica de exercicio fisico, comportamentos dietéticos adequados,
comparéncia a rastreios e a consultas, e abandono dos comportamentos de risco, ou seja,

alteracdes do estilo de vida.

A adocdo e manutencdo de comportamentos terapéuticos determinam uma boa adeséo ao
regime terapéutico, sendo que o cumprimento prolongado da medicacdo recomendada é
dificil e altera a rotina diaria, especialmente em patologias assintomaticas. Observamos
outra dificuldade que consiste na complexidade dos atuais regimes de tratamento (Bugalho
& Carneiro, 2004).

A ndo adesdo ao regime terapéutico leva muitas vezes a que ndo se evidenciem os

beneficios clinicos de determinada terapéutica/atitude, levando a reducao da sua eficacia,
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devido a diversos fatores. De facto, existem alguns fatores de risco que influenciam

negativamente a adeséo, constituindo-se um problema de etiologia multifatorial.

A WHO/ISHWG (2003) agrupou os diferentes fatores que poderdo afetar a adesdo ao

regime terapéutico em cinco grupos, enfatizando que a sua influéncia pode ser variavel:

e Fatores sociais e econdmicos, nos quais se destacam a pobreza, um estatuto
socioecondmico inferior, o analfabetismo, o0 desemprego, a instabilidade
habitacional, o alto custo dos transportes e da medicacao, a longa distancia dos
centros de tratamento e as crengas e costumes.

e Fatores relacionados com os profissionais e os servicos de salde, onde se
evidenciam o grau de desenvolvimento dos sistemas de salude, o sistema de
distribuicdo de medicamentos e 0 seu acesso por parte do utente, 0S recursos
humanos e técnicos disponiveis nos servi¢os, os horarios e duracdo das consultas,
os conhecimentos dos profissionais de salde acerca das doengas cronicas
especificas, a falta de incentivos, a incapacidade de avaliar o grau de adeséo e a
repercussado nos indicadores de saude.

e Fatores relacionados com a doenca de base e as co-morbilidades, nomeadamente
a gravidade dos sintomas, a incapacidade fisica, psicolégica, social e profissional,
0 grau de risco que a pessoa atribui a doenga, o impacto que esta representa na
sua vida, assim como, a presenca de outras doengas concomitantes, como a
depressao ou o consumo de substéancias ilicitas.

o Fatores relacionados com a terapéutica prescrita, nos quais se incluem, a
complexidade, a duracdo e a realizacdo de alteracdes frequentes na medicagéo, a
auséncia imediata de melhoria dos sintomas e os efeitos secundarios da
medicacao.

e Fatores individuais relativos ao doente, evidenciando-se a auséncia de informacao
e de conhecimento/educacdo dos doentes relativamente a sua doenca, a
diminuicdo da motivacdo e da confianga no tratamento, a ansiedade inerente as
tomas de farmacos, a incapacidade em manusear o esquema terapéutico, a
auséncia de percecao da necessidade do tratamento, o0 medo de dependéncia ou

a discriminagao.

Defendemos que a adesédo ao regime terapéutico depende de varios fatores que devem
ser considerados pelos profissionais de salde, na procura de estratégias que possam

facilitar este processo, contribuindo para o seu sucesso.

Bugalho e Carneiro (2004) apontaram as intervencdes educacionais e comportamentais,

como formas promotoras da adeséo ao regime terapéutico.
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As intervengdes educacionais promovem o conhecimento acerca da medicagao e/ou da
doenca, visto que facultam informacao oral, escrita, audiovisual e informatizada, através
de programas educacionais individuais ou em grupo. Estes programas utilizam uma
linguagem clara e objetiva, adequada ao nivel cultural e cognitivo da pessoa/grupo, por

forma a melhorar a compreenséo da mensagem e melhorar a adeséo.

As intervencdes comportamentais visam auxiliar a pessoa a integrar na pratica diaria
mecanismos de adaptacéo, facilitar o cumprimento dos tratamentos propostos, otimizar a
comunicacdao e o aconselhamento, simplificar os regimes terapéuticos, envolver os doentes
no tratamento, fornecer memorandos e atribuir um reforco ou recompensa pela melhoria

da adeséo a medicacdo.

Intervir ao nivel educacional e comportamental permite atingir o preconizado no conceito
de promogéo da saude, que visa capacitar a pessoa para que atue no sentido da melhoria

da qualidade de vida e aumento do seu nivel de saude.

Consideramos que para favorecer a adesao ao regime terapéutico, € necessario que 0s
profissionais de saude estabelecam com as pessoas um dialogo. Para que sejam bem-
sucedidos devem usar uma linguagem clara, atender as necessidades de informacao e
esclarecimento, as capacidades cognitivas, crengas culturais e situagcao socioeconémica
das pessoas. A relacdo empatica entre o profissional de salde e a pessoa é fulcral para o
estabelecimento de regras e de um clima de confianca, que entendemos ser de extrema

relevancia para a aceitagdo das orientag0es relativas ao tratamento (Dias [et al.], 2011).

Do nosso ponto de vista, melhorar a adeséo ao regime terapéutico € um processo continuo
e dinamico, em que o envolvimento e capacitacao do cidaddo séo decisivos, sendo também

uma responsabilidade dos profissionais de saude.

3.1 ADESAO AO REGIME TERAPEUTICO NA HIPERTENSAO ARTERIAL

O objetivo do tratamento farmacolégico e ndo farmacoldgico da HTA é evitar sequelas a
longo prazo e, em Ultima instancia, reduzir a mortalidade e morbilidade a ela associadas.
Para tal pretende-se reduzir a PA para valores inferiores a 140/90 mmHg e,
concomitantemente, controlar outros fatores de risco cardiovascular modificaveis (DGS,
2013a ; Foster [et al.], 2012).

A escolha inicial do tratamento da hipertensdo arterial deve incidir na modificacdo dos

fatores de risco, através de estratégias que abordem as “barreiras culturais e sociais
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relacionadas com a atencéo a saude e modificagdo de comportamentos” (Foster [et al.],
2012, p.62).

Tendo como ponto de partida os determinantes de saude verificamos que destes, inidmeros

concorrem para o agravamento da pressao arterial.

Os determinantes sociais da saude, como por exemplo, os rendimentos, a educacao e a
habitacdo, apresentam um efeito adverso sobre os fatores de risco comportamentais e,

deste modo, influenciam o desenvolvimento de hipertenséo arterial (WHO, 2013a).

O desemprego, ou o risco de desemprego, podem ter impacto sobre os niveis de stress
que, por sua vez, elevam a pressao arterial. As condicdes de vida e de trabalho podem
atrasar a detecdo e tratamento, devido a falta de acesso aos meios de diagndéstico e

tratamento, que podem dificultar a prevengéo de complicacdes (ibidem).

A urbanizacgéo, rapida e ndo planeada, promove o risco de desenvolvimento de hipertensao
arterial, como resultado de ambientes insalubres, que favorecem o consumo de fast food,

sedentarismo, o consumo de tabaco e de bebidas alcodlicas (ibidem).

A idade, como fator individual, intervém negativamente a medida que aumenta, devido ndo
s6 ao aumento da rigidez dos vasos sanguineos, mas também, ao efeito cumulativo dos
estilos de vida. Verifica-se que ao aumento da idade est4d associado um aumento
cumulativo do consumo de sédio, a diminuigcéo da atividade fisica, um menor consumo de
frutas, vegetais e de alimentos com potassio. Tais comportamentos concorrem para este

agravamento e para o aumento da incidéncia de HTA (Foster [et al.], 2012; WHO, 2013a).

Os habitos alimentares caraterizados pelo consumo excessivo de sal e ingestéo deficiente
de alimentos ricos em vitaminas e sais minerais, constitui um fator de risco. O sal contém
na sua composicao o sédio, cuja ingestao excessiva tem sido correlacionada com elevacéo
da PA. Estad demonstrado que a sua restricdo na alimentacdo tem um efeito hipotensor
(Sociedade Brasileira de Cardiologia/Sociedade Brasileira de Hipertensao/Sociedade

Brasileira de Nefrologia, 2010).

A reducdo da ingestdo de sal atrasa ou evita o inicio da terapia anti-hipertensiva, visto que
reduz a pressao arterial de 4 a 8 mm Hg, representando uma estratégia eficaz na redugéo

de custos da morbidade e mortalidade cardiovascular ( Frisoli [et al.], 2012).

A dieta inadequada e a baixa atividade fisica séo fatores determinantes para a obesidade,
gue se encontram relacionados com a HTA. Na vida adulta o aumento de 2,4 Kg/m2 no
indice de massa corporal (IMC), acarreta maior risco de desenvolver hipertensdo, mesmo
nos individuos fisicamente ativos (Sociedade Brasileira de Cardiologia/Sociedade

Brasileira de Hipertenséo/Sociedade Brasileira de Nefrologia, 2010).
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O sedentarismo € um dos fatores de risco major para a prevaléncia das doencas
cardiovasculares, existindo um aumento acrescido em 20 a 30% nos individuos
sedentarios. A WHO (2010b) identificou a baixa atividade fisica como o quarto fator de risco
mais responséavel pela mortalidade global, com uma percentagem de 6%.

A ingestao de &lcool parece aumentar a PA e a mortalidade cardiovascular na globalidade
(Sociedade Brasileira de Cardiologia/Sociedade Brasileira de Hipertensdo/Sociedade
Brasileira de Nefrologia, 2010). O consumo regular de bebidas alcodlicas eleva a pressao
arterial, a proporcéo aproximada de 1 mmHg por cada 10 g de etanol ingerido. O efeito do
alcool na presséo arterial é reversivel com a abstinéncia, ou com a reducdo substancial da
gquantidade ingerida (Puddey & Beilin, 2006).

O consumo de alcool por pessoas com HTA, deve ser limitado hos homens a 20-30g e has
mulheres a 10-20g por dia, sendo que o consumo total de alcool ndo deve exceder 140 g

por semana para os homens e 80 g por semana para as mulheres (Mancia [et al.], 2013).

O tabagismo constitui outro dos comportamentos de risco para o aparecimento da HTA,
visto que propicia 0 aumento da tensao arterial e da frequéncia cardiaca, em 10 a 20 mmHg

e 15 a 25 pulsac¢bes por minuto, respetivamente (Carrageta, 2010).

Defendemos que todos estes comportamentos sdo evitaveis ou modificaveis. Por isso,
consideramos primordial educar as pessoas para a necessidade de alterar
comportamentos. E também de extrema importancia trabalhar na prevencdo e no
diagnostico precoce, para que o tratamento precoce e a prevencado de complicacdes seja
uma realidade. Esta tomada de consciéncia é importante para a ado¢ao de estilos de vida

mais saudaveis.

Cabe aos enfermeiros investir na educacdo para a saude, abordando todos os
determinantes que influenciam a HTA, com o objetivo de modificar os estilos de vida. Para
tal, € necessario promover a ado¢do de uma dieta variada, nutricionalmente equilibrada,
rica em legumes, leguminosas, verduras e frutas e pobre em gorduras (totais e saturadas);
e divulgar os beneficios da adog&o de pratica regular e continuada de exercicio fisico, 30
a 60 minutos, quatro a sete dias por semana. Tais medidas influenciam o controlo e
manutencdo de peso normal, isto €, um indice de massa corporal igual ou superior a 18,5
Kg/m? mas inferior a 25 Kg/m? e um perimetro da cintura inferior a 94 cm no homem, e
inferior a 80 cm na mulher. Outros aspetos a modificar sdo a restricdo do consumo
excessivo de &lcool (méaximo 2 bebidas/dia); a diminuicdo do consumo de sal (valor ingerido

inferior a 5,8 g/dia); e a cessac¢éo do consumo de tabaco (DGS, 2013a).

Dickinson [et. al.] (2014) comprovaram que as alteragbes do estilo de vida capazes de

reduzir a pressao arterial sdo a restricdo de sal, reducdo do consumo de alcool, alto
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consumo de vegetais e frutas, baixo teor de gordura, reducdo do peso e a prética de

exercicio fisico regular.

Deste modo, intervir sobre os comportamentos de risco surge como uma estratégia de
saude fundamental que permitira obter, a médio prazo, ganhos significativos em termos de
reducé@o da prevaléncia de doengas cronicas, como a hipertenséo arterial, e dos custos
econdémicos individuais e sociais que Ihe estédo associados (DGS, 2004).

Os profissionais de salde assumem um papel relevante na promoc¢do da salude e na
prevencdo da doenca. Os enfermeiros, como os profissionais de saude mais préximos da
populacdo, tém um papel fundamental na educacgéo para a saude, com vista a promog¢ao

de estilos de vida saudaveis.

A OMS, baseada na evidéncia cientifica, definiu recomendagfes gerais para a pratica de
atividade fisica, no sentido de contribuir para a melhoria da satude da populagé&o em geral.
As recomendag0fes séo, especialmente relevantes, ao nivel da saude cardiorrespiratoria,
metabdlica, musculo-esquelética, prevengéo de cancros, na saude funcional e prevengéo
de quedas, e na depressao (WHO, 2010b).

A DGS (2004), no Programa Nacional de Intervengéo Integrada sobre Determinantes da
Saude Relacionados com os Estilos de Vida, salientou a necessidade de intervir nos fatores
definidos como prioritarios, nomeadamente o consumo de tabaco, a alimentagdo, o
consumo de alcool, a atividade fisica e a gestdo do stress. A intervencdo nesses fatores
contribui para a obtencdo de ganhos em saude e qualidade de vida, porque reduz a
morbilidade e a mortalidade prematura por doencas nao transmissiveis, designadamente

doencas cardiovasculares, entre outras.

A intervencao ao nivel da mudanca dos estilos de vida contribui, em Gltima instancia, “para
a reducdo dos custos econdémicos, individuais e sociais decorrentes do tratamento das

doengas cronicas nao transmissiveis” (DGS, 2004, p. 4).

No Plano Nacional de Saude 2012-2016, é reiterada a necessidade da pessoa assumir a
responsabilidade pela promocéo da saude, através da adogao de estilos de vida saudaveis
(DGS, 2012a).

Considera-se, por isso, que os estilos de vida e a ado¢gdo de comportamentos saudaveis

séo determinantes da saude e da doenca.

A intervencdo sobre os estilos de vida assume importancia central na prestacdo de
cuidados. No que diz respeito a hipertensao arterial, € necessario intervir na alteragéo dos
comportamentos de risco, como o etilismo, o tabagismo, a alimentacdo inadequada, o

sedentarismo e a obesidade/ excesso de peso.
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Esta intervencdo deve ser uma acao conjunta entre os profissionais de salde, a pessoa e
outros atores sociais, uma vez que propomos que a propria pessoa seja
corresponsabilizada pela promoc¢éo da sua saude, pois s6 com 0 empenho e envolvimento
de todos, é possivel a adog¢do e manutencao de estilos de vida saudaveis.

O tratamento nao farmacolégico deve ser implementado a todos os utentes, medicados e
ndo medicados, com o objetivo de reduzir a PA, controlar fatores de risco presentes e

reduzir o numero ou as doses de farmacos anti-hipertensivos.

A escolha da terapéutica farmacolégica anti-hipertensiva deve ter em conta “a
recomendacdo, implementacdo e vigilancia correta das medidas ndo farmacolégicas; a
idade; lesBes coexistentes nos drgaos-alvo; fatores de risco cardiovascular concomitantes;
doencas e condi¢Bes clinicas associadas; indicacfes, contraindicacdes relativas e
absolutas e os efeitos adversos dos farmacos; condicionalismos da adesao a terapéutica;

e fatores econdmicos associados” (DGS, 2013a, p. 1).

A DGS (2013a) classifica em quatro categorias de risco acrescido a estratificacao do risco
absoluto, existindo diferentes abordagens farmacoldgicas no tratamento da HTA. Para tal,
pode ser utilizado um farmaco isolado ou a associacdo de dois ou mais farmacos,
nomeadamente diuréticos, bloqueadores da entrada de célcio, inibidor da enzima de
conversdo da angiotensina, antagonista do recetor da angiotensina e antagonistas dos
canais de célcio.

No entanto, e apesar da evolucdao ao nivel da farmacoterapia, € universalmente
reconhecida a baixa adesédo aos regimes terapéuticos, principalmente, nas situacoes de
doencas cronicas (WHO, 2003). Como a resposta da PA é muito variavel, os doentes que
nao iniciaram o tratamento farmacoldgico devem ser monitorizados regularmente, para que
a instituicdo do tratamento farmacolégico e nao farmacolégico seja efetuada

atempadamente.

O maior obstaculo ao controlo da hipertensao arterial, representando um dos principais
problemas de saude publica no mundo, é a ndo adesao ao regime terapéutico (WHO/
ISHWG, 2003).

Num estudo realizado por Cruz (2009), num Centro de Saude da Regido do Grande Porto,
em 108 pessoas com hipertensdo arterial, verificou-se que havia menores niveis de adeséo
a atividade fisica e aos cuidados dietéticos, e melhores niveis de adeséo a restricdo do

consumo de &lcool e de tabaco, e a toma de medicagéo.

O mesmo estudo demonstrou uma relacao estatisticamente significativa entre o apoio a

pessoa na gestdo da sua doenca por pessoas significativas e a adesdo a alimentacdo
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adequada. Por outro lado, considera a idade como uma varidvel preditiva da adesédo a

mesma e as recomendacdes sobre a ndo utilizacao do tabaco (Cruz, 2009).

Num estudo realizado por Martins [et al.] (2009), com o objetivo de avaliar o nivel de
atividade fisica em 310 pessoas com HTA, com idades compreendidas entre 18 e 69 anos,
detetou-se que 40% dos inquiridos tinham um baixo nivel de atividade fisica e 44,2%
praticavam-na a um nivel moderado. Esse estudo foi elaborado através da aplicacdo do
IPAQ. Ressalvamos, ainda, que nesse mesmo estudo, a maioria dos inquiridos era do sexo

feminino (65,5%) e que 80% da amostra apresentava IMC acima do normal.

Pinto e José (2012) realizaram um estudo, com uma amostra de 61 pessoas, com o intuito
de capacitar a pessoa portadora de HTA para a adesdo ao regime terapéutico. Neste
estudo verificaram que 49% apresentava pressao arterial sistélica acima do preconizado e
39% de pressao arterial diastélica. No mesmo estudo, 82% dos inquiridos referiu utilizar o
azeite na confecdo dos alimentos. Dos inquiridos, 47% revelou que o método de confegéo

dos alimentos era grelhado e 33% referiu o estufado.

Este estudo avaliou ainda a adesdo medicamentosa, com recurso ao teste de medida de
adeséo aos tratamentos, que se revelou elevada, visto que 50% dos inquiridos possui score
igual ou superior a 5,14 (ibidem).

Girotto [et al.] (2013), num estudo com 285 hipertensos, corroboraram a elevada adeséo
medicamentosa (59%) e demonstraram, ainda, que 69,1% referiram mudancas da
alimentacdo. No entanto, dos inquiridos 29,6% referiu praticar actividade fisica, mas,
apenas, 17,7% o fez regularmente. Evidenciou-se, ainda, que 16,9% referiu habitos

tabagicos atuais e 5,5,% consumo de alcool.

Torna-se, assim, premente a necessidade de intervir na modificagdo dos estilos de vida e
0 recurso a terapéutica, decorrente do aparecimento de uma doenca crénica, como a
hipertensdo arterial. A incapacidade da pessoa em incorporar no seu dia-a-dia essas
modificagdes, traz riscos para a sua saude. A adocao de estilos de vida saudaveis constitui

uma medida benéfica para o controlo da HTA, assim como para outras doencas.

Conforme a DGS (2004, p. 1), “A forma como cada pessoa gere o seu préprio capital de
saude ao longo da vida, através de opcdes individuais expressas no que poderemos
entender como estilo de vida, constitui assim uma questéo fulcral na génese da saude

individual e colectiva”.

Oliveira [et al.] (2013) num estudo de intervengédo, com 261 hipertensos, evidenciaram a
eficacia da educacdo para a salude na adesdo ao tratamento ndo medicamentoso da

hipertenséo arterial. Os efeitos mais significativos observaram-se no consumo de legumes,
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na adesdo a pratica de atividade fisica, na reducdo do indice de massa corporal e no

controlo da presséao arterial.

Consideramos de especial relevo a intervengéo continua para a adogao de estilos de vida
mais saudaveis, através da educacao para a saude, pelos profissionais de saude, visando

a obtencdo de ganhos em saude.

50



Capitulo Trés

A ORGANIZACAO E A PRESTACAO DE CUIDADOS A PESSOA
COM HIPERTENSAO ARTERIAL

A promocgéo da salde e a prevenc¢do da doenca assumem, cada vez mais, um papel fulcral
nos Cuidados de Saude Primarios. A promocéo da saude coexiste com o tratamento, com
vista a alcancar a melhoria da qualidade de vida das pessoas.

Consideramos imperativo que os profissionais de salde assumam esfor¢os conjuntos, no

sentido de promover e manter a salde da pessoa com doencga cronica.

1. A EVOLUCAO DOS CUIDADOS DE SAUDE PRIMARIOS

Até a criacdo do Servico Nacional de Saude a assisténcia médica competia as familias, a

instituicdes privadas e aos servigos meédico-sociais da Previdéncia.

Em 1971 foi reconhecido, pela primeira vez, com a nova reforma concretizada pelo
Decreto-Lei n°413/71, de 27 de setembro, o direito & satde a todos os cidaddos. E através
dessa regulacao juridica e do Decreto-Lei n°414/71 de 27 de setembro que se organizou,

de forma completa, o Ministério da Saude e de Assisténcia.

O Servico Nacional de Saude consagrou-se em 1979, pela regulacéo juridica presente no
Decreto-Lei n°56/79, de 15 de setembro, constituindo uma rede de 6rgédos e servicos
prestadores de cuidados globais de saude a toda a populacgéo.

A Conferéncia de Alma Ata estabeleceu um marco importante ao enfatizar a necessidade
de uma nova orientacéo das politicas de saude, preconizando a criacdo dos Cuidados de
Saude Primarios, pautados pela acessibilidade universal, equidade e justica social. Definiu
como um direito e um dever dos povos a participacado individual e coletiva no planeamento

e na execucao dos seus cuidados de saude (WHO, 1978).

Desta conferéncia emergiu a declaragdo de Alma Ata (WHO,1978), que constituiu um
marco no reconhecimento da saude como um direito fundamental. Instituiu uma nova

orientagdo para as politicas de saude, enfatizando o envolvimento das pessoas, a
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cooperacdo entre os varios setores da sociedade e a criacdo dos Cuidados de Saude

Primérios.

Os Cuidados de Saude Primarios surgiram com o objetivo de responder as principais
necessidades e problemas de saude das populacdes, proporcionando servicos de
promocéao, prevencao, cura e reabilitacdo (WHO, 1978).

Em Portugal, e no seguimento das orientagdes internacionais, em 1984, ocorreu a criagao
da Direcdo Geral dos Cuidados de Saude Primarios através do Decreto-Lei n.° 74-C/84, de
2 de marco, que deu termo aos servicos médico-sociais da Previdéncia e marcou a

expansao do Servico Nacional de Saude.

A criacao dos centros de salde de terceira geracdo, com o Decreto-Lei n°® 157/99, de 10
de maio, estabeleceu um novo regime de criagdo, organizagdo e funcionamento dos

centros de saude. Ficou, entéo, prevista a associagdo de centros de saude.

O Decreto-lei 39/2002, de 26 de fevereiro, aprovou a nova forma de designagdo dos
estabelecimentos hospitalares e dos centros de salude e em 2007, surgiram as primeiras

unidades de saude familiar, dando corpo a reforma dos Cuidados de Salde Primarios.

O Decreto-Lei n.° 298/2007, de 22 de agosto, estabeleceu o regime juridico da organizagéo
e funcionamento destas unidades e o regime de incentivos a atribuir aos seus profissionais.
Este decreto enfatizou a melhoria da acessibilidade, da continuidade e da globalidade dos
cuidados prestados, com o objetivo obter ganhos em saude.

A criacdo dos agrupamentos dos centros de salde, através do Decreto-Lei n® 28/2008, de
22 de fevereiro, constituiu mais um passo na reforma dos cuidados de saude primarios,

visando estabilizar a organizacdo da prestacéo de cuidados.

Esta reforma originou uma maior diversidade de oferta de cuidados e uma crescente

possibilidade de escolha por parte dos cidadaos.

Os Cuidados de Saude Primarios “como uma estrutura de proximidade, continuidade e de
acesso privilegiado, centrada no cidadéo, familia e comunidade” (DGS, 2012a, p.5),
constituiram o primeiro elemento de um continuado processo de assisténcia a saude e a

doenca.

Simultaneamente, integraram a base da gestéo da doenca cronica, tornando-se imperativo
um real investimento na sua melhoria continua, por forma a garantir um sistema de

equidade e o0 acesso de toda a populagéo a cuidados de saude essenciais e continuos.

ApOs a recente reorganizacdo dos cuidados de salde primarios, coube as unidades de
saude familiar (USF) e as unidades de cuidados de saude personalizados (UCSP), a

intervenc@o com a pessoa/familia na assisténcia e gestao da doencga crénica.
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2. ASSISTENCIA A DOENCA CRONICA NOS CUIDADOS DE SAUDE PRIMARIOS

Nos cuidados de salde a pessoa portadora de uma doencga cronica, globalmente, e
particularmente em Portugal, varios sdo os problemas que surgem. Nesse sentido, a WHO
(2002) propde a sua analise em trés niveis, que se influenciam e interagem entre si, de

forma dinamica: micro, intermédio e macro.

Ao nivel micro, subsiste a falta de autonomia da pessoa e da sua capacitacdo para ser o
principal responsavel pela sua saude, com participagao ativa neste processo. As condi¢ces
cronicas como sdo prolongadas, requerem uma estratégia de atencdo que reflita esta
circunstancia e esclareca as funcdes e responsabilidades das pessoas na gestdo de seus
problemas de saude.

Para a obtencdo de ganhos em salde na gestdo de doencgas cronicas, defendemos ser
necessario ir além do tratamento clinico adequado indispensavel, abrangendo o
desenvolvimento de outras habilidades na pessoa, necessarias a mudanca do estilo de
vida.

Ao nivel intermédio emergem os problemas referentes as organizagfes de saude e as
suas relagbes com a comunidade. Estas organiza¢gfes de saude sdo responsaveis pela
coordenacéo da prestacédo de cuidados de saude e avaliagdo da sua qualidade. Por outro
lado, proporcionam aos profissionais de saude, uma formagédo que permite a prestacéo
cuidados adequados as pessoas portadoras de patologia crénica. No entanto, o foco dos
cuidados continuam a ser os problemas agudos, o que acarreta dificuldades na atencao as

condigBes croénicas.

Ao nivel macro encontramos os problemas relacionados com as politicas de salde, sendo
fundamental uma coordenacao eficaz para que os servigos de saude funcionem de forma
eficiente (WHO, 2002).

A gestdo da doenca cronica implica que a pessoa desenvolva um processo de autonomia
gue Ihe possibilite controlar a sua doenca. Esse processo de autonomia sera adquirido
gradualmente com o recurso a educacao para a saude, que visa promover a saude. Desta

forma, a pessoa sentir-se-4 mais confortavel na autonomia que vai adquirindo.

Guerra (2009) refere a necessidade da criacdo duma lei-quadro da doenca cronica, com
vista a assegurar as pessoas com uma doenca crénica, um conjunto de apoios especificos,
tais como medicamentos, suplementos dietéticos, produtos e materiais de uso diario e de

desgaste rapido, imprescindiveis a qualidade de tratamento de vida dos doentes crénicos.
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A gestéo da doenca consiste num plano estruturado de intervencdes e de comunicacgdes,
para populacdes de individuos com uma ou mais doengas crénicas, ou em risco de as
virem a contrair. A operacionalizacdo deste conceito € realizada através da criagédo e
implementacdo dos programas de gestdo da doenga, que integram guidelines clinicas
baseadas na evidéncia, promovem as competéncias de autogestdo do doente e executam
uma andlise sistematica de resultados clinicos, econdémicos e humanisticos. Existe
evidéncia de que estes programas melhoram, significativamente, os indicadores clinicos e
de processo dos cuidados, sendo mista a evidéncia em relacdo ao seu impacto econémico
(Guerra, 2009).

Estes programas estratificam, a priori, 0 risco dos doentes, ajustando a intensidade e
especificidade das intervengdes médicas (terapéuticas, procedimentos, monitorizacao de
biomarcadores de controlo da doenca) as necessidades de cada doente, o que permite

uma prevencao efetiva das complicagées.

Neste ambito, consideramos especialmente importante corresponsabilizar as pessoas pela
adesao integral aos regimes terapéuticos. Uma vez que o ambiente mais apropriado para
a gestdo da doenca é o ambulatério, o papel dos profissionais a exercer em servicos de
Cuidados de Saude Primarios aparece em destaque.

Neste sentido, os Cuidados de Saude primérios sao primordiais para a gestdo da doenca
crénica. Eles constituem o primeiro contato dos individuos, da familia e da comunidade
com o Servi¢o Nacional de Saude, numa tentativa de levar esses cuidados, o mais préximo

possivel, aos locais onde as pessoas vivem e trabalham.

2.1 ASSISTENCIA A HIPERTENSAO ARTERIAL NOS CUIDADOS DE SAUDE
PRIMARIOS

A assisténcia a pessoa portadora de hipertenséo arterial ao nivel dos Cuidados de Saude

Primarios é regida pelas orientagfes emanadas pela DGS (2013b).

De acordo com as mesmas, a pessoa portadora de hipertensdo deve efetuar consultas de
vigilancia em intervalos regulares. Os timings da reavaliagdo sdo efetuados consoante os
valores de PA que a pessoa apresenta: se PA <130 / 85 mmHg, a pessoa devera ser
reavaliada apos dois anos; se PA 130-139 / 85-89 mmHg, devera ser reavaliada ao fim de
um ano; se PA 140-159 / 90-99 mmHg, a reavaliacdo devera acontecer ao perfazer dois
meses; se PA 160-179 / 100-109 mmHg, devera ser ap6s um més e se PA = 180/ 110
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mmHg, devera ser avaliada imediatamente com vista ao inicio do tratamento, ou dentro de

uma semana, se o quadro clinico o permitir.

Na consulta de vigilancia devemos proceder a duas avalia¢cbes da PA, com um intervalo
minimo entre as mesmas de um a dois minutos, devendo-se registar o menor valor obtido,

e ainda proceder a avaliagé@o do risco cardiovascular (ibidem).

O profissional de saude deve providenciar um ambiente acolhedor e calmo, utilizar uma
bracadeira de tamanho adequado, efetuar a medicao sistemética no membro superior, cujo
histérico mostra os valores mais elevados da PA e registar os valores da PA. Para que a
medicdo ocorra nas melhores condicdes, a pessoa deve estar sentada e relaxada durante
5 minutos, com a bexiga vazia, ndo ter fumado nem ingerido estimulantes na hora anterior
e remover a roupa do membro superior sujeito a avaliacdo. O braco avaliado, a bracadeira
utilizada, a hora da medi¢cdo e alguma particularidade relevante devem também ser

registados (ibidem).

Na consulta de vigilancia, é fundamental que o profissional de satde investa na educagéo
para a saude, abordando: a adocgao de pratica regular e continuada de exercicio fisico; o
controlo e manutengé@o de peso e perimetro da cintura dentro de parametros normais; a
restricdo do consumo excessivo de alcool; a diminuicdo do consumo de sal; a cessagéo do
consumo de tabaco; e a ado¢do de uma dieta variada, nutricionalmente equilibrada, rica
em legumes, leguminosas, verduras e frutas e pobre em gorduras (totais e saturadas)
(DGS, 2013a).

A DGS (2012b), no Programa Nacional para a Promocao da Alimentacdo Saudavel,
preconizou a adogdo da dieta mediterrénica. Esta é caracterizada pelo consumo elevado
de azeite, fruta, frutos secos, vegetais e cereais, consumo moderado de peixe e aves, baixo
consumo de lacticinios, carnes vermelhas, carnes processadas e doces, e consumo

moderado de vinho as refei¢cdes (Willett [et al.], 1995).

Para que seja possivel a adogéo de estilos de vida saudaveis, esta intervengédo deve ser
uma agdo conjunta entre os profissionais de saude e a pessoa, indo ao encontro do

preconizado pela promogé&o da saude, na qual a enfermagem possui um papel crucial.

A Enfermagem e a gestdo da hipertensao arterial

O cerne do exercicio profissional da enfermagem é a relagdo interpessoal de um
enfermeiro com uma pessoa ou com uma familia/comunidade, tendo sempre subjacente

que cada um dos intervenientes tem os proprios valores, crencas e desejos.
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A relacgéo terapéutica

“caracteriza-se pela parceria estabelecida com o cliente, no
respeito pelas suas capacidades e na valorizacdo do seu papel.
Esta relacdo desenvolve-se e fortalece-se ao longo de um processo
dindmico, que tem por objectivo ajudar o cliente a ser proactivo na
consecucdao do seu projecto de saude. Varias sdo as circunstancias
em gque a parceria deve ser estabelecida, envolvendo as pessoas
significativas para o cliente individual (familia, convivente
significativo) ” (OE, 2001 p. 10).

Na verdade, o envolvimento da familia é uma mais-valia na gestdo de doencas crénicas
como a hipertensao arterial, visto que constitui um incentivo para a adocdo de estilos de

vida saudéaveis e a sua incorporagéo na sua vida quotidiana (OE, 2009).

A identificacéo do tipo de familia possibilita perceber a dindmica familiar, no sentido de

direcionar as intervengdes, personalizando-as para a familia, em causa.

Figueiredo (2012) inventariou as familias, de acordo com a sua composi¢ao e os vinculos
entre 0s seus elementos: casal, formada por duas pessoas do mesmo sexo ou de
diferentes sexos, que podem ou ndo ser legalmente casados; familia nuclear, constituida
por casal (duas pessoas do mesmo sexo ou de diferentes sexos, que podem ou nao ser
legalmente casados), com um ou mais filhos biol6gicos ou adotados; familia reconstruida,
formada por casal em que pelo menos um dos elementos tem uma relagdo marital anterior
e um filho parental decorrente desse relacionamento; familia monoparental, constituida por
figura parental Unica e presenca de uma ou mais criangas; unipessoal, designa a vivéncia
de uma Unica pessoa numa habitagdo; e alargada, composta por trés geracdes ou casal
ou familia nuclear e outros parentes ou pessoas com outros vinculos que ndo os de

parentesco.

O diagndstico de uma patologia crénica, como a hipertensao arterial, origina uma dificil
transicdo na vida de uma pessoa que passa de saudavel a portadora de uma condicdo
cronica. Consideramos urgente incorporar a familia neste contexto, pelo apoio que pode

prestar na procura da melhor qualidade de vida possivel.

Meleis (2010) define transicdo como “a passage from one fairly stable state to another fairly
stable state, and it is a process triggered by a change. Transitions are characterized by
different dynamic stages, milestones, and turning points and can be defined through

processes and/or terminal outcomes™ (p. 11). As transi¢des sdo desencadeadas por

5 Traducao livre da autora: “uma passagem de um estado estavel para outro estado estavel, e € um
processo desencadeado por uma mudanca. As transicdes sdo caracterizadas por diferentes fases
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eventos criticos ou mudangas em pessoas ou em ambientes e a experiéncia de transi¢éo

comeca quando um evento ou alteracéo é antecipado.

A teoria das transi¢cdes possui trés dimensdes principais: a hatureza da transicao (saude-
doenca, situacional, desenvolvimento), os fatores facilitadores e inibidores da transicéo (as
crencas, a aceitacao da nova condicao de saude, o suporte percecionado, a preparacao e
o conhecimento/capacidade) e os padrdes de resposta (os indicadores de processo e de
resultado) (ibidem). E importante a identificacdo do tipo de transi¢io que a pessoa esta a
vivenciar, pelo enfermeiro, para que se possa desenvolver um plano de intervencédo mais

adequado as suas necessidades.

Uma transi¢cao envolve processos de mudanca que requerem adaptacao e, neste contexto,
partindo dos pressupostos da Teoria das Transicbes de Meleis, é fundamental que a
pessoa hipertensa tome consciéncia das mudancas necessarias para um controlo eficaz
da sua doenca. Sobretudo é fundamental que desenvolva confianca e estratégias
adequadas em lidar com a mudanca. A importancia da transicdo ndo reside apenas na

aprendizagem que dai advém, mas particularmente na aceita¢do de novos papéis (ibidem).

A vivéncia de uma doenca cronica exige, tanto a gestéo diaria dos possiveis sintomas e

plano terapéutico numa base diaria, como a gestao das exigéncias da vida diaria (ibidem).

Apo6s o diagnéstico de HTA, os enfermeiros desempenham um importante papel na
manutencdo da adaptacdo do doente e na criacdo de estratégias de readaptacdo. Na
prestacdo de cuidados de salde preparam as pessoas para a transicdo, facilitando o
processo de aprendizagem de novas competéncias relacionadas com as experiéncias de

saude e doenca da pessoa.

Uma transicdo saudavel exige uma orientacdo para um resultado, avaliado através da
capacidade que a pessoa revela para lidar com as habilidades e comportamentos
necessarios para gerir novas situacdes. Por outro lado, exige uma integracdo, por parte da

pessoa, da sua nova identidade (ibidem).

Referimos como importante a avaliacdo da transicdo, na medida em que auxilia o
enfermeiro a avaliar o resultado da sua intervengéo junto & pessoa com HTA, isto é, se foi
bem-sucedida e/ou se foi capaz de lidar com as mudangas na sua vida, de forma positiva.
Deste modo, o enfermeiro pode identificar fatores que condicionem o sucesso da transicao
e que o obriguem a tracar novos objetivos a fim de assegurar que a pessoa consiga efetuar

a transicao saude/doenca, de forma eficaz.

dindmicas, marcos e pontos de viragem e pode ser definida por meio de processos e / ou resultados
terminais”.
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A pratica da Enfermagem em Cuidados de Saude Primarios ndo se pode restringir apenas
a educacéo para a saude. Devemos, através de uma efetiva promogéo da saude, ir mais
longe, visando os cidadéos e suas familias, enquanto principais agentes do seu proprio

desenvolvimento.

Segundo a escola da Promoc¢édo da Saude, cuja referéncia consiste na teoria geral dos
sistemas, o foco dos cuidados deve ser a pessoa inserida na familia, visando a promocao
e a manutencdo da sua saude e apoiando-a nos seus processos de aprendizagem
(Kérouac [et al.], 1996).

Esta perspetiva, definida por Moyra Allen, defende que a salde deve ser apreendida na
descoberta e participacdo ativa, nomeadamente no seio da familia e seu ambiente. Cabe
ao enfermeiro proporcionar a capacitacao do individuo, envolvendo-o, para que este tenha
um papel ativo no seu processo de saude. Assim, serd possivel melhorar a sua adesao ao

regime terapéutico e a adogao de habitos de vida saudaveis (Kérouac [et al.], 1996).

Centramos os cuidados de enfermagem de promoc¢é&o da saude no desenvolvimento da
salde pela expansao dos seus processos de aprendizagem. A perspetiva de Allen ressalta
a comunidade, os grupos e familias, como grupos sociais e unidades de comportamento
de saude (ibidem). Adotar esta perspetiva requer atender tanto as carateristicas individuais
quanto as grupais, bem como, aos processos de interacao entre eles (Manfrini & Boehs,
2005). As carateristicas da relagdo entre o enfermeiro e a comunidade, grupo, familia e
pessoa passam a situar-se na negociacao e participacdo ativa de todos os atores nos

planos de intervencéo a implementar.

O enfermeiro desempenha um papel de extrema importancia no tratamento da HTA, visto
que lhe cabe capacitar a pessoa com HTA, ajudando-a a ser proactiva na consecucao do

seu projeto de saude, tendo em consideracéo a comunidade e familia em que esté inserida.

O Processo de Enfermagem é um pilar central na consulta de enfermagem (Timby, 1996).
A sua adogdo permite que se prestem cuidados sisteméaticos, altamente qualificados e
individualizados, alcangando o méaximo de eficacia e eficiéncia, nos quais a pessoa deve

desempenhar um papel ativo.

De facto, o enfermeiro ajuda as pessoas a alcangarem o maximo potencial de saude, na

procura permanente da exceléncia no exercicio profissional (OE, 2001).

Nesta procura, o enfermeiro procede a identificacdo do estado de saude da populacdo e
dos recursos da pessoa / familia e comunidade, visando a criagdo e 0 aproveitamento de
oportunidades para promover estilos de vida saudaveis. Por outro lado, promove o

potencial de saude da pessoa, recorrendo a otimizacdo do trabalho adaptativo aos
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processos de vida, crescimento e desenvolvimento e ainda fornece informacdo geradora

de aprendizagem cognitiva e de novas capacidades para a pessoa (ibidem).

No caso especifico da vigilancia da HTA, a consulta de enfermagem serve para abordar
estratégias individualizadas de promog¢do da saulde. Através da educacdo para a saude
aborda a prevencdo de complicacdes e a adesdo ao regime terapéutico, que esta
relacionada com a pratica de exercicio fisico, dieta saudavel, redugéo do stress e cessagao

dos hébitos tabagicos e etilicos (Guedes [et. al.], 2012).

Pretendemos, no entanto, que esta abordagem esteja sempre centrada no autocuidado,
para melhorar o nivel de conhecimentos da pessoa e favorecer a aquisicdo de

comportamentos de saude (Drevebhorn [et. al.], 2007).

Genericamente, é objetivo da Enfermagem “prestar cuidados de enfermagem ao ser
humano, sdo ou doente, ao longo do ciclo vital, e aos grupos sociais em que ele esta
integrado, de forma que mantenham, melhorem e recuperem a salde, ajudando-os a
atingir a sua maxima capacidade funcional tao rapidamente quanto possivel” (OE, 2012 p.

15), constituindo-se como uma profissdo de exceléncia para a promogao da saude.

A evolugdo dos CSP originou uma maior diversidade de oferta de cuidados e uma
crescente possibilidade de escolha por parte dos cidadaos. A cargo das unidades de saude
familiar e das unidades de cuidados de saude personalizados ficam a assisténcia e gestao
da doenca cronica.

A gestdo da doenca crénica implica a criacdo e implementacdo dos programas de gestao
da doenca, que estratificam o risco dos doentes, ajustando a intensidade e especificidade
das intervenc6es médicas (terapéuticas, procedimentos, monitorizacdo de biomarcadores
de controlo da doencga) as necessidades de cada doente, contribuindo para uma prevencao

efetiva das complicacdes.

A responsabilizacdo da pessoa e da familia pela adeséo integral aos regimes terapéuticos
€ necesséria para uma gestdo mais eficaz da doenca. Esta responsabilidade constitui um
incentivo para a adogéo de estilos de vida saudaveis e a sua incorporacdo na sua vida

guotidiana, visando alcancar o maximo de qualidade de vida e uma transicdo saudavel.

A ajuda a pessoa na sua transicdo saude/doenca constitui uma dimensdo importante da
pratica de enfermagem, e € nesta ajuda a pessoa na vivéncia de transi¢cbes saudaveis que

os enfermeiros apresentam um papel relevante no tratamento da HTA.

A avaliagdo da transicdo € de extrema pertinéncia, pois permite avaliar o trabalho

desenvolvido junto & pessoa com HTA. Essa avaliagédo possibilita a descoberta de fatores
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gue condicionem o sucesso da transicdo e que o obriguem a tracar novos objetivos a fim

de assegurar que a pessoa consegue efetuar a transi¢cdo saude/doenca, de forma eficaz.

Consideramos que o foco da pratica da Enfermagem em Cuidados de Saude Primarios
deva consistir numa efetiva promocao da saude, visando os cidaddos e suas familias,
enquanto principais agentes do seu proprio desenvolvimento e inseridos numa

determinada comunidade.

A Enfermagem desempenha um papel de extrema importancia no tratamento da HTA, na
capacitacdo da pessoa com HTA, tendo em consideracdo a comunidade e familia em que

se insere, ajudando-a a ser proativa na consecucao do seu projeto de saude.
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Capitulo Quatro
METODOLOGIA

A hipertensao arterial é o fator de risco cardiovascular passivel de ser corrigido e o mais
frequente. A sua cronicidade pode levar a drastica alteracao no estilo de vida das pessoas,
devido as restricbes impostas no tratamento. Por esse motivo, a cooperagcdo da pessoa €
fundamental. Outro aspeto de elevado relevo, como abordado em capitulos anteriores € a

importancia do planeamento de estratégias preventivas e de promocédo da salde eficazes.

O controlo da doenca é dificultado pela ineficacia de adeséo por parte dos individuos ao
regime terapéutico. As implicacdes da ndo-adesdo ao tratamento sdo significativas,
incluindo o aumento da morbilidade e mortalidade, a redugcédo da qualidade de vida e a
insatisfacdo das pessoas.

A adesdo ao regime terapéutico constitui-se, entdo, como um pilar para garantir a plena
eficacia do tratamento. O desempenho dos profissionais de salde visa contribuir para mais
anos com vida e mais vida com anos. Para tal, & fundamental que a intervencao considere

os multiplos determinantes de saude.

E urgente que desenvolvamos ac¢des no sentido de incentivar a adesdo ao regime
terapéutico recorrendo aos profissionais de enfermagem como forma de chegar as familias

e comunidades.

A integracdo do conceito de sentido de coeréncia, no ambito da promocdo da saude,
constitui um fator inovador nas politicas de saude. A preocupagdo com a capacitagdo do

cidadao para lidar com os fatores stressores emerge dessas mesmas politicas.

A pessoa com HTA possui um potencial para acionar mecanismos de regulacao, no sentido
de gerir de forma saudavel, as exigéncias requeridas pela especificidade da sua situacao

de saude e de vida, visando alcancar o maximo de funcionalidade.

Sendo assim, 0 SOC pode ser considerado promissor quanto a sua capacidade de orientar
o profissional de salde na prestacao de cuidados personalizados a cada individuo/familia,

constituindo-se como um aliado para melhorar a adesao ao regime terapéutico.

Ap6s a revisao da literatura, pudemos constatar que existem poucos estudos e poucas
evidéncias sobre a forma como o sentido de coeréncia do individuo se encontra associado
a adesao ao regime terapéutico. A pertinéncia deste estudo surge neste espaco, com a
finalidade de contribuir para o desenvolvimento do conhecimento, no &mbito da intervencéo

da Enfermagem junto a pessoa com HTA.
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E importante referirmos que a problematica do presente estudo é uma situacdo real com a
qual nos deparamos no nosso quotidiano, enquanto profissionais de saude. Diariamente,
os enfermeiros, em exercicio nos CSP, sdo confrontados com a questdo da adesédo ao
regime terapéutico em pessoas com hipertenséo arterial. Esta perce¢do suscita uma série
de questdes que permite formular o problema a investigar e implica a procura de respostas
que possam contribuir para suportar a pratica diaria dos profissionais de Enfermagem.

A formulacdo de um problema passa pela escolha de uma questéo de investigagao, que
indica 0 que o investigador pretende obter como informacdo (Fortin, 2009). Assim,
considerando o anteriormente expresso colocamos a seguinte questao: Qual a relacao
entre o sentido de coeréncia e a adesdo ao regime terapéutico da pessoa com hipertensao

arterial, com vigilancia de satde nos CSP?

1. FINALIDADE E OBJETIVOS

Este estudo pretende responder, de forma empirica, aos propositos que o fundamentam,
isto &, descobrir a relacéo entre o sentido de coeréncia e adesao ao regime terapéutico na
hipertenséo arterial. Pretendemos apurar se esta relagdo podera funcionar como uma nova
ferramenta de apoio a uma intervencdo, cada vez mais, eficiente dos profissionais de

salde.

A finalidade deste estudo €é contribuir para o desenvolvimento do conhecimento, no ambito

da intervencao da Enfermagem junto a pessoa com HTA.

Tendo em consideracdo a problematica e a questdo de partida, delineamos o seguinte
objetivo geral: Analisar a relagdo entre o sentido de coeréncia e a adesdo ao regime
terapéutico, nas pessoas com hipertenséo arterial, com vigilancia de satde em Cuidados

de Saude Primarios.
Estabelecemos, ainda, os seguintes objetivos especificos:

e Caracterizar o perfil clinico das pessoas com HTA,;

e Descrever o sentido de coeréncia das pessoas com HTA;

o Descrever a adesédo medicamentosa das pessoas com HTA,;

e Descrever a adesao a atividade fisica das pessoas com HTA,

e Descrever a adesado aos cuidados dietéticos das pessoas com HTA,;

e Avaliar a relagdo entre o nivel do sentido de coeréncia e a adesdo ao regime

terapéutico nas pessoas com HTA.
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2. TIPO DE ESTUDO

Em consonéncia com os objetivos, desenvolvemos um estudo do tipo descritivo —

correlacional, observacional e transversal.

Optamos por este tipo de estudo devido ao facto de se pretender “explorar relagcdes entre
variaveis e descrevé-las” (Fortin, 2009, p. 244).

Pretendemos, deste modo, determinar quais as variaveis associadas ao fenébmeno em
estudo. As relacdes descobertas servem de base para a formulacao de hipéteses, as quais
podem ser verificadas, a posteriori, em investiga¢des futuras (Fortin, 2009).

Este estudo é observacional, uma vez que ndo ha manipulacdo de variaveis pelo

investigador, e transversal porque os dados séo recolhidos hum Gnico momento.

3. POPULACAO E AMOSTRA

Desenvolvemos este estudo no concelho de Barcelos, que é constituido por 89 freguesias,
dispersas por uma area geogréfica de 378,90 km?. A populacédo residente ronda os 120 084
habitantes, dos quais 57 973 sdo homens e 62 1llmulheres. A nivel laboral h4 uma
predominancia do setor secundério e o indice de envelhecimento é de 90,7% (INE, 2013).

Os recursos de saude existentes ao nivel dos CSP encontram-se agrupados no

Agrupamento de Centros de Saude (ACES) Cavado IIl — Barcelos/Esposende.

No que diz respeito ao acompanhamento direto das pessoas/familias, prestam cuidados
de saude nove unidades de cuidados de saude personalizados (UCSP) e nove unidades
de saude familiar (USF).

A USF onde se desenvolveu o estudo abrange uma area de influéncia constituida por nove
freguesias, com um total de inscritos de 11 561, dos quais 49,35% sao do sexo masculino
e 50,65% do feminino. Esta populacéo apresenta um indice de envelhecimento de 103,17%
(dados obtidos a partir do SINUS a 06/02/2014).

7

A populacdo alvo do estudo € constituida pela totalidade das 2227 pessoas com o
diagnostico clinico de HTA inscritas na USF, do ACES Céavado Ill — Barcelos/Esposende
em 10/10/2013 (MIN@UF).

Devido a impossibilidade deste estudo abranger a totalidade da populacéo, procedemos a

selecdo de uma amostra, que é representativa.
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Para tal calculamos o tamanho da amostra para um estudo de prevaléncia, com um
intervalo de confianga de 95% e um erro toleravel de 5%. Para a sua determinagéo
recorremos a seguinte féormula (Medronho, 2003):

Z22*N*p(1-p)
e2*(N-1)+ Z%w2*p(1-p)

Ao calcular acrescentdmos 10% para prevenir efeitos decorrentes da mortalidade na

amostra. Assim, a amostra ficou constituida por 361 pessoas com hipertenséo arterial.

Nesta investigacdo optdmos pela amostragem probabilistica aleatéria sistematica, tendo
por base a lista do ficheiro das pessoas, que se baseia “em retirar elementos a intervalos
fixos a partir de uma lista exaustiva de todos os elementos de uma dada populagao” (Fortin,
2009, p. 319).

Neste estudo, os elementos da amostra foram retirados da lista de pessoas com HTA de 6
em 6 pessoas, sendo que o primeiro, retirado aleatoriamente entre 1 e 6, foi 0 3.

No decorrer do processo de selecdo da amostra detetdmos que trés pessoas se
encontravam a residir fora do pais, pelo que selecionamos a pessoa que se apresentava

imediatamente a seguir no ficheiro de pessoas com HTA.

A amostra tem como critérios de inclusdo a pessoa ter mais de 18 anos e ndo apresentar,

a data da realizag&o do questionario, nenhuma alteragdo cognitiva diagnosticada.

Dando inicio ao estudo, inquirimos 332 pessoas, visto que 28 das pessoas se recusaram

a participar e 1 transferiu a inscrigdo para outra unidade de saude.

4. INSTRUMENTO DE COLHEITA DE DADOS

A colheita de dados consiste num processo de recolha sistematica da informacgéo desejada
junto dos participantes, com recurso a técnicas escolhidas para esse fim. Esta recolha

decorreu de 6 de fevereiro a 31 de marco de 2014.

Com a escolha dos instrumentos de dados utilizados no presente estudo, pretendemos dar
resposta aos objetivos, bem como as caracteristicas da populagdo e ao ambiente em que
foram recolhidos os dados. Procurdmos que estes fatores tivessem em conta o tempo, a

disponibilidade e a facilidade da sua implementac&o.
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Para a concretizacdo do presente estudo seleciondmos os instrumentos de colheita de
dados, tendo uma parte sido construida para o efeito, e a outra parte constituida por
escalas e questionarios validados para Portugal (Apéndice A).

Estes instrumentos foram preenchidos pelas pessoas participantes no estudo, exceto
guando as pessoas ndo sabiam ler ou escrever. Nesta circunstancia, a investigadora
procedeu ao seu preenchimento e forneceu esclarecimentos sempre que solicitado por

cada participante.

A primeira versao do instrumento foi sujeita a validacao inicial.

Pré-teste

Em janeiro de 2014 procedemos ao pré-teste com 10 pessoas com hipertenséo arterial.
Essas pessoas mostraram-se disponiveis para preencher o questionario, e partilharam a

avaliacdo da compreenséo das questoes.

“O pré-teste é a prova que consiste em verificar a eficacia e o valor do questionario junto

de uma amostra reduzida (entre 10 e 20 pessoas) da populag¢ao alvo” (Fortin, 2009 p. 386).

Na globalidade, os questionarios respondiam aos objetivos estabelecidos. A verséo final
do questionério ficou composta pelas seguintes dimensdes:

Caracterizacdo Pessoal

Para a caracterizacdo pessoal construimos um instrumento especifico, com base na
revisao da literatura e cujas variaveis se consideram fundamentais para dar resposta aos
objetivos. Nesta caracterizacdo estdo presentes um perfil sociodemogréfico e clinico das

pessoas.

Na carateriza¢@o sociodemogréfica incluimos quatro questdes relacionadas com o sexo, a

data de nascimento, o estado civil e os familiares conviventes.

No perfil clinico incluimos questBes acerca do ano de diagnéstico da HTA, os valores

tensionais, o perimetro abdominal, o peso, a altura e o indice de massa corporal.

Estas variaveis foram operacionalizadas como nominais, ordinais e quantitativas.

Optamos, sempre que possivel, pelas mais robustas.
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A escala de Graffar adaptada (Costa [et al.], 1996) possibilita a notagdo social da familia
computada em cinco Niveis ou Classes Socioecondémicas: Alta, Média Alta, Média, Média
Baixa e Baixa. Como se encontra amplamente difundida, ndo solicitamos a autorizacdo
para a sua utilizagdo, mas salvaguardamos os direitos de autor, através da colocagéo da

fonte da mesma.

Esta escala baseia-se no estudo de cinco critérios (a profisséo, o nivel de instrugéo, as
fontes de rendimentos familiares, o conforto da habitacdo e os aspetos do local onde

reside).

Numa primeira fase efetuamos a atribuicdo de uma pontuacédo para cada um dos cinco
critérios enumerados, e huma segunda fase, fizemos o0 somatério destas pontuacdes para

definir o escaldo que a familia ocupa na sociedade.

O somatério da pontuagéo permite a classificacdo da familia nas seguintes classes: Classe
|: 5-9; Classe II: 10-13; Classe lll: 14-17; Classe IV: 18-21; Classe V: 22-25. Esta escala
possui uma razoavel fiabilidade (Pestana & Gageiro, 1998), com um valor de Alfa de
Cronbach de 0,67.

Caracterizacdo dos cuidados dietéticos

Efetudmos a avaliacdo da alimentacdo com recurso a um questionario, construido para o
efeito, com base na revisdo da literatura e em outros questionarios utilizados para estudos

de idéntica natureza.

Esta parte do questionario foi constituida por um grupo de questdes que pretendia
caracterizar: o numero de refei¢cdes principais e intercalares; a frequéncia de ingestéo de
legumes, frutas, gorduras, conservas, peixe, carnes gordas, carnes magras,
batata/arroz/massa; o consumo de sal e a sua frequéncia; a frequéncia de consumo de
cozidos, grelhados, estufados/guisados, fritos e assados; o tipo de gordura mais utilizada
na confecdo dos alimentos; a frequéncia da ingestéo de alcool e a quantidade ingerida; e

a frequéncia do consumo de tabaco e a quantidade consumida.

Estas variaveis foram operacionalizadas como nominais, ordinais e quantitativas.

Optamos, sempre que possivel, pelas mais robustas.
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Adesado Medicamentosa

Para a adesdo medicamentosa utilizamos o Teste de Medida de Adesédo aos Tratamentos
(MAT), que foi validado para Portugal por Delgado & Lima (2001), a quem foi solicitada a
autorizacdo para a sua utilizacdo neste estudo (Anexo A). Este teste € constituido por 7

itens.

Conforme Delgado & Lima (2001) os itens 1, 2, 3 e 4 sdo adaptados de Morisky (1986), o
item 7 € adaptado de Shea [et al.] (1992), e o item 6 foi adaptado de Ramalhinho (1994).

Obtivemos a resposta aos itens através de uma escala de tipo Likert de 6 pontos, desde o
1 a que equivale o sempre, até ao 6 a que equivale o nunca. A soma dos valores de cada
item e a sua divisdo pelo nidmero de itens permite obter um nivel de adesdo aos

tratamentos. Um valor mais elevado significa um maior nivel de adesao.

Delgado e Lima (2001) consideram que a medida de sete itens utilizada, com resposta sob
a forma de escala de Likert, oferece uma consisténcia interna adequada para aceder ao

nivel de adesao aos tratamentos.

A MAT demonstrou uma média consisténcia interna (Pestana & Gageiro, 1998), sendo o
valor de Alfa de Chronbach de 0,78.

Atividade Fisica

Para a avaliacdo da atividade fisica recorremos ao IPAQ — vers&o curta. E um instrumento
de avaliagdo subjetiva, visto que se baseia na percecdo individual de cada sujeito em

relacdo a sua pratica de atividade fisica (Craig [et al.], 2003).

Este questionario compreende sete questdes, que focam a atividade fisica nos ultimos sete

dias, questionando sobre a frequéncia de cada tipo especifico de atividade e a sua duracao.

O IPAQ foi construido como um instrumento para a avaliagdo da atividade fisica de
populagdes adultas, dos 18 aos 69 anos. Apesar de ndo ter sido construido como
instrumento de avaliacdo em estudos de intervencao, tem sido largamente utilizado neste
dominio (IPAQ, 2005).

Este questionario apresenta uma versao longa e uma curta. No presente estudo optdmos
pela verséo curta, uma vez que a especificidade permitida pela verséo longa, ao diferenciar
o tipo de atividade nos véarios dominios da vida diaria, ndo nos pareceu necesséria para o

estudo em causa.
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O IPAQ permite dois tipos de classificagcdo: por categorias - nivel baixo, moderado e alto
de atividade fisica - e uma continua, através da conversado das atividades praticadas em
MET’s-minuto, calculados através de um algoritmo proposto, em que maiores valores

correspondem a maiores niveis de prética de atividade fisica (IPAQ, 2005).

O IPAQ foi desenvolvido por um grupo de investigadores reunidos pela OMS, pelo Centro
de Controle e Prevencédo de Doencas dos Estados Unidos e pelo Instituto Karolinska da
Suécia, com o intuito de criar um instrumento capaz de obter medidas de atividades fisicas

internacionalmente comparaveis.

Este grupo iniciou o desenvolvimento do IPAQ nas suas diferentes versdes e realizou, no
ano 2000, estudos em 12 paises (Australia, Canadda, Finlandia, Guatemala, Italia, Japéo,
Portugal, Africa do Sul, Suécia, Inglaterra, Estados Unidos e Brasil), com uma amostra
superior a dois mil individuos, propondo-se a determinar a fidedignidade e validade do
instrumento. O nosso pais integrou este estudo com os investigadores Jorge Mota e Luis
Sardinha, com uma participacdo de 196 individuos, a quem foi solicitada a autorizagdo para

a sua utilizacao (Anexo B).

A avaliagdo da fiabilidade (teste-reteste) da mesma versao do IPAQ foi realizada em dois
momentos diferentes. A fiabilidade mostrou um coeficiente de correlacdo de Spearman,
p=0,81 (para um nivel de significancia de 95%, IC de 0,79-0,82) para a verséo longa e
p=0,76 (95%, IC 0,73-0,77) para a versao curta, o que indica um bom grau de fiabilidade,
com bom nivel de repetibilidade (IPAQ, 2005).

Por outro lado, o IPAQ apresenta validade de critério, visto que comparando os dados auto-
reportados com os avaliados por acelerébmetro, durante 7 dias, mostra um valor de
correlagédo de 0,33 (95%, IC 0,26-0,39) para a versao longa e 0,30 (95%, IC 0,23-0,36)
para a versdo curta. Revela uma concordancia moderada entre as medidas subjetiva e

objetiva de avaliacdo da atividade fisica (ibidem).

Neste estudo demonstrou uma razoavel consisténcia interna (Pestana & Gageiro, 1998),
sendo o valor de Alfa de Chronbach de 0,61.

Sentido de coeréncia

Para a avaliacdo do sentido de coeréncia recorremos ao Orientation to Life Questionnaire

(Antonovosky, 1987), na versdo portuguesa de Nunes (1999).

A analise fatorial da escala aponta um unico fator dominante. Como tal, deve ser utilizada

para medir uma orientacéo global (Antonovsky, 1993, cit. por Nunes, 1999).
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Até 1990, a escala foi utilizada em catorze linguas, por cerca de 10.000 pessoas de ambos
0s sexos, de todas as classes sociais e das mais variadas idades. Foi reportado por muitos
investigadores, que os respondentes consideraram a escala interessante e desafiadora,
ndo tendo sido relatados problemas que pudessem inviabilizar a sua aplicagdo
(Antonovsky, 1993, cit. por Nunes, 1999).

Em 26 estudos, que utilizavam a referida escala de 29 itens, o coeficiente de a de Cronbach
variou entre 0,82 e 0,95, o que revela uma boa consisténcia interna (Antonovsky, 1993, cit.
por Nunes, 1999).

O Questionario Orientacdo para Viver € uma versao do Orientation to Life Questionnaire
validado para portugués, por Nunes (1999), numa amostra de 643 individuos. Como este
se encontra amplamente difundido, ndo solicitamos a autoriza¢do para a sua utilizacao,

mas salvaguardamos os direitos de autor, através da colocagéo da fonte do mesmo.

Este questionario é composto por 29 itens, num diferencial semantico de sete pontos. A
pontuacdo de cada uma das subescalas advém da soma das pontuagfes dos itens
respetivos, e ositens 1, 4, 5, 6, 7, 11, 13, 14, 16, 20, 23, 25, 27 foram invertidos. O valor
de sentido de coeréncia resulta da soma de todos os itens que constituem a escala, sendo
que a valores mais elevados corresponde a um maior sentido de coeréncia (Nunes, 1999).

A subescala “capacidade de compreensédo” constituiu-se como o somatério das questdes
n® 1*3,5*10,12,15,17,19, 21,24,26. A subescala “capacidade de gestdo” constituiu-se
como O somatorio das questdes n° 2,6%9,13*18,20%23*25*27*29. A subescala
“‘capacidade de investimento” constituiu-se como o somatério das questbes n°
4* 7* 8,11* 14* 16*,22,28 8(Antonovosky, 1987).

A consisténcia interna global do Questionario Orientacdo para Viver € boa, confirmada
através dos valores de coeficiente de a de Cronbach de 0,86. No que diz respeito as
subescalas, estas variam entre razoavel para a capacidade de compreensao (0,66) e
média para a capacidade de gestéo (0,75) e capacidade de investimento (0,71) (Pestana
& Gageiro, 1998).

6 Os itens com * sdo para recodificar.
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5. PROCEDIMENTOS DE COLHEITA DE DADOS

Realizdmos a colheita de dados numa USF do ACES Cavado Il — Barcelos/Esposende, no

periodo compreendido entre 6 de fevereiro e 31 marco de 2014.

Depois de constituida a amostra, na primeira vez que a pessoa foi a unidade de saude, foi
informado por um funcionario administrativo acerca do estudo, a sua finalidade, os
objetivos e a garantia da confidencialidade das respostas. Os elementos, sem consulta

marcada, foram contatados telefonicamente.

Foi, também, informado do direito de recusar a participa¢do ou a qualquer momento desistir
da mesma, sem qualquer implicacdo ou consequéncia. O secretério clinico, apés fornecer

esta informacéo, obteve a disposicdo de cada pessoa para participar no estudo.

Todas as pessoas que aceitaram foram posteriormente contactadas pela investigadora
para agendamento da entrega do questionario. Neste momento obtivemos o
consentimento informado. Toda a informagao necesséaria foi transmitida pela investigadora,
acerca do estudo e seus objetivos, e proporcionados 0s esclarecimentos que 0s
participantes solicitaram (Apéndice B). Em todo o processo garantimos o anonimato,
privacidade e confidencialidade da informagéao recolhida.

O autopreenchimento do questionario foi realizado na USF ou noutro lugar eleito pelo
participante. O tempo de preenchimento de cada questiondrio variou entre 15 e 45 minutos

e a presenca da investigadora foi proporcionada sempre que solicitada.

Posteriormente, o questionario preenchido foi entregue na USF, conjuntamente com o

consentimento informado.

6. ASPETOS ETICOS

“A ética, no seu sentido mais amplo, & a ciéncia da moral e a arte de dirigir a conduta. De
forma geral, a ética é o conjunto de permissées e de interdicdes que tem um enorme valor
na vida dos individuos e em que estes se inspiram para guiar a sua conduta” (Fortin, 1999,
p. 114).

Qualquer investigacdo deve obedecer a alguns principios gerais relativamente a ética e
respeito pelos direitos dos sujeitos implicados no estudo. A investigacdo realizada com

seres humanos suscita sempre questdes morais e éticas.
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Os cinco principios ou direitos aplicaveis aos seres humanos encontram-se determinados
pelos codigos de ética: o direito & autodeterminacéo, o direito a intimidade, o direito ao
anonimato e a confidencialidade, o direito a prote¢éo contra o desconforto e o prejuizo e,
por fim, o direito a um tratamento justo e leal (Fortin, 2009).

“Em virtude do direito a vida privada, o participante, num estudo, tem o direito de conservar
0 anonimato e de receber a seguranga que os dados colhidos se manterdo confidenciais”
(Fortin, 2009, p. 189).

No decorrer deste estudo, e tendo por base as consideracbes éticas, asseguramos 0s

direitos do participante, construindo-se para tal um consentimento informado.

Apbs as pessoas assinarem o consentimento informado, ndo revelamos a informacéao
pessoal, sendo o nhome do cliente sempre ocultado, salvaguardando-se, assim, 0 seu

anonimato. No final do estudo a documentacao relativa a lista de pessoas sera destruida.

Tendo em conta os principios éticos supracitados, solicitamos a autorizagdo para a
realizacdo do estudo ao Presidente Executivo do ACES Cavado IIl — Barcelos/Esposende
em outubro de 2013, que remeteu a questdo para a Comissdo de Etica para a Salde da
ARS Norte.

Posteriormente, a 6 de fevereiro de 2014, obtivemos a autorizacio da Comisséo de Etica
para a Saude da ARS Norte, com a indicacao de alteracdo de uma questdo, o que foi
efetuado (Anexo C). Apds a autorizacao da ARS Norte iniciamos a colheita de dados.

7. TRATAMENTO E ANALISE DE DADOS

Os dados que obtivemos através do questionario foram codificados de forma a permitir o
tratamento estatistico. As perguntas abertas foram codificadas a posteriori e naquelas em
gque existia uma grande dispersdo na distribuicdo foram recodificadas, sendo agregadas

em categorias de menor dispersao.

Efetudmos uma analise estatistica descritiva (distribuicdo de frequéncias, medidas de

tendéncia central, posicao e dispersdo), conforme as varidveis quanto a escala de medida.

A andlise estatistica correlacional foi efetuada através da correlagdo de Pearson ou de

Spearman, conforme as variaveis quanto a escala de medida.

Definimos como nivel de significAncia 5% e o suporte informatico utilizado para o

tratamento de dados foi 0 SPSS - Statistical Package for the Social Sciences 21.
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Capitulo Cinco
RESULTADOS

Apresentamos o0s resultados conforme os objetivos. Inicialmente, efetudmos a
caracterizacao sociodemogréfica da amostra, seguida da caraterizacdo do perfil clinico das
pessoas com HTA. Posteriormente, analisamos o sentido de coeréncia, nomeadamente no
que diz respeito a capacidade de compreensao, de gestao e de investimento. Numa fase
posterior, procedemos a descri¢cdo da adesao ao regime terapéutico, nas suas diferentes

areas: medicamentosa, exercicio fisico e cuidados dietéticos.

Finalmente, avalidmos a relacdo entre o sentido de coeréncia e a adesao ao regime

terapéutico das pessoas com HTA.

1. CARACTERIZAGAO SOCIODEMOGRAFICA

A caracterizagdo sociodemogréfica diz respeito as 332 pessoas com HTA inquiridas
(Quadro 1). Predomina o feminino (59,3%), com idades entre 27 e 94 anos, com média de
64,33+£12,38 anos e mediana de 65,5 anos. O grupo etario mais representado € o de 64 ou
menos anos, com 47,3% dos efetivos e o0 menos representado € o dos com 80 anos ou
mais (12,3%).

Em relacdo ao estado civil, verificamos que a maioria (75,9%) é casada ou vive em unido
de facto. Quanto ao tipo de familia, predominam as pessoas que vivem em casal (35,2%)

e as familias nucleares (30,1%). Observamos que 16,2% das familias sao alargadas.

Através da aplicagdo da escala de Graffar, verificAamos que a maioria dos inquiridos

pertence a classe média baixa (69,9%), e 26,2% a classe média.
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Quadro 1 - Caracterizacdo Sociodemografica das pessoas com HTA (n=332)

ni fi

Idade

64 anos ou menos 157 47,3

De 65 a 79 anos 134 40,4

80 anos ou mais 41 12,3
Sexo

Masculino 135 40,7

Feminino 197 59,3
Estado Civil

Solteiro 21 6,3

Casado(a)/Unido de facto 252 75,9

Viavo(a) 59 17,8
Estrutura familiar

Unipessoal 17 51

Casal 117 35,2

Nuclear 100 30,1

Monoparental 44 13,3

Alargada 54 16,2
Classificacdo Social segundo Escala de Graffar Adaptada

Classe | — Alta 1 0,3

Classe Il — Média Alta 7 2,1

Classe Il — Média 87 26,2

Classe IV — Média Baixa 232 69,9

Classe V — Baixa 4 1,2

N&o responde 1 0,3

2. CARACTERIZACAO DO PERFIL CLINICO

No perfil clinico encontra-se incluido o ano de diagnéstico da HTA, os valores tensionais,
o perimetro abdominal, o peso, a altura e o indice de massa corporal. O tempo de
diagnéstico da HTA varia entre 1 e 34 anos, com média de 9,11+7,30 anos e mediana de

6,00 anos.

A pressdo arterial sistlica varia entre 74 e 193 mmHg, com média de 141,33+£15,14 mmHg,

e a pressdo arterial diastolica oscila entre 49 e 130 mmHg, com média de 77,73+11,05
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mmHg. Relativamente ao controlo da tenséo arterial, predominam as pessoas com valores

tensionais sistélicos acima de 140mmHg e diastolicos acima de 90 mmHg (60,8%).

No que concerne ao perimetro abdominal, 22,3% dos homens e 44,3% das mulheres
apresentam perimetro abdominal elevado (Quadro 2). O perimetro abdominal dos homens
varia entre 74 e 136 cm, com média de 92,85+12,73 cm e mediana de 96,00 cm. O das
mulheres varia entre 63 e 136 cm, com média de 96,35+14,91 cm e mediana de 88,50 cm.

Quadro 2 - Caracterizagéo do Perfil Clinico (n=332)

ni Fi
Classificagéo da TA
Elevada 202 60,8
Normal 130 39,2
Perimetro Abdominal
Normal 101 33,5
Elevado 221 63,6

O peso varia entre 41 e 128 kg, com média de 76,03 + 13,83 Kg e a mediana de 75,00kg.
A altura varia entre 135 e 185 cm, com média de 161,92 + 8,06 cm e a mediana de 161,00

cm.

Em relagéo ao IMC, a maioria apresenta excesso de peso (46,3% dos homens e 38,6%
das mulheres) ou obesidade classe | (29,6% dos homens e 29,9% das mulheres), sendo

que 15,4% dos homens e 20,3% das mulheres apresentam peso normal (Quadro 3).

Quadro 3 - Caracterizagdo do IMC (n=332)

Homens Mulheres

Classificagéo do IMC ni fi ni fi
Baixo peso 1 0,7 1 0,5
Peso normal 21 15,6 | 40 20,3
Excesso de peso 63 46,7 | 76 38,6
Obesidade classe | 40 296 | 59 299
Obesidade classe Il 8 59 | 15 76
Obesidade classe IlI 2 15 6 3,0

3. SENTIDO DE COERENCIA

Fizemos a avaliacdo do SOC tendo em conta as suas subescalas e o score total. Visto que
cada subescala possui um numero diferente de itens, e como se pretende a comparacao

entre as mesmas, optadmos por realizar uma média proporcional de cada subescala.
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A capacidade de compreensao varia entre 1,60 e 7,00, com uma média de 4,16+0,808 e
mediana de 4,05. A capacidade de gestao varia entre 2,50 e 7,00, com uma média de
4,670,917 e mediana de 4,50. A capacidade de investimento varia entre 1,38 e 7,00, com
uma média de 4,54+0,995 e mediana de 4,38 (Quadro 4).

Observamos os valores médios mais elevados na capacidade de gestdo (4,67+0,917;
mediana: 4,50), enquanto o0s mais baixos foram observados na capacidade de
compreensao (4,16+0,808; mediana: 4,05).

Considerando a média ponderada, o score total do SOC varia entre 2,48 e 6,75, com uma
média de 4,45+0,76 e mediana de 4,24.

Quadro 4 - Caracterizagdo do sentido de coeréncia (n=332)

Estatisticas

Min- Max Média + Sd Mediana
Capacidade de compreensédo | 1,60 - 7,00 | 4,16+0,808 4,05
Capacidade de gestédo 2,50-7,00 | 4,670,917 4,50
Capacidade de investimento 1,38-7,00 | 4,54+0,995 4,38

4. ADESAO AO REGIME TERAPEUTICO

A adesao ao regime terapéutico consiste na andlise e na avaliacdo do comportamento
relativamente a adesdo medicamentosa, a adesdo aos cuidados dietéticos e a adesao a

atividade fisica.

Adesdo medicamentosa

No que diz respeito ao tratamento da hipertensdo arterial (Quadro 5), constatamos que a
maioria dos inquiridos (97,3 %) faz medicacdo anti-hipertensiva, sendo que para 2,7% o

tratamento é efetuado com medidas ndo farmacoldgicas.

Relativamente a distribuicdo da medicacao anti-hipertensiva por grupos, verificamos que
0S grupos mais utilizados séo os diuréticos (59,5%), os ARA 11 (53,2%) e os IECA (35,3%).
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Quadro 5 - Distribuicdo da medicacéo por grupos (n=323)

Sim Nao
ni fi ni fi

Toma medicacdo para a HTA? 323 97,3 9 2,7
Grupo Farmacolégico

Diuréticos 198 61,3 | 125 38,7

IECA 114 35,3 | 209 64,7

ARA I 177 54,8 | 146 45,2

B-Bloqueadores 41 12,7 | 282 87,3

Antagonistas canais de Calcio | 86 26,6 | 237 734

O numero de fa&rmacos prescritos para o tratamento da hipertenséo arterial varia entre 1 e

5 farmacos, com média de 1,97+0,82 e mediana de 2 (Quadro 6).

Em relacdo ao numero de farmacos, observamos que 79,9% toma um ou dois farmacos,

19,2% toma trés ou quatro farmacos e 0,9% toma cinco farmacos.

Quando analisamos a adesdo medicamentosa com recurso ao MAT, esta varia entre 2 e

6, apresentando média de 5,63+0,46 e mediana de 5,71.

Quadro 6 - Ades&o Medicamentosa e numeros de farmacos prescritos (n= 323)

Estatisticas
Min- Méax Média + Sd Mediana
NUmero de farmacos 1-5 1,97+0,82 2,00
Ades&o medicamentosa (MAT) 2-6 5,63+0,46 5,71

Quando consideramos cada um dos itens da escala MAT, atribuindo scores que variam de
1 para sempre e 6 para nunca, constatamos os piores scores de adesdo em “alguma vez
foi descuidado com a hora da toma” (1764), “alguma vez se esqueceu de tomar o0s
medicamentos” (1795) e “alguma vez interrompeu por ter deixado acabar o0s
medicamentos” (1853). Observamos a maior adeséo na "alguma vez deixou de tomar por
alguma outra razdo” e “alguma vez tomou 1 ou mais medicamentos por sua iniciativa”
(Quadro 7).

Quadro 7 - Caracterizacao dos somatoérios das questées da MAT

Sum
Alguma vez foi descuidado com a hora da toma? 1764
Alguma vez se esqueceu de tomar os medicamentos? 1795
Alguma vez interrompeu por ter deixado acabar os medicamentos? | 1853
Alguma vez deixou de tomar por se ter sentido melhor? 1889
Alguma vez deixou de tomar por se ter sentido pior? 1893
Alguma vez tomou 1 ou mais medicamentos por sua iniciativa? 1918
Alguma vez deixou de tomar por alguma outra razdo? 1929
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Adesdao a atividade fisica

Para fazer a avaliacdo da adesao a atividade fisica recorremos ao célculo dos equivalentes
metabdlicos (MET), considerando todos os tipos de atividade. A adeséo a atividade fisica
varia entre 0 e 37968 MET, apresentando uma média de 2939,05+5538,85 e mediana de
720,00.

A maioria dos inquiridos (47,0%) refere atividade fisica baixa, sendo que os que referem
atividade fisica moderada e elevada tém distribuicbes idénticas (26,2% e 25,9%,

respetivamente) (Quadro 8).

Quadro 8 - Distribuigéo por categorias do IPAQ (n=332)

Categorias IPAQ ni Fi
Baixa 156 47,0
Moderada 87 26,2
Elevada 86 25,9
N&o responde 3 0,9

Adesao aos cuidados dietéticos

Entendemos como adesé&o aos cuidados dietéticos (Quadro 9) o numero de refeicdes e a
sua constituicdo, bem como, o método de confecdo dos alimentos, a gordura mais utilizada

na confecdo dos mesmos, o consumo de sal e de alcool.

A maioria dos inquiridos faz 3 refei¢cbes principais (97,9%) e come fora das mesmas

(66,0%). A maioria faz duas refeicdes intercalares (41,3%).
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Quadro 9 - Caracterizacdo do numero de refeicdes

ni fi

Numero de refeicdes Principais (n=332)

1 1 0,3

2 5 1,5

3 325 979

N&o responde 1 0,3
Come fora das refeicdes principais? (n=332)

Sim 219 66,0

N&o 112 33,7

N&o responde 1 0,3
Quantas vezes? (n=219)

1 54 24,7

2 137 62,6

3 22 10,0

4 1 0,5

N&o responde 5 2,3

Quando considerdmos cada um dos itens “frequéncia de consumo de diferentes alimentos”,

atribuimos scores que variam de 1 para nunca e 5 para todos os dias. Desta forma, a um

maior score corresponde um comportamento mais saudavel. Constatdmos os piores scores

no consumo de farinaceos (448), carnes gordas (1061), consumo de gorduras (1015) e

observamos o0s maiores scores no consumo de legumes, frutas e peixe (Quadro 10).

Quadro 10 - Caracterizagdo do consumo de alimentos (n=332)

Sum

Com que frequéncia come legumes?

Com que frequéncia come frutas?

Com que frequéncia come gorduras?

Com que frequéncia come conservas?
Com que frequéncia come peixe?

Com que frequéncia come carnes gordas?
Com que frequéncia come carnes magras?

Com que frequéncia come batata/arroz/massa?

1531
1534
1015
1226
1330
1061
1297
448

Em relacdo ao consumo de sal, 96,1% dos inquiridos consome

ndo acrescenta sal no prato (Quadro 11).

sal na sua dieta e 92,8%
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Quadro 11 - Caracteriza¢do do consumo de sal

ni fi

Usa sal na alimentacdo? (n=332)

Sim 319 96,1

N&o 12 3,6

N&o responde 1 0,3
Acrescenta sal no prato? (n=319)

Todos os dias 5 1,6

Alguns dias por semana 4 1,3

Uma vez por semana 5 1,6

Uma vez por més 5 1,6

Nunca 296 92,8

N&o responde 4 1,3

Relativamente ao método de confecdo dos alimentos diario predominam os cozidos.

Em relag&o ao consumo de grelhados, 7,5% come todos os dias, 71,1% come alguns dias

por semana e 13,9% come uma vez por semana.

No que diz respeito ao consumo de cozidos, 30,7% come todos os dias e 61,7% come

alguns dias por semana.

No que concerne ao consumo de estufados/guisados, 45,2% come alguns dias por semana

e 33,4% come uma vez por semana.

Relativamente ao consumo de fritos, 15,7% come alguns dias por semana, 27,7% come

uma vez por semana, 24,7% come uma vez por més e 27,4% nunca come.

Em relagdo ao consumo de assados, 47,3% come alguns dias por semana e 34,6% come

uma vez por semana (Quadro 12).

Quadro 12 - Caracterizacéo do método de confe¢éo dos alimentos (n=332)

Alguns

Uma vez

Método de Todos 0s | ias por por umavez | \unca Néo
confeg&o dos dias semana | semana | POrmes responde
alimentos : : : : : : : : : : : :
ni fi ni fi ni fi ni fi ni fi ni fi
Grelhados 25 75236 71,1| 46 139| 15 45| 7 21 0,9
Cozidos 102 30,7|205 61,7 20 60| 1 03 4 1.2
Estufados/Guisados | 9 2,7 | 150 45,2| 111 334 | 39 11,7 17 51 18
Fritos 4 12|52 157| 92 27,7| 82 24,7| 91 274| 11 33
Assados 10 3,0 | 157 473|115 346| 34 102 12 36| 4 12
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A gordura mais utilizada (Quadro 13) na confecdo dos alimentos é o azeite (56,3%),

seguido do 6leo vegetal (7,5%). E de referir que 33,7% no responderam a esta quest&o.

Quadro 13 - Gordura mais utilizada na confecao dos alimentos (n=332)

Gordura ni fi
Oleo vegetal 25 75
Azeite 187 56,3
Margarina 1 0,3
Manteiga 1 0,3
Banha 6 1,8
N&o responde 112 33,7

Consideramos o consumo de bebidas alcodlicas nos ultimos 7 dias, pelo que 53,6% dos
inquiridos refere ndo ter consumido bebidas alcodlicas, enquanto 46,4% refere ter
consumido bebidas alcodlicas (Quadro 14).

Quadro 14 - Distribuigdo do consumo de alcool (n=332)

ni fi
Consumo de Tabaco
Sim 154 46,4
N&o 178 53,6

A bebida alcodlica mais consumida é o vinho, variando entre 2 e 360 cl, com um consumo
médio de 54,31+57,665 cl, seguido da cerveja, que varia entre 3 e 70 cl, verificando-se um
consumo médio de 16,35+20,418 cl. (Quadro 15).

As bebidas menos consumidas sao o vinho do porto/ martini/ licores, variando o consumo
entre 0,43 e 10 cl, com um consumo médio de 3,55+3,543 cl e o whisky/gin/vodka, cujo

consumo varia entre 0,57 e 7,14 cl, com um consumo médio de 2,90+2,677 cl.

Quadro 15 - Consumo médio diario de bebidas alcodlicas consumidas em cl (n=154)

Estatisticas
Min- Méax Média + Sd Mediana
Vinho 2-250 54,30+£57,67 50
Cerveja 3-70 16,35+20,42 4,71
Bagaco/Aguardente 0,43-20 5,94+7,50 2,14
Vinho do Porto/ Martini/ Licores 0,43-10 3,55+3,54 1,71
Whisky/Gin/Vodka 0-0.714 0,59+0,59 0
Total 0- 375 62,39+61,34 50
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Em relacdo ao numero de dias em que se consomem bebidas alcodlicas, verificAmos que
a maioria refere beber mais de cinco dias por semana (77,3%) e 19,5% refere beber entre
1 a 5 dias por semana (Quadro 16).

Quadro 16 - Distribuicdo do consumo de alcool em namero de dias

ni fi
Nimero de dias com consumo de alcool
1 a5dias 30 19,5
Mais de 5 dias 119 77,3
N&o responde 5 3,2

Ainda que o consumo de tabaco ndo consista um habito dietético, conjuntamente com o
consumo de alcool, constituem determinantes importantes na HTA. O consumo de tabaco
foi observado em 3,3% dos inquiridos do sexo masculino (Quadro 17), variando o tempo
de consumo entre 10 e 75 anos, com média de 39,82+22,21 anos. Em relacdo a quantidade
de cigarros fumados por dia, esta varia entre 4 e 30 cigarros, com média de 13,27+8,42

cigarros.

Quadro 17 - Caraterizacdo do consumo de tabaco

ni fi
Consumo de Tabaco
Sim 11 3,3
Nao 321 96,7

Ao analisarmos este consumo distinguindo os sexos verificAmos que, apenas, 0s homens

fumam (8,1%) e apresentam um maior numero de consumidores de alcool (63,7%)

5. ASSOCIACAO ENTRE O SENTIDO DE COERENCIA E ADESAO REGIME
TERAPEUTICO

A avaliacdo das associacdes teve em conta as diferentes vertentes da adesao ao regime
terapéutico, nomeadamente a adesdo medicamentosa, a adesao aos cuidados dietéticos

e a adesdo a atividade fisica (Quadro 18).

Observamos uma relacdo estatisticamente significativa entre o sentido de coeréncia e a
adesdo medicamentosa (rs=0,134; p=0,023; n=288).

Entre o sentido de coeréncia e a adesao a atividade fisica ndo comprovamos uma relagéo

estatisticamente significativa.
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Consideramos que existe correlacdo estatisticamente significativa entre o sentido de
coeréncia e adesao a alguns cuidados dietéticos. Existe uma correlagdo estatisticamente
significativa muito baixa entre o SOC e o consumo de gorduras (r=-0,194; p=0,001; n=275)
e consumo de carnes gordas (r=0,158; p=0,008; n=279). Observdmos que existe uma
correlagéo estatisticamente significativa baixa entre 0 SOC e o consumo de fritos (r=-0,206;
p=0,001; n=280).

N&o observamos relacbes estatisticamente significativas entre o sentido de coeréncia e o
consumo de vinho, cerveja, bagaco/aguardente, vinho do porto/martini/licores e
whisky/gin/vodka, legumes, frutas, conservas, peixe, carnes magras, arroz/batata/massa,

grelhados, cozidos, assados, e o facto de acrescentar sal no prato.

Quadro 18 - Andlise das relac¢des entre as variaveis

SOC Score
Variavel n [ s [ sig
Adesdo medicamentosa
MAT Score** | 288 0,134 0,023
Adesdo a atividade fisica
IPAQ Score** | 287 0013 0,082
Adeséo aos Cuidados dietéticos
Consumo de legumes* 286 -0,089 0,134
Consumo de frutas* 285 -0,004 0,947
Consumo de gorduras* 275 -0,194 0,001
Consumo de conservas* 278 -0,034 0,574
Consumo de peixe* 285 -0,064 0,282
Consumo de carnes gordas* 279 0,158 0,008
Consumo de carnes magras* 287 0,022 0,714
Consumo de batata/arroz/massa* 284 0,029 0,621
Grelhados * 286 0,037 0,530
Cozidos* 284 -0,069 0,248
Estufados/guisados* 283 -0,032 0,591
Fritos* 280 -0,206 0,001
Assados* 284 0,104 0,081
Acrescentar sal no prato* 284 0,093 0,117

* Correlagdo de Spearman
** Correlacéo de Pearson
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Capitulo Seis
DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Em Portugal, 0 aumento da esperanca de vida aliado as modifica¢cdes dos estilos de vida
da populacdo conduziu ao aumento dos fatores de risco de doencas cronicas,

nomeadamente a hipertensao arterial.

A HTA impde-se como um importante problema de sadde publica, visto que constitui um
fator de doenca cardiovascular com maior prevaléncia, no mundo e em Portugal, pela

mortalidade e morbilidade que Ihe est associada.

Como doencga cronica que €, necessita de terapéutica e vigilancia continua e preconiza a

adocao de estilos de vida saudaveis e a promocao da adesdo ao regime terapéutico.

Para tal, consideramos vital investir na literacia e na capacitacdo dos cidadaos, para a
adocao de estilos de vida promotores da sua saude, visando a obtencdo de ganhos em
saude e uma reducao dos custos dos tratamentos.

Ao nivel dos Cuidados de Saude Primérios consideramos necessario repensar as
estratégias de intervencao eficientes para o diagndéstico precoce e tratamento eficaz da
HTA.

Foi neste contexto que se desenvolveu o presente estudo. Nele pretendemos estudar a
relacdo do sentido de coeréncia e a adesdo ao regime terapéutico. Por outro lado,
conseguimos caracterizar o perfil clinico, descrever o sentido de coeréncia, a adesao
medicamentosa, a adesdo a atividade fisica e a adesdo aos cuidados dietéticos, das

pessoas com HTA.

No presente capitulo discutimos os aspetos relevantes dos resultados, tendo em conta os

objetivos, assim como as questdes metodolégicas.

Este estudo é descritivo-correlacional, de abordagem quantitativa, que se desenvolveu
numa USF do concelho de Barcelos. Os resultados e a discussdo dos mesmos sao

relativas a populacéo alvo.

Inicialmente elabordmos a caracteriza¢éo sociodemografica e o perfil clinico das pessoas
com HTA, para de seguida discutirmos o sentido de coeréncia, a adesdo ao regime

terapéutico e por fim a associacao entre estes.

O estudo teve como populagéo alvo o ficheiro de pessoas com HTA, de uma USF do
concelho de Barcelos, distrito de Braga. Foram assim identificadas 2227 pessoas com o

diagndstico de HTA, representando 19,6% dos inscritos. Como se tratava de um ndmero
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elevado de pessoas, optdmos por proceder a uma amostragem probabilistica aleatoria
sistemética, visto que pretendiamos que a amostra fosse representativa da populacao.
Obtivemos entdo uma amostra de 361 pessoas, sendo que vinte e oito se recusaram a
participar no estudo, uma transferiu a inscricdo para outra unidade de saude e trés foram
substituidas pelo elemento do ficheiro de pessoas imediatamente a seguir por se
encontrarem ausentes do pais. Deste procedimento resultou a participacdo de 332

pessoas.

Os dados sociodemogréaficos revelaram uma discrepéncia na reparticdo dos sexos, uma
vez que 59,3% dos inquiridos sdo do sexo feminino e 40,7% do sexo masculino. Estes
resultados discordam dos estudos de Macedo [et al.] (2007) e de Cortez-Dias [et al.]

(2009), nos quais verificamos uma prevaléncia da HTA superior nos homens.

Esta maior percentagem de mulheres pode ser explicada pela sua maior percentagem na
populacdo. Existem outros factores que podem explicar esta diferenca como a maior
esperanga de vida das mulheres, uma maior tendéncia para o aparecimento de HTA com
aidade ou, entdo, pelo consumo de alcool e tabaco, que nesta populacdo se revela superior

nos homens, originando uma maior morbilidade e mortalidade.

A idade variou entre 27 e 95 anos, com uma idade média de 64,33+12,38 anos e mediana
de 65,5 anos, valores superiores aos encontrados por Cortez-Dias [et al.] (2009).

Ao compararmos os valores obtidos neste estudo com os do Macedo [et al.] (2007),
verificamos que a diferenca € ainda mais evidente. Esta diferenca pode advir da variagcédo
significativa regional na prevaléncia de HTA (Macedo [et al.], 2007) ou dos estilos de vida
e habitos alimentares adotados. A piramide etaria desta populacdo, cujo indice de

envelhecimento é de 103,17%, também pode explicar esta diferenca.

A proporgao de individuos casados ou que vive em unido de facto é elevada (75,9%), valor
acima do observado por Macedo [et al.] (2007). Este facto pode estar relacionado com a
ruralidade de algumas freguesias deste concelho, pela concecao tradicional de casamento

e respetiva pratica religiosa.

O numero de familias unipessoais é baixo (5,1%), o que pode ser explicado ou pela
religiosidade, ruralidade ou pela situacdo socioeconémica que o pais atravessa, que leva

muitos filhos a regressarem a casa dos pais.

O numero elevado de familias “em casal”’ (35,2%), o numero de familias “nucleares”
(30,1%) e “alargadas” (16,2%), vao ao encontro do observado por Macedo [et al.] (2007),
cuja maioria da amostra era constituida por 60,7% de pessoas casadas ou em unido de
facto. Todos estes dados podem estar relacionados com a ruralidade de algumas

freguesias e caracteristicas demogréficas das mesmas, assim como pela religiosidade.
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A maioria dos inquiridos pertence a classe socioeconémica média baixa (69,9%), que se
caracteriza por ser uma populagcdo com poucos recursos econémicos, baixa escolaridade
e baixo estatuto social. Todos estes fatores sdo considerados de risco para o
desenvolvimento de doencgas cronicas e sdo determinantes estruturais importantes porque
geram uma estratificacdo social. Nestes casos € necessaria uma intervencao que exige a
implementacao de ac¢des coordenadas e coerentes entre si por parte de todos o0s setores
da sociedade (OMS, 2011).

Os valores tensionais sistélicos observados, com uma média de 141,33+15,14 mmHg, e
os diastdlicos, com uma média de 77,73+11,05 mmHg, sdo semelhantes aos encontrados
por Cortez-Dias [et al.] (2009), valores que questionam a eficacia das terapéuticas

instituidas e da adesao ao regime terapéutico.

VerificdAmos valores tensionais normais em 39,2% dos inquiridos, 0 que é superior ao
observado por Macedo et al. (2007). Esta diferenca pode decorrer da elevada adeséo

medicamentosa observada.

Observamos que a média de perimetro abdominal de 94,27+14,15 cm se encontra acima
do observado por Macedo [et al.] (2007). Deste modo, os valores encontrados para o
perimetro abdominal encontram-se elevados em 22,3% dos homens e 44,3% das
mulheres. Este é um fator de risco para o aparecimento de complica¢ées cardiovasculares
e os valores que obtivemos demonstram uma adesao ao regime terapéutico ineficaz, visto
que a referida adesdo engloba os cuidados alimentares e a pratica de atividade fisica

regular.

Realizamos a avaliacao do peso e da altura das pessoas para calcular o indice de massa
corporal (IMC), que constitui um fator de risco para o0 aparecimento de doencas

cardiovasculares, quando aumentado.

Neste estudo verificdAmos que a maioria dos inquiridos apresenta excesso de peso (46,3%
dos homens e 38,6% das mulheres) ou obesidade classe | (29,6% dos homens e 29,9%
das mulheres), valores que se encontram acima dos observados por Macedo [et al.] (2007),
constituindo um grave fator de risco para 0 aparecimento de complicagbes
cardiovasculares, sendo que no caso das pessoas com HTA esse risco ja se encontra

aumentado.

Tal como o perimetro abdominal, o IMC elevado pode dever-se a uma fraca adesédo a
atividade fisica regular e aos cuidados dietéticos, o que justifica a necessidade de
reorientar as préaticas dos profissionais de saude, nas interven¢gdes de educacgdo para a

saude que realizam junto das pessoas com hipertensao arterial.
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O diagndstico de HTA pode ser um agente stressor, dado que acarreta alteracao do estilo
de vida e da dieta alimentar. E neste &mbito que o SOC pode surgir como uma ferramenta
atil para a avaliagéo da capacidade do individuo lidar com estes agentes.

Utilizamos uma média proporcional para cada escala e o valor obtido nas diferentes
capacidades (compreensao; gestao; investimento) foi semelhante entre elas (4,16+0,808;
4,67+0,917; 4,54+0,995).

O valor do score do SOC apresentou uma grande variacdo, pelo que verificAmos que
existem individuos com um SOC muito baixo e, em contrapartida, outros com um SOC
muito elevado. Podemos atribuir estas diferencas a inUmeros fatores, como a baixa

escolaridade, a baixa autoestima, os baixos rendimentos e a crise.

E necessario investir em programas que para além de capacitar o cidad&o para gerir a sua
doenca cronica, aumentem, a0 mesmo tempo, a sua resiliéncia perante situagbes adversas

e geradoras de stress.

A classificagdo social, que obtivemos através do recurso a escala de Graffar adaptada, que
efetua a cotacdo da profisséo, instrucdo, origem do rendimento familiar, tipo de habitagéo
e local de residéncia, revelou que a maioria dos inquiridos pertence a classe média baixa

e a classe média.

Carneiro (2012) verificou uma correlagdo positiva e bastante elevada e uma correlacdo
positiva e moderada do SOC com o estatuto profissional e os anos de escolaridade,
respetivamente. Tendo em conta o observado por este autor, concluimos que é necessaria
uma intervencao junto das pessoas com pouca escolaridade e baixos rendimentos, com a
finalidade de os capacitar para gerir eficazmente o seu capital de salde. Estardo, desta
forma, aptos para intervir ao nivel da prevencdo do aparecimento da HTA, ou do
diagndstico precoce e prevencao de complicacdes, o que se traduzira em ganhos em

saude.

Os profissionais de saude poderé&o servir neste ambito, elegendo a USF como o espaco de
eleicdo para a atuacdo ao nivel dos determinantes da saude, devido & proximidade com as

populacdes, a resposta personalizada e a facilidade de acesso.

A data da colheita de dados, a maioria dos inquiridos fazia medicacdo anti-hipertensiva
(97,3%), valor extremamente elevado quando comparado com o de Macedo [et al.] (2007).
O fator que pode explicar a diferenca destes dados é o facto de estas pessoas possuirem
assisténcia de saude numa USF, com uma metodologia de trabalho e objetivos especificos

a atingir.
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Relativamente ao grupo de farmacos mais utilizado, observamos ser o dos diuréticos
(59,5%), seguido do grupo dos ARA (53,2%) e por ultimo o dos IECA (35,3%). Estes valores
encontram-se em consonancia com o observado por Cortez-Dias [et al.] (2009), e vai ao
encontro do preconizado pela DGS, que os considera como farmacos de primeira linha na
abordagem medicamentosa da HTA.

O numero médio de fa&rmacos prescritos para a HTA parece revelar-se baixo (1,97 + 0,82),
visto que a ARS Norte tem um indicador contratualizado com as USF’s “propor¢cdo de

utentes com 75 ou mais anos de idade, com prescricdo crénica inferior a 5 farmacos”.

No entanto, uma percentagem reduzida dos inquiridos consome 5 farmacos (0,9%), o que
podera indiciar o incumprimento deste indicador. Por outro lado, pode ser explicado pela
baixa adeséo a atividade fisica e aos cuidados dietéticos, que levam a um ndmero maior

de farmacos prescritos.

A ilag&do que podemos retirar destas premissas € que o melhoramento da adeséo ao nivel
de atividade fisica e dos cuidados dietéticos pode conduzir quer a uma redugédo da
prescricdo do numero de farmacos, quer a uma redugéo nos custos com a saude. Neste
sentido, os enfermeiros como elementos préximos das populacdes, podem e devem intervir
no sentido de aumentar a adesao ao tratamento ndo medicamentoso, visando um controlo
mais eficaz dos valores de PA e, ao mesmo tempo, potenciando os efeitos da medicacgao
prescrita e diminuindo a necessidade de prescri¢cao adicional de farmacos.

A adesdo medicamentosa, avaliada através da MAT, é elevada (5,63 + 0,46), tal como
verificou Cruz (2009), Pinto & José (2012) e Girotto [et al.] (2013). De facto, a adogao da
terapéutica instituida parece ser eficaz nesta populagdo. No entanto, este método de
avaliacdo cinge-se apenas as respostas dos inquiridos e ndo podemos confirmar atraves

de métodos diretos a toma efetiva da medicagéo.

Podemos explicar esta elevada adesdo com o facto de o nimero de familias unipessoais

ser muito baixo nesta populagédo, existindo portanto uma rede de apoio ao cliente com HTA.

Apesar da elevada adesdo medicamentosa, verificamos que o descuido com a hora de
tomar a medicagdo, o esquecimento da toma de medicacdo e a interrupcdo da toma da
mesmas, foram os itens que demonstraram os piores scores de adesdo. Isto sugere a
necessidade de um investimento na capacitacdo das pessoas, visando a adocdo de

estratégias facilitadoras da adesédo medicamentosa em conjunto com a familia.

Para fazer a avaliagdo da atividade fisica recorremos ao IPAQ, versdo curta, onde
pudemos constatar que 47,0% dos inquiridos apresenta uma atividade fisica baixa, valor
ligeiramente superior ao encontrado por Martins [et al.] (2009), com 40% dos inquiridos a

apresentar um baixo nivel de atividade fisica, utilizando o mesmo instrumento.

87



O avancar da idade parece surgir como um preditor de baixa atividade fisica, o que pode
ser explicado pelo declinio progressivo das capacidades fisicas e o aumento da
morbilidade. No entanto, podemos colocar a questdo desta escala apenas estar validada
para os adultos (15 - 69 anos), o que pode ter originado algum enviesamento nos inquiridos
com idade superior a 69 anos.

Observamos que 97,9% dos inquiridos faz 3 refei¢des principais por dia e 66,0% faz
refeicBes intercalares com elas. A partir destes dados constatdmos que uma percentagem
significativa apenas faz 3 refeicdes por dia, 0 que nutricionalmente ndo é adequado. Numa
alimentacdo adequada a pessoa deve efetuar pequenos lanches intercalados com as
refeicBes principais para, deste modo, comer pequenas porcdes, divididas por diferentes

horas do dia.

Tal comportamento pode ser explicado devido ao predominio do sector secundario, em
que os trabalhadores nao efetuam pausas para lanchar, de modo a manter a produtividade,

mas também por habitos adquiridos no seio da sua familia.

Consideramos crucial o envolvimento de todos os parceiros sociais, no sentido de
promover a salde desta comunidade, capacitando-os e responsabilizando-os também pela
saude da populacgéo.

Os maiores scores de consumo verificaram-se nos legumes, frutas e peixe e 0s piores nos
farinaceos, carnes gordas e gorduras. Estes comportamentos alimentares denotam ja
alguma preocupacdo com a adogdo de uma dieta variada, nutricionalmente equilibrada,
rica em legumes, leguminosas, verduras e frutas e pobre em gorduras (totais e saturadas),

tal como preconiza a DGS (2013a).

No entanto, 6,9% dos inquiridos consome gorduras diariamente e 0,6% carnes gordas.
Apesar de a maioria adotar uma dieta mais saudavel defendemos ser necessario continuar
a investir na educacdo para a saude na hipertensdo, visando todas as dimensdes da

adesédo ao regime terapéutico.

Constatamos que o consumo de sal esta presente nas refeicdes em 96,1% dos inquiridos,
no entanto 92,8% ndo apresenta o0 habito de acrescentar sal no prato. Ndo podemos
concluir que o consumo de sal nesta populagéo é o preconizado pela DGS (2013a), porque
0 questionario ndo nos permite quantificar o nimero de gramas ingerido por dia. Contudo,
consideramos benéfico para a saude o facto de ndo acrescentarem sal & comida do prato,

desconhecendo se na sua confecéo foi usado em demasia.

Diariamente, os meétodos de confe¢do dos alimentos mais utilizados sdo os cozidos
(30,7%) e os grelhados (7,5%), revelando estes também algum cuidado na escolha dos

métodos de confecao, visto que estes sdo considerados mais saudaveis. Ressalvamos
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ainda que 27,4% dos inquiridos nunca utiliza a fritura e 24,7% consome alimentos fritos
uma vez por més, o que enfatiza o cuidado na escolha do método de confegdo. A gordura
mais utilizada na confe¢cdo dos alimentos é o azeite (56,3%), que € a gordura
monoinsaturada aconselhada pela DGS (2013a).

O consumo de tabaco revelou-se muito baixo (3,3%), no entanto este consumo existe em
média ha 39,82 + 22,21 anos e € exclusivo dos homens. Atribuimos este consumo ao facto
de ter sido iniciado na juventude e perdurado até a velhice, manifestando-se ainda o

preconceito do sexo que vigorou durante anos.

Por este motivo, consideramos imprescindivel investir na criacdo de consultas de cessacao
tabagica, ao nivel das USF's e UCSP’s, capazes de auxiliar a pessoa no processo de
desabituacao tabagica, num local proximo, acessivel e com profissionais capazes de dar

uma resposta individualizada.

O consumo de alcool revelou-se muito superior ao do tabaco, com 46,4% dos inquiridos,
talvez por ser mais aceite pela sociedade. Observamos que este consumo é maior nos
homens (63,7%) do que nas mulheres (34,5%), o que pode ser explicado pela ruralidade e

pelas concecdes tradicionais sobre o papel da mulher que ainda perduram.

As bebidas alcodlicas mais consumidas em média sao o vinho (54,31 £ 57,67 cl) e a cerveja
(16,35 £ 20,418 cl), o que pode ser explicado pela facilidade de acesso a estas bebidas e
pela tradicdo do seu consumo na regido. Outro fator, ainda, explica-se pelo cultivo de
vinhas nas beiras dos campos de cultivo para consumo proprio, o que constitui uma pratica
comum nesta area geografica. O consumo de outras bebidas alcodlicas revela-se baixo,
talvez por possuirem um método de confecéo especifico e mais trabalhoso, ou devido as

condi¢cBes socioecondmicas da populagéo na atualidade.

Consideramos a forca das correlacdes verificadas nesta populacdo muito baixas: SOC e a
adesdo medicamentosa, SOC e consumo de gorduras, SOC e consumo de carnes gordas;
e baixas: SOC e o consumo de fritos. A for¢a das correlagdes verificadas denota que néo
hé& relac@o de associagdo entre o sentido de coeréncia e a adesédo ao regime terapéutico,
nas suas diferentes dimensdes. Existem outros fatores que poderéo intervir e influenciar a

adesdo ao regime terapéutico.

Este dado é pertinente, no &mbito dos Cuidados de Saude Primarios, visto que reitera a
necessidade duma educacdo para a saude personalizada. Por outro lado, reafirma a
necessidade de haver um envolvimento e uma capacitacdo do cidad&o para a gestdo da
hipertenséo arterial, possibilitando a aquisicio de um maior dominio sobre os
determinantes da sua saude, sendo esse momento como um ponto de partida para a

mudanc¢a de comportamentos e o0 estabelecimento de novos habitos de vida.
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CONCLUSOES

A investigacdo em Enfermagem é imprescindivel na busca da melhoria dos cuidados,
perspetivando uma melhoria dos indicadores de saude e tornando os cuidados cada vez

mais humanizados.

A saude resulta de um processo dindmico e continuo, visando a obtencdo de um estado
de equilibrio, proporcionando o controlo do sofrimento, bem-estar fisico e conforto
emocional, espiritual e cultural. A Enfermagem possui um lugar privilegiado para auxiliar a
pessoa, ao longo do seu ciclo vital, na persecucao e promocgao dos seus projetos de saude
(OE, 2009).

Para tal, consideramos que o enfermeiro deve adotar o papel de mediador, gerindo os
recursos para dar resposta aos desafios de saude e intervindo na alteragdo de
comportamentos. A adocao de estilos de vida saudaveis, visando uma promoc¢ao da saude
efetiva, € um objetivo que esta alicergcado nas orientagdes internacionais e no PNS, bem

como hos programas de salde e nos projetos institucionais.

Consideramos importante a integragdo do conceito SCO, no ambito da promoc¢do da
saude, pois é um fator inovador nas politicas de saude e reflete uma orientacéo global,
uma maneira de olhar o mundo (Antonovosky, 1987), proporcionando uma educagéo para
a saude mais personalizada. Permite, ainda, o empoderamento e a capacitacdo do

cidadéo, para que este tenha um maior dominio sobre os determinantes da sua saude.

A intervencdao ao nivel da mudanca dos estilos de vida contribui para a promocao da saude,
prevencao e controlo da doeng¢a, bem como para a redugéo dos custos (pessoais, sociais

e econdmicos), decorrentes do tratamento das doencas crénicas nao transmissiveis.

O Plano Nacional de Saude 2012-2016 salienta que € necessario intervir, tdo precoce
guanto possivel, nas doencas crénicas e nas suas complica¢des. Para isso é fundamental
recorrer ao rastreio, ao diagnéstico precoce, apostar na promocao da adesao ao regime
terapéutico, assim como na reabilitacdo e/ou integracdo da pessoa com limitacdes
funcionais. Ao caminharmos neste sentido estaremos a promover a satde ao longo do ciclo
de vida (DGS, 2012).

A HTA constitui um fator de risco para o aparecimento de doencas cardiovasculares (WHO,
2013) e sendo uma doenca cronica (DGS, 2013b), é crucial investir na educacgéo para a
saude das pessoas com HTA, no sentido de minimizar o aparecimento de doencas
cardiovasculares e as complicaces da HTA. Para tal, é necesséario melhorar a adeséo ao

regime terapéutico, em todas as suas dimensdes.
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Foi neste a&mbito que inserimos o presente estudo, visando avaliar a associacao entre o
sentido de coeréncia e a adeséo ao regime terapéutico na HTA. Concluimos que se verifica
uma associacdo entre ambos, ainda que somente em algumas das componentes da

adesédo e com forcas de associacdo baixas ou muito baixas.

Optamos por um estudo descritivo-correlacional, de abordagem quantitativa, com uma
amostra aleatoria sistematica, para um estudo de prevaléncia, cuja mortalidade foi de 8%,

tendo-se inquirido 332 pessoas, mantendo-se a representatividade.

A populacédo carateriza-se por ser, maioritariamente, do sexo feminino, casados ou a viver
em unido de facto, da classe média baixa, sendo o grupo etario mais representado o de 64

Ou menos anos.

Constatamos que o perimetro abdominal era elevado em 22,3% dos homens e 44,3% das
mulheres em relag&o ao preconizado pela DGS (2013a) para a HTA. Este aspeto constitui,

por si sO, um fator de risco para o aparecimento de complicagdes cardiovasculares.

Observamos que a maioria dos inquiridos revelava excesso de peso (46,3% dos homens
e 38,6% das mulheres) ou obesidade classe | (29,6% dos homens e 29,9% das mulheres),
0 que constitui um grave fator de risco para o aparecimento de complicagbes
cardiovasculares. No caso das pessoas com HTA este risco encontra-se aumentado.

O predominio do perimetro abdominal aumentado aliado ao predominio de IMC
aumentado, sugerem uma adesdo ao regime terapéutico ineficaz, nomeadamente no que
se refere a adeséo a pratica de exercicio fisico.

Predominam as pessoas com valores tensionais sistdlicos elevados, denotando eventual

menor adesdo a atividade fisica e aos cuidados dietéticos, visto que a adesédo

medicamentosa se demonstrou elevada (média de 5,63 + 0,46).

A prescricao de farmacos para a HTA esta em consonancia com as orientagfes da DGS

(2013a), revelando-se os diuréticos como 0s mais utilizados.

Observamos no nosso estudo, uma fraca adesao a atividade fisica, sendo que metade dos
inquiridos apresentava atividade fisica baixa. Este aspeto pode sugerir dificuldade em
aderir a estilos de vida mais saudaveis, por esse motivo consideramos importante reiterar

a necessidade de se investir na educacéo para a saude.

Os cuidados dietéticos que estuddmos revelaram-se bons, visto que a maioria dos
inquiridos faz 5 refei¢cdes por dia, ndo acrescenta sal no prato, consome fruta todos os dias
e utiliza azeite na confecéo dos alimentos. No entanto, o instrumento de colheita de dados
ndo nos permitiu avaliar a quantidade de sal ou de alimentos, e como tal posicionar os

individuos na categoria de alimentacdo adequada ou desadequada.
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Relativamente ao consumo de &lcool constatdmos que era elevado, sendo que metade dos
inquiridos consumiu bebidas alcodlicas nos ultimos sete dias, revelando-se o vinho a

bebida com consumo mais elevado (54,31 + 57,665 cl).

O consumo de tabaco revelou-se baixo mas é um comportamento que perdura no tempo
(média de 39,82 + 22,21 anos).

Ao analisarmos o0s consumos de tabaco e &lcool tendo em conta o sexo, verificamos que
o primeiro € exclusivo dos homens e estdo em maioria ho segundo. Este facto é importante

para a pratica de cuidados de saude, tendo em consideracado 0 sexo.

Constatamos que os valores do SOC para cada uma das dimens@es se encontram
préximos dos valores médios dos itens (4,5), o que ndo revela elevado sentido de

coeréncia.

As correlagdes entre o SOC e a adesdo medicamentosa, o consumo de gorduras e
consumo de carnes gordas sdo muito baixas. Ja as correlagdes entre 0 SOC e 0 consumo
de fritos sdo baixas, 0 que podera sugerir que outros fatores podem intervir e influenciar a

adesédo ao regime terapéutico.

Posto isto, reiteramos ser crucial melhorar a adesdo ao regime terapéutico, principalmente
no que diz respeito a adesédo a atividade fisica e aos cuidados dietéticos. Esta melhoria
permitira reduzir os custos com o tratamento da HTA, melhorando a eficacia do mesmo.
Para tal, consideramos que os enfermeiros, dada a sua proximidade com as populacdes,
devem intervir no sentido de melhorar a adesdo ao tratamento ndo medicamentoso.
Poderdo fazer, assim um controlo mais eficaz dos valores de TA e simultaneamente,
potenciar os efeitos da medicacao prescrita e diminuir a necessidade de prescricdo de mais

farmacos.

Neste sentido, os Cuidados de Saude Primarios estdo numa posi¢do privilegiada para o
diagnostico e tratamento precoce das doencas cronicas, nomeadamente as USF’s e as
UCSP’s.

No decurso da redagéo deste relatorio, identificamos algumas limitagfes do estudo. A
primeira consiste na escolha do IPAQ — verséo curta que nao foi a melhor para avaliar a
atividade fisica. Apesar de ter sido validado para Portugal, apenas o foi para idades
compreendidas entre os 18 e os 69 anos. Este facto constitui uma fragilidade da utilizagéo
deste questionario, podendo ter originado algum enviesamento nas respostas das pessoas

com mais de 69 anos.

Outra limitaco diz respeito ao questionario de caracterizagdo dos cuidados dietéticos, que

apesar de nos possibilitar uma caracterizacao geral da alimentacao, do consumo de alcool
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e tabaco, através de uma série de questdes subjetivas, ndo nos permite, no entanto,
quantificar as quantidades consumidas. Apenas se procedeu a avaliacdo dos alimentos

gue os participantes referem consumir.

Concluimos e reiteramos com este estudo a necessidade de educagdo para a saude
personalizada e da necessidade de envolvimento e capacitacdo do cidadédo para a gestao
da hipertensao arterial. Favorecer no individuo a aquisicao dessas competéncias, permite-
Ihe adquirir um maior dominio sobre os determinantes da sua prépria saude, sendo este
aspeto um ponto de partida para a mudanca de comportamentos e 0 estabelecimento de

novos habitos de vida.

Sendo assim, propomos que se realizem mais projetos de intervencdo, com metas bem
definidas, visando a melhoria dos resultados da adeséo ao regime terapéutico. A realizacao
desses estudos de intervencdo pode contribuir para a redugéo de custos e prevengao de

complicacdes decorrentes da HTA nas pessoas, com assisténcia de saude nos CSP.

Neste ambito, os enfermeiros especialistas em salde comunitdria, que integram as
unidades de cuidados na comunidade, deverdo desempenhar um papel relevante no

planeamento, gestéo, intervencédo e avaliacdo destes projetos.

Os projetos devem ser implementados junto das populacées e com as populacdes, para
deste modo, se alcancarem mais ganhos em saude. A intervencdo dos profissionais de
saude deve, por um lado, incorporar as popula¢gdes no planeamento de estratégias para
melhorar a sua saude, e por outro capacita-las e responsabiliza-las pela sua saude.

Consideramos pertinente a elaboracdo de mais estudos acerca dos fatores que influenciam
a adesdo ao regime terapéutico na HTA e de medidas capazes de incrementar a mesma.
Estudar a influéncia da consulta de enfermagem no processo de adesdo ao regime

terapéutico € um caminho pertinente que nado deve ser descurado.

A consulta de enfermagem constitui uma ferramenta Util para a capacitacdo da pessoa com
HTA, com assisténcia de saude nos CSP, e permite a avaliagdo das capacidades da

pessoa, para trabalhar com ela, no sentido de melhorar a adesao ao regime terapéutico.

Sugerimos a execucao de estudos de investigagdo com o intuito de avaliar o conhecimento
das pessoas com hipertensao arterial, 0 que permitiria conhecer melhor o problema da

adesdo ao regime terapéutico.

Para finalizar, referimos como relevante a continuidade de investigagdo nesta &rea da
adesdo ao regime terapéutico nas pessoas com hipertenséo arterial. Desta forma, sera
possivel contribuir para o desenvolvimento do conhecimento acerca da intervencdo de

Enfermagem na HTA.
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| - Caracterizacdo Sociodemogréfica

1. Data de Nascimento

2. Sexo (assinale com uma cruz) 3. Estado Civil (assinale com uma cruz)
Masculino Solteiro (a)
Feminino Casado(a)/ Uniéo de facto
Viavo(a)
Divorciado(a)

4. Com quem vive (assinale com um X, na(s) quadricula(s) correspondente(s) a

sua situacéo)?

Sozinho

Conjuge/companheiro(a)
Filhos

_ >
Outros familiares Quem?

Quem?

Outras pessoas

Il - Caracterizacdo clinica

5. Em que ano foi diagnosticada a HTA?

6. TA: /| mmHg (refere-se a avaliacdo no momento do questionario)
7. Perimetro abdominal _ cm
8. Peso Kg 9. Altura cm
10. Toma medicacéo para a Hipertensao arterial?
Sim Se toma, especifique qual/quais o(s)medicamento(s):
N&o
11.
Sim B . B Fuma?
N&o (Se respondeu N&o passe a Ouestéao 14)

12. Ha quantos anos?

13. Quantos cigarros fuma em média por dia?



14. Nos ultimos 7 dias bebeu bebidas alcodlicas? (assinale com uma cruz)

Sim
N&o ~ ~
(Se respondeu N&o avance para a Questao 25)
15. Nos ultimos 7 dias, quantos dias bebeu vinho? dias

16. Se bebeu vinho nos ultimos sete dias, quanto é que bebeu, em média, por dia?

cl

17. Nos ultimos 7 dias, quantos dias bebeu cerveja? dias

18. Se bebeu cerveja nos ultimos sete dias, quanto € que bebeu, em média, por

dia? cl
19. Nos ultimos 7 dias, quantos dias bebeu bagaco/aguardente? dias

20. Se bebeu bagaco/aguardente nos ultimos 7 dias, quanto é que bebeu, em

média, por dia? cl

21. Nos ultimos 7 dias, quantos dias bebeu vinho do Porto/ Martini/ Licores?

dias

22. Se bebeu vinho do Porto/ Martini/ Licores nos ultimos 7 dias, quanto é que

bebeu, em média, por dia? cl
23. Nos ultimos 7 dias, quantos dias bebeu whisky/Gin/Vodka? dias

24. Se bebeu whisky/Gin/Vodka nos ultimos 7 dias, quanto € que bebeu, em média,

por dia? cl



lll - Escala de Graffar Adaptada

_ Dirigentes de médias empresas

_ Agricultores/Proprietéarios

_ Dirigentes intermédios e quadros técnicos
do sector publico ou privado

_ Oficiais das For¢as Armadas

_ Profiss@es liberais

- Professores Ens. Basico

_ Professores Ens. Secundério

_ Professsores universitéarios (s/
Doutoramento)

Curso Superior c/
duragao <3 anos

vezes o salario minimo nacional)

Profisséo Instrucéo Origem do Rendimento Familiar Tipo de Habitac&o LopaJ dg
Residéncia
_ Gr. Industriais e comercientes _ Licenciatura _ Lucros de empresas, de propriedades _ Casa ou andar luxuoso, espagoso c/ _ Zona residencial
- Gestores de topo do sector publico ou _ Mestrado _ Herangas maximo de conforto elegante
privado (>500 empregados) _ Doutoramento - Rendimentos profissionais de elevado
_ Professores Universitarios (com nivel
Doutoramento)
_ Brigadeiro/General/Marechal
_ Profiss@es liberais de topo
_ Altos dirigentes politicos
_ Médios Industriais e comerciantes _ Bacharelato ou _ Altos vencimentos e honorarios (= 10 _ Casa ou andar bastante espagoso e - Bom Local

confortavel

_ Peq. Industriais e Comerciantes

- Quadros médios; Chefes de Secgéo
_ Emp. Escritério (graut)

_ Médios agricultores

_ Sargentos e equiparados

—

_12° Ano

_ Nove ou mais anos

de escolaridade

_ Vencimentos certos

[ [

_ Casa ou andar em bom estado de
conservacao, ¢/ cozinha e casa de
banho, electrodomésicos essenciais

—

_ Zona Intermédia

—

- Peq. Agricultores/Rendeiros

_ Enp. Escritério (grau|)

_ Operarios semi-qualificados

_ Funcionérios publicos e membros das F.A. ou
militarizadas de nivel |

_ Escolaridade 24
anos e <9 anos

- Remuneragdes < ao salario minimo
nacional

_ Pensionistas ou reformados

_ Vencimentos incertos

—

_ Casa ou andar modesto com cozinha
e casa de banho, com
electrodomésticos de menor nivel

—

_ Bairro social/ operario
_ Zona antiga

—

_ Assalariados agricolas _Trabalhadores
Indiferenciados e profissdes néo classificadas nos

grupos anteriores

_Nao sabe ler ou
escrever

_ Escolaridade< 4

anos

_ Assisténcia (subsidios)
- RMG

[ | [ |

_ Impréprio (barraca, andar ou

outro)

_ Coabitagé&o de varias familias
em situacdo de promiscuidade

_ Bairro de lata ou
equivalente

—

Fonte: Graffar - "Une méthode de classification sociale d"echantillons de population”. Courrier, Septembre, 1956, Vol. VI - n°. 8 Marcel Graffar, pp.455-459. Adaptado em 1990 e actualizado em

2001 pelo Sr. Dr. Fausto Amaro.



[Il - Caracterizacao da alimentagéo

25. Quantas refeicbes principais (pequeno almoc¢o, almoco e jantar) toma habitualmente ao

dia?

Responda a todas as questdes, assinalando com um X, na quadricula correspondente a

opcao que na sua opinido seja mais adequada a situacao.

26. Come habitualmente fora das refei¢cdes principais?

Sim Se sim, quantas vezes?
N&o
A Alguns Uma Uma
27. Com que frequéncia ingere os| Todos | .. g
. . . dias por | vez por | vez por | Nunca
seguintes alimentos? os dias N
semana | semana | més
Legumes
Frutas
Gorduras
Conservas
Peixe
Carnes gordas (carne com
gordura visivel)
Carnes Magras (frango, coelho,
peru...)
Batata/Arroz/Massa
Outros alimentos, quais?
28. Usa sal na alimentacéo? Sim
N&o
Algumas | Poucas
Sempre g Nunca
vezes | vezes

29. Acrescenta sal no prato?




30. Em relagéo ao modo como 0s

. . ) Alguns Uma Uma
alimentos sédo confecionados,| Todos |

' . . dias por | vez por | vez por | Nunca
quais 0S que ingere | os dias R

_ semana | semana | més
habitualmente?
Grelhados
Cozidos

Estufados/Guizados

Fritos

Assados

31. Qual é a gordura mais utilizada na confecdo dos alimentos que come?

Oleo vegetal

Azeite

Margarina

Manteiga

Banha




Medida De Adesao Aos Tratamentos (MAT)
(A.B. Delgado & M. L. Lima, 2001)

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

Sempre Quase COAm . Por Raramente Nunca
sempre frequéncia vezes
! 2 3 4 ° 6

2. Alguma vez foi descuidado com as horas da toma de medicamentos para a
sua doenca?

Sempre Quase COAm . Por Raramente Nunca
sempre frequéncia vezes
1 2 3 4 > 6

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

Quase Com Por
Sempre A Raramente Nunca
sempre frequéncia vezes
1 2 3 4 5 6

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

Sempre Quase COAm . Por Raramente Nunca
sempre frequéncia vezes
! 2 3 4 ° 6

5. Alguma vez tomou 1 ou varios comprimidos para a sua doencga, por sua
iniciativa, apos se ter sentido pior?

Sempre Quase COAm . Por Raramente Nunca
sempre frequéncia vezes
1 2 3 4 S 6

6. Alguma vez interrompeu a terapéutica para a sua doenca por ter deixado
acabar os medicamentos?

Sempre Quase COAm . Por Raramente Nunca
sempre frequéncia vezes
1 5 3 4 5 6

7. Alguma vez deixou de tomar os medicamentos para a sua doenca por alguma
outra razdo que nao seja a indicacdo do médico?

Quase Com Por
sempre frequéncia vezes
2 3 4

Raramente Nunca
5 6

Sempre
1




Questionario IPAQ - Versao Curta
(Craig et al, 2003)

Ao responder as seguintes questdes considere o0 seguinte:

Atividades fisicas vigorosas referem-se a atividades que requerem um
esforco fisico intenso que fazem ficar com a respiracao ofegante.

Atividades fisicas moderadas referem-se a atividades que requerem esforgo
fisico moderado e tornam a respira¢cdo um pouco mais forte que o normal.

Ao responder as questbes considere apenas as atividades fisicas que realize
durante pelo menos 10 minutos seguidos.

Q.1 Diga-me, nos ultimos 7 dias, em quantos dias fez atividades fisicas
vigorosas, como por exemplo, levantar objetos pesados, cavar, ginastica aerodbica,
nadar, jogar futebol, andar de bicicleta a um ritmo rapido?

\_‘ Dias
Q.2 Nos dias em que pratica atividades fisicas vigorosas, quanto tempo em média
dedica normalmente a essas atividades?

\ | \ Horas \ | \ Minutos

Q.3 Diga-me, nos ultimos 7 dias, em quantos dias fez atividades fisicas
moderadas como por exemplo, carregar objetos leves, cacar, trabalhos de

carpintaria, andar de bicicleta a um ritmo normal ou ténis de pares? Por favor ndo

inclua o “andar “ . i

Q.4 Nos dias em que faz atividades fisicas moderadas, quanto tempo em média

Dias

dedica normalmente a essas atividades?

Horas | | \ Minutos

Q.5 Diga-me, nos ultimos 7 dias, em quantos dias andou pelo menos 10 minutos

i Dias

Q.6 Quanto tempo no total, despendeu num desses dias, a andar/caminhar?

seguidos?

| \ | Horas \ | \ Minutos

Q.7 Diga-me, num dia normal quanto tempo passa sentado? Isto pode incluir o
tempo que passa a uma secretaria, a visitar amigos, a ler, a estudar ou a ver
televisao.

| \ | Horas \ | \ Minutos




Questionario “Orientagao para Viver (SCO)”
(Nunes, 1999)
As questdes desta escala permitem compreender a importancia que assume o0 sentimento de
coeréncia para a salde. Responda a todas as questdes, assinalando com um X, nas quadriculas
numeradas entre 1 e 7, a opgao que na sua opinido seja mais adequada a situagao. Exemplo:

poder controlar

Com que frequéncia tem
sentimentos que duvida

Muito

frequentemente

1

2

3

4

5

6

7 | Muito
raramente ou

nunca

@salutogenesis.net)

(Antonovsky, 1987.V. Port. Saboga Nunes, Luis Angelo, 1999

, in http://www.salutogenesis.net.e-mail saboga

1. Quando fala com as | Nunca tenho 1/2|3|4|5]|6| 7| Tenho sempre esse

pessoas tem o esse sentimento sentimento

sentimento que elas

ndo a compreendem?

2. No passado, As coisas néo 1{2|3|4|5]|6]|7|Ascoisas iriam ser

quando teve de fazer iriam ser feitas feitas

alguma coisa que

dependia da

cooperacgao de outras

pessoas tinha o

sentimento que ...

3. Pense nas pessoas | Como pessoas 1/2|3|4|5]|6| 7| Conhece-as muito

com quem contacta estranhas bem

diariamente (que néo

sejam aquelas que Ihe

sdo mais chegadas).

Até que ponto é que

as sente...

4. Tem o sentimento Muito raramente |12 (3|4 |5|6 |7 | Muito

de que nao se frequentemente néao

interessa pelo que se me interesso

passa a sua volta?

5. Ja Ihe aconteceu no | Nuncaaconteceu |12 |3 |4 |5|6 | 7| Aconteceu sempre

passado ter ficado

surpreendido pelo

comportamento de

pessoas que vocé

julgava conhecer

bem?

6. Ja lhe aconteceu ter | Nunca aconteceu |1 |2 |3 |4 |5 |6 |7 | Aconteceu sempre

sido desapontado por

pessoas com quem

contava?

7.A vida é: Cheia de 1{2|3|4|5]|6]|7 | Absolutamente
interesse rotineira

8. Até hoje na vida... N&o conseguium |12 |34 |56 |7 | Consegui um projeto
projeto e um € um rumo proprio
rumo proprio

9. Tem o sentimento Muito 1/2|3|4|5|6 | 7| Raramente ou hunca

de que nao é tratado/a | frequentemente

com justica?

10. Nos ultimos 10 Cheia de 1(2|3|4|5|6]|7 | Completamente

anos a sua vida tem mudancas sem consistente e

sido VOCé ser capaz previsivel
de prever o que
vem a segulir



http://www.salutogenesis.net.e-mail/

11. A maior parte das
coisas que vocé ira
fazer (no futuro) serdo
provavelmente...

Completamente
fascinantes

Tremendamente
aborrecidas

12. Sente muitas Aconteceu Nunca aconteceu
vezes que se encontra | sempre

numa situagao pouco

habitual sem saber o

que fazer?

13. Indique o que Consegue Nunca ha solucéo
melhor descreve a sua | sempre encontrar para as coisas
maneira de ver a vida. | uma solucdo dolorosas da vida

para as coisas
dolorosas da vida

14. Quando reflete
sobre a sua vida,
frequentemente...

Sente como é
bom viver

Pergunta-se a si
préprio por que
razao veio ao mundo

15. Quando enfrenta
algum problema dificil,
a escolha da solucéo
é

Sempre confusa
e dificil de
encontrar

Sempre
perfeitamente clara

16. Aquilo que vocé
faz diariamente é...

Uma fonte de
profunda
satisfacéo e
prazer

Uma fonte de
sofrimento e
aborrecimento

17. A sua vida futura
sera profundamente

Prever o que vem
a seqguir

Perfeitamente
consistente e

cheia de mudancas previsivel
sem voce...
18. Quando no Afundar-se no Dizer para si

passado lhe acontecia | problema mesmo:"Paciéncia,
alguma coisa tudo se ha-de
desagradavel, a sua resolver e seqguir
tendéncia era para: frente"

19. Tem sentimentos e | Muito Muito raramente ou
ideias muito confusos? | frequentemente nunca

20. Quando faz Fica com a Fico com a certeza

alguma coisa que lhe
da satisfacéo:

certeza que essa
satisfacdo vai

que qualquer coisa
vai acabar por

perdurar estragar essa
satisfacéo

21. Acontece-lhe ter Muito Muito raramente ou
sentimentos que frequentemente nunca
gostaria de néo ter
22. Tem a expectativa | Nao terd Tera pleno sentido e
gue a sua vida qualquer sentido, projeto préprio
pessoal, no futuro: ou objetivo

proéprio

23. Pensa que havera
sempre pessoas com
guem vocé possa
contar no futuro?

Estou certo que
havera

Duvido que haja

24. Acontece-lhe
sentir que ndo sabe
exatamente o que esta
para acontecer

Muito
frequentemente

Muito raramente ou
nunca




25. Muitas pessoas Nunca aconteceu Muito

(mesmo as que tem frequentemente
forte caracter), muitas

vezes, em certas

situacbes, sentem-se

uns falhados. Com

que frequéncia, ja se

sentiu assim no

passado?

26. Quando alguma Avaliou mal a Avaliou

coisa acontece, vocé dimenséo do corretamente a
geralmente acaba por | problema dimenséao do
verificar que: problema

27. Quando pensa nas | Conseguira N&o conseguira
dificuldades que vai ultrapassar as ultrapassar as
ter de enfrentar em dificuldades dificuldades
situacgBes importantes

da sua vida, vocé tem

0 sentimento de que:

28. Com que Muito Muito raramente ou
frequéncia sente que frequentemente nunca

tém pouco sentido as

coisas que vocé faz na

sua vida diaria?

29. Com que Muito Muito raramente ou
frequéncia tem frequentemente nunca

sentimentos que
duvida poder
controlar?
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CONSENTIMENTO INFORMADO, LIVRE E ESCLARECIDO PARA PARTICIPACAO EM INVESTIGAGCAO
de acordo com a Declarag3o de Helsinquia’ e a Convengio de Oviedo®

Por favor, leia com atengdo a seguinte informagdo. Se achar que algo estd incorreto ou que néo estd claro,
ndo hesite em solicitar mais informagdes. Se concorda com a proposta que lhe foi feita, queira assinar este
documento.

Titulo do estudo: Sentido de Coeréncia e Adesdo Terapéutica no Cliente com Hipertensao Arterial nos
Cuidados de Saude Primarios.

Enquadramento: Este estudo de investigacdo surge no ambito do Mestrado de Enfermagem de Saude
Comunitdria, da Escola Superior de Saude — Instituto Politécnico de Viana do Castelo, sob a orientagdo do
Professor Doutor Luis Graga. A realizagdo deste estudo de investigacdo pretende avaliar a relagdo entre o
sentido de coeréncia e a adesao terapéutica, em clientes com HTA na USF Alcaides de Faria.

Explicacdo do estudo: Para a concretizagdo deste estudo é necessario recolher dados, através do auto
preenchimento de 6 questiondrios, nomeadamente: caracterizagdo pessoal, habitos alimentares, indice de
Graffar adaptado, MAT, IPAQ — versdo curta e SCO, com a duragdo aproximada de 15 minutos e realizado na
USF Alcaides de Faria. A sele¢do dos participantes é aleatdria, sendo que os clientes serao retirados da lista
de clientes com Hipertensdo Arterial de 6 em 6 utentes, partindo de um cliente aleatério.

Condigées e financiamento: O cliente participara neste estudo de forma voluntdria e gratuita, sem receber
qualquer tipo de contrapartida, nem pagamento de deslocacdes. O cliente tem direito a recusar participar do
estudo, sem que sofra qualquer prejuizo. O estudo é financiado pela Investigadora e recebeu parecer
favoravel da Comissdo de Etica para a Satide da Administracdo Regional de Satide do Norte.
Confidencialidade e anonimato: E assumido o compromisso de respeitar o anonimato dos participantes, bem
como a confidencialidade quanto aos dados recolhidos, que serdo tratados de forma confidencial, nunca
identificando o nome do participante e para uso exclusivo deste estudo. Todos os contactos serao realizados
em ambiente de privacidade.

Agradeco a sua participacgéo.
Raquel Sofia da Silva Ferreira, Telemovel: 925655026, correio eletrénico: rssferreira@sapo.pt
Enfermeira — USF Alcaides de Faria

Assinatura/s do Investigador:

Assinatura/s do Participante:

-0-0-0-0-0-0-0-0-0-0-0-0-0-0-0-0-0-0-
Declaro ter lido e compreendido este documento, bem como as informagbes verbais que me foram fornecidas
pela/s pessoa/s que acima assina/m. Foi-me garantida a possibilidade de, em qualquer altura, recusar
participar neste estudo sem qualquer tipo de consequéncias. Desta forma, aceito participar neste estudo e
permito a utilizagéo dos dados que de forma voluntdria fornego, confiando em que apenas serdo utilizados
para esta investigacéo e nas garantias de confidencialidade e anonimato que me sdo dadas pelo/a
investigador/a.

NOMB: .t i et et e et e it et e et e e e e e e e e e e e e s
ASSTNATUIA: oot cve et e et et ee ereee et eee et et ee et ee ee et e aee e et en e e e Data: ...... - Y
SE NAO FOR O PROPRIO A ASSINAR POR IDADE OU INCAPACIDADE
(se o menor tiver discernimento deve também assinar em cima, se consentir)
BI/CD N woveeeeeeeeeeeee e eeee e DATA ou VALIDADE ..... /.o [ e
GRAU DE PARENTESCO OU TIPO DE REPRESENTACAO: .....................................................

ESTE DOCUMENTO E COMPOSTO DE ... PAGINA/S E FEITO EM DUPLICADO:
UMA VIA PARA O/A INVESTIGAD OR/A, OUTRA PARA A PESSOA QUE CONSEN

7 http://portal.arsnorte.min-saude.pt/portal/page/portal/ARSNorte/Comiss%C3%A30%20de%20%C3%89tica/Ficheiros/Declaracao _Helsinquia 2008.pdf

8 http://dre.pt/pdflsdip/2001/01/002A00/00140036.pdf
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De: Luisa Lima [mailto:luisa.lima@iscte.pt]

Enviada: sexta-feira, 8 de Novembro de 2013 16:45

Para: LUIS GRACA

Cc: Raquel Ferreira (rssferreira@sapo.pt)

Assunto: Re: Pedido de autorizagao de utilizagao de escala

Caro colega,

tenho imenso gosto em saber que o instrumento vos serd util!

Um abraco, Luisa

No dia 8 de Novembro de 2013 as 15:53, LUIS GRACA <luisgraca@ess.ipvc.pt> escreveu:

Caro professora doutora
Maria Luisa Lima

No ambito do Curso de Mestrado em Enfermagem de Saude Comunitdria, oriento a mestranda
Raquel Sofia da Silva Ferreira numa dissertacdo em que se pretende avaliar a adesdo a terapéutica
de doente com hipertensao.

Para tal pretendemos, entre outras varidveis, avaliar a adesdo aos tratamentos. Para este efeito
selecciondmos o MAT, pelo que solicitamos a autorizagdo para a utilizacdo deste questionario.

Certos da Vossa melhor atengao.
O orientador

Luis Carlos Carvalho da Graca

Luisa Pedroso de Lima
Professora Catedratica
Departamento de Psicologia Social e das Organizag¢des

Escola de Ciéncias Sociais e Humanas do ISCTE-IUL


mailto:luisgraca@ess.ipvc.pt

ANEXO B — AUTORIZACAO DA UTILIZACAO DO IPAQ

120



De: Jorge Mota [mailto:jmota@fade.up.pt]

Enviada: sabado, 9 de Novembro de 2013 01:10

Para: LUIS GRACA

Assunto: RE: pedido de autorizacdo para a utilizacdo de escala

Caro Luis,

Na verdade eu e o Professor Luis Sardinha trabalhamos no grupo que validou, em diferente
paises, o instrumento.

Anexo o questionario.
Boa sorte e qualquer coisa, sempre ao dispor
Cumprimentos

Jorge Mota

From: LUIS GRACA [mailto:luisgraca@ess.ipvc.pt]

Sent: sexta-feira, 8 de Novembro de 2013 16:04

To: Jorge Mota

Subject: FW: pedido de autorizacdo para a utilizagdo de escala
Importance: High

Caro professor doutor
Jorge Mota

No ambito do Curso de Mestrado em Enfermagem de Saude Comunitaria, oriento a mestranda
Raquel Sofia da Silva Ferreira numa dissertacdo em que se pretende avaliar a adesdo a terapéutica
de doente com hipertensao.

Para tal pretendemos, entre outras varidveis, avaliar a actividade fisica. Para este efeito
selecciondmos o IPAQ — vers3o curta.

N3o nos foi possivel identificar o autor que validou este instrumento para Portugal. No entanto no
artigo de GRAIG, C.L; [et.al.]. (2003) . International physical activity questionnaire: 12-country
reliability and validy. Medicine & Science in Sports & Excercise, verificamos que colaborou na
implementacdo deste estudo, pelo que solicitamos a autorizagdo para a utilizacdo do
guestionario.

Certos da Vossa melhor atencdo.
O orientador

Luis Carlos Carvalho da Graga

This message has been scanned for viruses and
dangerous content by MailScanner, and is
believed to be clean.

This message has been scanned for viruses and
dangerous content by MailScanner, and is
believed to be clean.

<IPAQ (2).pdf>


mailto:jmota@fade.up.pt
mailto:luisgraca@ess.ipvc.pt
http://www.mailscanner.info/
http://www.mailscanner.info/

ANEXO C - AUTORIZACAO DA COMISSAO DE ETICA PARA A
SAUDE

122



P

Aces Cévado - Barcsloy/Esposende

De: “etica® <etica@arsnone min-sande pr>
Data: quarnta-feira, 9 de Abril de 2014 12:45
“USF Alcaides de Facia® <asfaf1 @ gmail com>; <mssferrcimidsapo pi>,

Junto se envia parecer homologedo pelo Consalho Diretivo desta ARSN, referente ao estudo acima
mencionado
Com os methores cumprimentos - DS umb a0 CLS

S5 ke
Declinda Neves == i La S - B
Assessora UIC/CES @ .(, 9/:5,3 XX )n.a-L3-5"o
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Admnigracio Rogiony!
de Saode do Norte, 1P

. - ARS NORTE A
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Administragio Regional de Saude do Norte, IP

PARECER N* 132014
Sobre ¢ estudo T/244 — Senticdo de coeréncia ¢ adesdo terapdutica na hipertansdo arterial

A - Relatério

1. A Comissdo de Etica para a Salde (CES) da Administragio Regional de Sadde do Norte,
LP. (ARSN), apés parecer favordvel da Unidade de Investigagho Clinka (UIC) iniciou a
aprevispiy Yo Procewsy 1* T244, NS BaQUANZIS 85 PASISS 38 DAPRLM M5 a esle
Comissdo em Outubro de 2013, para a realzacio do estudo de investigaclio “Sentido de
coardinca e adeslio lerepdutica na hipariensfo arterial’. A Investigadsora Raguer Sofia da
Silva Ferreira, 4 enfermeirs, mastranda em Enfermagem de Sadde Comunitéria na Escols
Superior de Sadde do Instituto Polltécnico de Visna do Castelo, que axerce fungdes na USF
Alcaices Fara do ACES Cévado lil - Barcelos / Esposende, iocal onde decorrerd o estudo
O estudo esta sob oriertacdo do Professor Doutor Luis Graga.

? Fosam perte do processs em andlies o8 seguinies desumentse: requonmonto; projoto do
investigacio; curiculum vitae da investigacora @ do orientsdor; cronograma de ativicdadas:
consentimento Informado, livre @ esciarecido para particicasdo em investigacdo; termo de
orientacio de Mesirado pelo Professor Doutor Luis Grags, dedaragio de confidencialidade
h&bWo“mM«WtC&S&MN&M
Autorzagio do ACES Barcelos - Esposende @ declarsgio dos elementos do conseiho
Wenico em como este estudo 4 Otil @ ndo Interfere com o normal funcionamento da
Uridace, Copia dos instrumentos a utilizar (68): Cuestiondrio da caratwiracho pessogl,
construido pels investigadors e submetido & prévteste; s escala de GraMar adaplada;
Guestiondno de caraterzacdo da simentacio do clente. construico também pela
investigadcra @ submetico 8 pré-leste; teste de medida de ades@o a Uratamentos (MAT,
valiese pars Pertugs por Daigaas & Lima, 2001) & reépela aulordzaclo; avallaclo da
atividade fisica habitus! destes clientes com recurse a0 IPAQ — versiio curta e respetive

B SosaCataea 1208 W 2H 011D 5wt s wiboisssande of m — G e b
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1.
2.

0.

L
“

owlorinagdo; o o avelaphe de sentde de sserinsia atrpvés de um quertiondric Drdantacia
para viver e respeliva autorizagdo. Os diferentes instrumentos de coihella de dados serdo
preanchidos pala pessca participante no estudo.

Trata-se de um estudo descritvo, comelacional, de abordagem guartitstive. A populacso
ahvo slio o8 2227 dientes com HTA viglados na dita USF (obticos através co MINGUF 8
101072013, pela Investigadors); © tipo de amostragem serd probabilistica aleatdria
sisterndtica tendo por base a fsta do ficheiro de chantes @ serd constitulda por 381 clientes
com HTA que sarflo contactados pela investigadors. no momento da consulta com a
equipa de salde, para agendamento de contacto. Os utentes selecionados que ndo tenham
consulta marcada. serSo conlactados por telefone ou por cana ¢ agendado contacto para
participacio no estudo. A Investigedora como enfermeira na USF Aicaldes de Fana, tem
acesso a0 MINBUF, ofde obiéve & il &3 JIGNNE B3M HIA 2iapnositscs
Posteriorments, a investigadora selecionars um nimerc aleatdrio entre 1 ¢ & a partr do
qual serd retrado um diere de 6 em § elamentos pertencertes & lats de Clentes com
HTA

© chjetivo principal dests eetudo 4 analsar a rolagdo entre o sentido de coeréncia @ a
adesdo terapdutica em cliantes com hipertensdo artensl Nos cudacos ce sadde primdrios.

B - ldentficacio das questSes com aventuais implicagdes élicas

Reconhece-se relevancia a pertindncia ao estudo

Trata-se de um ssiudo com procedimentos ndio invasives, nlio INcomendo os participantes
oM riscos malores do gue squsles & Gue estio sueitos na sua vida quotidiana.

A vestigadore COMProMote 90 @ sfeivar Wdes #3 sInlasies fore 99 lemps de rervips, &
todos 08 gastos que advenham ceste estudo, serlio por & suportados.

4. A confidencialidade & ¢ anonimato cas respostas estiio garantidos pela investigadora e seu

onentadoer,

Bas Sama Canaban, LA Wd 200 190 00 rovmaranme s sk W ot dew M ASTE
AT Ay Mo 220 000 205 wwsamwcrie mbrv ey o
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