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RESUMO

As doencgas cardiovasculares (DCV) sao muito prevalentes na comunidade, sendo
responsaveis por 31% das mortes no mundo, e continuam a ser a maior causa de morte em
Portugal. Estas afetam o coragao e/ou os vasos sanguineos, e tém como principais fatores de

risco o sedentarismo, hipertensao arterial, diabetes mellitus e dislipidemias.

Portugal é o pais da Uniao Europeia com maior prevaléncia de distUrbios psicologicos,
surgindo os transtornos de ansiedade como os mais frequentes, correspondendo a cerca de
16,5% dos portugueses. Trata-se de um disturbio tratamento-resistente, uma vez que os

doentes respondem a0 tratamento apenas momentaneamente.

Existe uma sdlida relagao entre os transtornos de ansiedade e as DCV. Se, por um lado as
DCV aumentam os niveis de ansiedade num individuo, por outro a ansiedade agrava estas

patologias do foro cardiovascular.

Sendo que a prevaléncia das DCV estd a aumentar, € importante que a adesao a terapéutica
seja adequada e consistente. No entanto, sabe-se que esta se encontra bastante aquém do
espectavel. Foram apontados como motivos desta baixa adesao os transtornos de ansiedade

e as crengas que os doentes tém sobre a terapéutica medicamentosa.

Deste modo, pretende-se identificar quais os questionarios mais adequados a identificagao
deste grupo de doentes com maior risco em nao aderir a terapéutica, em prol de uma melhor

adesao.

Para isso, sera realizada uma pesquisa bibliografica estruturada, em diferentes bases de
dados sobre os questionarios validados existentes. Sera efetuada uma analise estatistica com
o objetivo de verificar a sua validade e consisténcia, de modo a identificar quais os mais aptos

a sua utilizacao em contexto clinico.

Esperamos, com este estudo, contribuir para uma melhor identificacao deste grupo de

risco, visando atingir uma melhoria significativa na adesao a terapéutica num futuro préximo.

Palavras-chave: Adesio a terapéutica, Ansiedade, Crengas a Medicacao, Doencas

Cardiovasculares.
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ABSTRACT

The cardiovascular diseases (CVD) are prevalent in the community, which are responsible
for 31% of deaths in the world, and continue to be the biggest cause of death in Portugal.
These affect the heart and/or blood vessels, and the main risk factors are sedentary lifestyle,

high blood pressure, diabetes mellitus and dyslipidaemia.

Portugal is the country with the highest prevalence of psychological disorders in European
Union, with anxiety disorders appearing as the most frequent, corresponding to 16.5% of
Portuguese population. This is a resistant treatment disorder, since the patients respond to

the treatment only momentarily.

There are evidences of a strong relationship between anxiety disorders and CVD. If, on
the one hand, CVDs increase anxiety levels in an individual, on the other hand, anxiety worsens

these cardiovascular pathologies.

Since the prevalence of CVD is increasing, it is important that adherence to therapy is
adequate and consistent. However, it is known that this is well below expectations. Anxiety
disorders and the beliefs that patients have about drug therapy were pointed out to be the

reasons for the low medication adherence.

In this way, it is intended to understand which questionnaires are most suitable for the
identification of this group of patients at greater risk of not adhering to therapy, in favour of

better adherence.

For this, a structured bibliographic search will be carried out, in different databases on the
existing validated questionnaires. A statistical analysis will be carried out in order to verify its
validity and consistency, in order to identify which ones are most suitable for its use in the

clinical context.

We hope, with this study, to contribute to a better identification of this risk group, aiming

to achieve a significant improvement in adherence to therapy in the near future.

Keywords: Medication Adherence, Anxiety, Beliefs About Medicines, Cardiovascular

Diseases.
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CAPITULO |: INTRODUCAO







DOENGCAS CARDIOVASCULARES

As doengas cardiovasculares (DCV) sao um grupo de patologias que afetam o coragao
e/ou os vasos sanguineos. Estas sao consideradas a maior causa de morte em todo o mundo
e, segundo a Organizagao Mundial de Saude (OMS), cerca de 17,9 milhdes de pessoas
morreram por DCV em 2016, representando cerca de 31% das mortes em todo o mundo, de
entre as quais, 85% sao causadas essencialmente por enfarte agudo do miocardio (EAM) e

acidente vascular cerebral (AVC)'.

Em Portugal, esta continua a ser maior causa de mortalidade, ao passo que na Europa, este
. , . - oo o .
conjunto de patologias cardiovasculares sao responsaveis por cerca de 45% do nimero total

de mortes por ano®.

Apesar da mortalidade por DCV estar a diminuir significativamente, em parte devido aos
avancos nas areas da medicina e da farmacologia, a sua prevaléncia continua a aumentar. Este
aumento deve-se sobretudo a industrializagao e a alteragao do modo de vida das populagoes.
Existe um crescente aumento da ingestao calorica, acompanhada pelo sedentarismo e pela
diminuicao da atividade fisica. Para além disso, a prevaléncia da diabetes mellitus tipo 2,
hipertensao e dislipidemias também estd a aumentar, constituindo estas, fatores de risco
essenciais ao desenvolvimento das DCV?>’. Outros fatores de risco para este conjunto de
doengas sao o tabagismo, alcoolismo, stress psicoldgico, hereditariedade e genética, entre

outros' .

As DCV podem dividir-se em dois grandes grupos: doengas que afetam os vasos

sanguineos, e doencas que afetam o coragio®*.

O primeiro grupo é caracterizado por patologias que sao causadas tanto por disturbios
arteriais, como disturbios venosos, e desenvolvem-se essencialmente por estreitamento ou
obstrugao do limen dos vasos sanguineos, ou por enfraquecimento dos mesmos. Algumas das
patologias incluidas neste grupo sao a hipertensao arterial, aterosclerose, anomalias congénitas
(como aneurismas saculares, fistulas arteriovenosas e displasia fibromuscular), aneurismas,

disseces, vasculites e tumores vasculares®.

Por outro lado, no grupo das doengas que afetam o coragao, existem 6 mecanismos que
podem estar na base do surgimento de DCV. Sao eles, a faléncia cardiaca, que pode ser
sistolica ou diastdlica, obstrucao do fluxo sanguineo no coragao, fluxo regurgitante, distirbios

da condugao elétrica cardiaca, rutura do coragao ou de um vaso, ou desvio do fluxo sanguineo.
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Insuficiéncia cardiaca, cardiopatias congénitas, cardiopatias isquémicas, arritmias, doengas
cardiacas valvares, miocardiopatias, doenga pericardica, tumores cardiacos sao alguns dos

exemplos de patologias cardiacas que integram este grupo de DCV*.

Embora alguns doentes com DCV possam ser assintomaticos, tanto em repouso, como
durante atividade fisica, exames fisicos apresentam evidencias claras de DCV estabelecida.
Deste modo, é importante que seja feito o acompanhamento destes doentes e a sua
monitorizagao e tratamento, pois quando estas patologias se tornam sintomaticas, a sua
primeira manifestagao clinica costuma ser bastante prejudicial a vida. Alguns dos sintomas
comuns sao o desconforto precordial, fadiga, palpitagoes, dispneia, acumulagao de liquido e

edema, entre outros’.

E de extrema importancia proceder a prevengao das DCV. Para isso, comega-se por avaliar
o risco de DCV, adotar um estilo de vida saudavel e adequado a condigao médica, e controlar
a hipertensao arterial, dislipidemias e diabetes mellitus, caso estas se encontrem presentes no

quadro clinico do doente em questio'”.



HIPERTENSAO ARTERIAL

A pressao arterial (PA) deve ser mantida dentro dos limites estabelecidos para que nao
ocorram danos prejudiciais para a saide humana. No entanto, estes valores limite nao sao
totalmente rigidos. Por outras palavras, estes valores foram concebidos apenas para ajudar os
clinicos no diagndstico de hipertensao arterial e na escolha de tratamento, em detrimento de
prevenir efeitos nocivos. Deste modo, considera-se que um individuo € hipertenso quando a
sua pressao arterial sistolica (PAS) é superior a |40 mmHg e/ou a sua pressao diastolica (PAD)

é superior a 90 mmHg, medidas no consultério®’.

Tabela | - Classificagdo da PA e definicdo dos graus de hipertensdo. (Adaptada das “Guidelines for the Management of Arterial
Hypertension” de 20185).

Classificacao da PA PAS PAD
Otima < 120 mmHg e < 80 mmHg
Normal 120 - 129 mmHg | e/ou 80 — 84 mmHg
Normal Alta 130 - 139 mmHg @ elou 85 — 89 mmHg
Grau | hipertensao 140 — 159 mmHg = e/ou 90 — 99 mmHg
Grau 2 hipertensao 160 — 179 mmHg = e/lou = 100 - 109 mmHg
Grau 3 hipertensao 2 180 mmHg e/ou 2 110 mmHg
Hipertensao sistolica isolada 2 140 mmHg e <90 mmHg

De acordo com a definicao de hipertensao, previamente citada, pode assumir-se que cerca
de 25% da populagio é hipertensa®. Para além disso, e uma vez que a sua prevaléncia aumenta
com o envelhecimento, aproximadamente 60% dos individuos com mais de 60 anos sao
também hipertensos. Este aumento, deve-se sobretudo ao facto de que, em idades mais

avancadas, os idosos tém tendéncia a adotar um estilo de vida mais sedentario’.

A hipertensao arterial é um fator de risco para DCV. Esta raramente ocorre de maneira
isolada, pelo que, por norma, esta associada a outros fatores de risco, como dislipidemias e
diabetes mellitus. Quando nao tratada, a probabilidade dos hipertensos falecerem por DCV

(doenga cardiaca isquémica, AVC e IC) é bastante elevada*”.

A Tabela 2 representa o risco de DCV, baseado no grau de hipertensao e outros fatores

de risco cardiovasculares.



Tabela 2 - Classificagdo dos estdgios de hipertensGo de acordo com os niveis de PA, presenca de fatores de risco cardiovasculares, danos
nos orgdos mediados por hipertensdo arterial e comorbilidades. (Adaptada das “Guidelines for the Management of Arterial
Hypertension” de 20185).

Outros fatores de

risco, danos nos Grau da hipertensao

Estagios da

doenca orgaos por
hipertensora hipertensao e Normal
ore Grau | Grau 2 Grau 3
comorbilidades Alta
Risco Risco Risco .
0 . ] Risco alto
baixo baixo moderado
. . Risco
L . Risco Risco i
Estagio | (nao | ou?2 ) moderado = Risco alto
. baixo moderado
complicado) a alto
Risco Risco
=3 baixo a moderado | Risco alto | Risco alto
moderado a alto
Dano nos o6rgaos,
, doenca renal cronica
Estagio 2 N Risco )
(DRC) grau 3 . . Risco
(doenga moderado | Risco alto | Risco alto )
. s Ou muito alto
assintomatica) ) . a alto
diabetes mellitus sem
dano nos 6rgaos
DCV estabelecida,
Estagio 3 DRC = grau 4
& & Risco Risco Risco Risco
(doenga Ou . . . .
muito alto | muito alto | muito alto | muito alto

estabelecida) | Diabetes mellitus com

dano nos 6rgaos

A hipertensao pode ter diferentes causas: idiopatica, secundaria a outras patologias ou
genética. Cerca de 95% dos casos de hipertensao ¢ idiopatica, sendo comummente designada
por hipertensao essencial. Este tipo de hipertensao é o mais compativel com a vida humana.
No entanto, nao se sabe ainda ao certo quais os mecanismos que o desencadeiam. Contudo,
acredita-se que os mecanismos por detras do seu aparecimento sejam a diminuicao da
excregao renal de sodio, o aumento da resisténcia vascular, alguns fatores genéticos e também
fatores ambientais, como stress, obesidade, tabagismo, inatividade fisica e excesso do consumo

de sal na alimentacio®.

A hipertensao arterial desencadeia um fenomeno denominado aterosclerose. Esta é
responsavel por alteragcoes nas paredes dos vasos sanguineos, conduzindo a obstrucao do
[imen dos vasos, que pode evoluir para doenga arterial coronaria (DAC), AVC, aneurisma da

aorta e doenca vascular periférica®.



Deste modo, é de extrema importancia proceder ao tratamento adequado da hipertensao.
Atualmente, existem 2 estratégias utilizadas no seu tratamento e controlo. Sao elas as

intervengdes no estilo de vida do doente e o tratamento farmacoldgico®.

Apesar das alteragoes no estilo de vida dos doentes conseguirem diminuir o risco de DCV,
por norma € necessario implementar também a terapéutica farmacolégica. Assim, de acordo
com as “Guidelines for the Management of Arterial Hypertension” implementadas em 2018, o
tratamento da hipertensao arterial deve comegar, em todos os casos, por uma alteragao no
estilo de vida dos doentes, como diminuir a ingestao de sodio (sal) e gorduras na alimentagao,
moderar o consumo de alcool e cessagao tabagica, diminuir o peso corporal (caso se verifique

necessario) e praticar exercicio fisico com regularidade’.

Nos casos de PA normal-alta (PAS: 130 a 139 mmHg; e/ou PAD: 85 a 89 mmHg) com risco
de DCV baixo, o tratamento farmacoldgico € iniciado em monoterapia, caso as tentativas para
baixar o limiar da PA 140/90 mmHg nao tenham sido alcangadas. Ja para os individuos com PA
normal-alta mas com DCV estabelecida, o tratamento farmacologico deve ser iniciado

imediatamente, também este em monoterapia’.

Para doentes que ja se encontrem com hipertensao de grau |, mas que o risco
cardiovascular seja baixo a moderado, sem DCYV estabelecida, doencas a nivel renal ou lesces
nos orgaos devido a hipertensao, o tratamento com recurso a farmacos deve ser apenas
instruido apds 3 a 6 meses de alteragoes no estilo de vida sem sucesso de diminuigao da PA.
Por outro lado, o tratamento farmacolégico deve ser imediatamente iniciado naqueles que
tenham grau | de hipertensao com risco cardiovascular elevado a muito elevado com DCV

estabelecida, doenga renal ou lesdo dos érgios por hipertensio’.

Por ultimo, nos doentes que tenham hipertensao grau 2 ou 3, o tratamento com recurso
a farmacos deve ser iniciado imediatamente, e deve ser feito o controlo da PA de 3 em 3

meses’.

Sempre que for instituido o tratamento farmacologico num doente, os seus valores
terapéuticos alvo iniciais de PA sao <140/90 mmHg. Se o tratamento for bem tolerado, estes
valores devem ser ajustados para 130/80 mmHg, ou até mesmo inferior, caso estes sejam bem
tolerados pelo doente. Em idosos com idades superiores a 65 anos, os valores alvo ja nao sao
os mesmos. Nesta populagao em especifico, a PAS deve estar compreendida entre 130 a 140
mmHg, ao passo que a PAD deve ser menor do que 80 mmHg. Por outro lado, em diabéticos

a fazer tratamento anti-hipertensor, a sua PAS deve ser menor do que 130 mmHg. Ja em



diabéticos com mais de 65 anos de idade, a PAS deve estar estabilizada para valores entre |30

a 140 mmHg’.

Com o objetivo de diminuir a PA, diminuir os eventos cardiovasculares e diminuir a
morbimortalidade por DCYV, sao usados farmacos como inibidores da enzima de conversao
da angiotensina (IECAs), antagonistas do recetor da angiotensina |l (ARAs), bloqueadores

adrenérgicos de tipo B, bloqueadores dos canais de calcio e alguns diuréticos®.

A estratégica terapéutica farmacologica de um caso de hipertensao arterial nao complicada
passa pela iniciagao de uma terapéutica combinada com um IECA ou um ARA, em associagao
com um diurético ou um bloqueador dos canais de cilcio. Se nao forem alcangados os
objetivos terapéuticos estabelecidos para o doente em questao, procede-se a uma terapéutica
tripla onde sao implementados um IECA ou um ARA, juntamente com um bloqueador dos
canais de calcio e um diurético. Quando nem assim os objetivos sao alcangados e, por isso, é
definido que o doente tem hipertensao resistente, € acrescentada a combinagao tripla a
espirolactona ou outro diurético, bloqueador adrenérgico de tipo a ou . Em doentes gravidas
ou a pensar engravidar, ou em doentes que tenham IC, angina de peito, fibrilagao auricular ou
tenham sofrido um EAM, deve ser considerado também o uso de um B-bloqueador em

qualquer fase de tratamento’.

Quando ha o envolvimento da DAC, o tratamento inicial da hipertensao passa pela
combinacao dupla de um IECA ou ARA juntamente com um B-bloqueador ou bloqueador dos
canais de cdlcio, ou a combinagao dupla de um bloqueador dos canais de célcio com um
diurético ou um B-bloqueador, ou por fim, a combinagao dupla de um B-bloqueador com um
diurético. Quando este esquema terapéutico nao € eficaz, passa-se a uma terapéutica tripla
usando as classes farmacologicas citadas na terapéutica inicial. Por ultimo, quando a
hipertensao € considerada resistente, o tratamento farmacolégico é semelhante ao da

hipertensao resistente em casos de hipertensio nio complicada’.

E importante realgar que, em casos onde o doente tenha hipertensao de grau | com baixo
risco cardiovascular ou quando os estes tém idades superiores a 80 anos ou sao muito frageis,

a terapéutica farmacoldgica deve ser iniciada apenas em regime de monoterapia’.



CARDIOPATIA ISQUEMICA

As cardiopatias isquémicas (Cl) sao um tipo muito comum de DCV, sendo responsaveis

por cerca de 7 milhdes de mortes por ano em todo o mundo*.

Este grupo de doengas acomete o bom funcionamento do coragao, uma vez que os
miocitos cardiacos produzem energia através de fosforilagao oxidativa dependente de sangue
oxigenado, proveniente das artérias coronarias. Deste modo, encontram-se presentes neste
grupo todas as patologias que tém como causa a isquemia do miocardio, ou seja, o

desequilibrio entre o suprimento sanguineo cardiaco (perfusao) e as necessidades de oxigénio

e nutrientes do miocardio™.

A isquemia miocardica pode dever-se a varios fatores, nomeadamente a aterosclerose
previamente instalada no doente (responsavel por cerca de 90% dos casos de Cl), aumento
da frequéncia cardiaca e hipertensao arterial, diminuicao do volume sanguineo, diminuigao da
oxigenagao devido a situagoes de pneumonia ou IC, e por fim em casos de anemia onde existe

uma diminui¢do da capacidade do transporte de oxigénio no sangue®.

As sindromes cardiacas integradas neste grupo tém diferentes patogenias e,
consequentemente, diferentes tratamentos e desfechos clinicos (Figura 1). Sao elas as anginas
pectoris, o enfarte agudo do miocardio, a Cl crdnica e a morte subita cardiaca, sendo as duas

primeiras as mais relevantes no ambito deste trabalho®.

Artéria Normal

@

Aterosclerose

Obstrugio Coronariana Fixa
(Angina Tipica)

Plaquetas
Obstrugio Coronariana Fixa ,Gt:ave < Cicatrizagio Rutura de uma placa de ateroma
(€l Cronica)
Trombo Trombo
Trombo Mural com Obstrucio Trombo Oclusivo
(Angina Instavel / EAM [ Morte) (EAM / Morte Subita Cardiaca)

Figura | - Patogenia da Cardiopatia Isquémica. (Adaptada do livro “Robbins: Patologia Bdsica”, 9° edicdo*).
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A angina pectoris é caracterizada por uma dor tipicamente intervalada, ou seja, nao
constante e permanente no tempo, uma vez que o periodo de isquemia é também transitorio
e reversivel. Esta pode ser estavel ou tipica, quando surge de modo previsivel devido a um
esforgo fisico; variante ou de Prinzmetal, quando ocorre em estado de repouso devido ao
espasmo de uma artéria coronaria; e por fim instavel ou em crescendo, quando comega a

surgir cada a vez mais frequentemente com esforgos fisicos cada vez menores*.

Relativamente ao EAM, segundo a Diregao Geral da Salde, cerca de 4292 portugueses
morreram por esta sindrome isquémica aguda em 2013°. Este pode surgir em qualquer idade,
no entanto € mais comum com o seu avango, pelo que apenas 10% ocorre em individuos com

menos de 40 anos. Este evento cardiaco é mais comum em individuos do sexo masculino®.

A maioria dos EAM devem-se a doenga aterosclerdtica instalada muito antes do
surgimento deste tipo de eventos. Deste modo, num EAM tipico, ocorre a oclusao de uma
artéria coronaria devido ao rompimento de uma placa de ateroma que, por sua vez, origina
um trombo que obstrui o lumen do vaso em questao. Esta obstrugao vai provocar a isquemia
do miocardio, impedindo a producao de ATP pelos miocitos e também a acumulagao de
metabolitos toxicos. Assim, ha um a perda da fungao contratil do miocardio, que apenas é

reversivel se tratada dentro de 20 a 40 minutos, causando necrose do tecido cardiaco®.

Os sintomas de um EAM podem ser muito bem mimetizados por um ataque de ansiedade,
uma vez que sao caracterizados por dor toracica intensa, pulsagao acelerada e fraca, sudorese
intensa, nauseas e falta de ar (dispneia). Por outro lado, estes também sao semelhantes aos
sintomas da angina pectoris. No entanto, a dor sentida pelo doente, em vez de transitoria, dura
minutos a horas, e nao ¢é aliviada em estados de repouso, nem pela administragao sublingual

de nitroglicerina®.

Um EAM pode levar ao surgimento de outras patologias cardiovasculares, como por
exemplo arritmias e |IC tardia, pelo que o controlo destes doentes deve ser apertado e

rigoroso®.



INSUFICIENCIA CARDIACA

A Insuficiéncia Cardiaca (IC) é um problema de satde publica da atualidade que afeta mais
de 20 milhoes de pessoas em todo o mundo. Cerca de 6 a 10% dos individuos com idades
superiores a 65 anos apresenta esta sindrome clinica, e em Portugal estima-se que

aproximadamente meio milhdo de pessoas sofra desta condigio®”®.

Esta patologia caracteriza-se por um débito cardiaco inapropriado as necessidades
metabolicas do organismo, devido a anomalias cardiacas, que resultam em sintomas que
contribuem para uma perda de qualidade de vida e aumento da morbimortalidade’. De entre
todos os sintomas normais desta patologia clinica, a fadiga, a dispneia (falta de ar) e a ortopneia
(dificuldade em respirar deitado) sao os mais comuns e os primeiros a surgir. No entanto, o
individuo também pode apresentar acumulagao de liquido e edema nos pulmoes, que causam
cianose, ansiedade, asfixia e broncoespasmos, comprometendo deste modo a sua vida.
Anorexia, nauseas, dor abdominal, confusao, desorientacao, nicturia e disturbios do sono e do

humor também sio frequentes na IC*®,

Esta é uma sindrome que tem um prognostico reservado, pois envolve uma perda
progressiva e gradual da fungao cardiaca, com aumento do nimero de crises e surtos que
levam a hospitalizagoes cada vez mais frequentes e, consequentemente, morte. Estima-se que
30 a 40% dos insuficientes cardiacos morram no prazo de | ano apds o diagnostico, e 60 a
70% no prazo de 5 anos. Para além disso, atualmente, a mortalidade em ambiente hospitalar

por IC é cerca de 7 a 9%, ultrapassando o nimero de mortes por EAM’,

Estima-se que surjam cerca de 500 000 novos casos por ano, o que esta a contribuir para
o aumento da sua prevaléncia. Deste modo, torna-se evidente a necessidade de controlar e
definir estratégias para apoiar insuficientes cardiacos, para que os custos, as exacerbagoes e
as hospitalizagoes diminuam. Assim como, contribuir para um aumento da sua qualidade de

vida’®.

Segundo a New York Heart Association, existem 4 estadios de IC (I a IV). Na classe |, o
insuficiente cardiaco nao apresenta sintomas que lhe condicionem a atividade fisica. Um doente
que se encontre na classe Il nao apresenta qualquer sintoma em repouso, no entanto,
apresenta uma ligeira dificuldade aquando da atividade fisica, sentindo dispneia, fadiga e
palpitagoes. Na classe Ill, ha um acentuar destes sintomas, diminuindo ainda mais a capacidade

em realizar exercicio fisico. Por ultimo, na classe IV, o doente nao é capaz de realizar qualquer



atividade fisica sem desconforto, e até mesmo em repouso este apresenta os sintomas tipicos

desta sindrome cardiaca’.

Esta patologia pode ser despoletada por qualquer evento que conduza a alteragoes da
estrutura e/ou fungao ventricular esquerda. Deste modo, dependendo da causa que contribuiu

para o seu surgimento, podem distinguir-se varios tipos de IC’.

A IC Sistolica é causada por eventos que alteram a contratilidade, tais como doenga arterial
coronaria (EAM), hipertensao arterial, doenga valvar regurgitante, miocardiopatia dilatada ou
até mesmo por lesoes induzidas por farmacos, que comprometem a fragao de ejecao (<40%),
levando a que o coragao nao seja capaz de bombear o sangue para as diversas partes do

corpo’®.

Por outro lado, na IC Diastolica, a fragao de ejecao encontra-se preservada (>40-50%), e
as alteragoes decorrentes deste subtipo de IC estao relacionadas com eventos que levam a
alteragoes no relaxamento, impedindo o correto enchimento do coragao, nomeadamente

miocardiopatias hipertroficas, idade, fibrose, disturbios endomiocardicos e hemocromatose®®.

Outros subtipos de IC também podem surgir, nomeadamente cardiopatias pulmonares,
causadas por doencas vasculares pulmonares e Cor Pulmonale; e estados de alto débito

cardiaco, causados por distlrbios metabolicos e exigéncia de fluxo sanguineo excessivo’.



TRANSTORNOS DE ANSIEDADE

Segundo o Estudo Epidemiologico Nacional de Saude Mental realizado na Universidade
Nova de Lisboa, Portugal é o segundo pais da Uniao Europeia com maior prevaléncia de
perturbagoes psiquiatricas, representando cerca de 22,9% da populagao. Para além disso, os
transtornos de ansiedade representam os distUrbios psiquiatricos mais frequentes,

correspondendo a cerca de 16,5% dos portugueses’.

Este disturbio psiquiatrico corresponde a um estado de angustia e nervosismo cronico
flutuante, cuja gravidade é desproporcional as circunstancias experienciadas pelo individuo.
Esta é uma patologia tratamento resistente, uma vez que os doentes respondem bem aos

farmacos utilizados apenas momentaneamente'.

A ansiedade é um estado fisiologico normal que alerta o individuo para uma situagao de
perigo e o prepara para lidar com uma possivel ameaga. No entanto, esta torna-se anormal
quando produz uma resposta exacerbada e prolongada ao evento experienciado pelo

individuo, prejudicando o seu desempenho e as suas vivencias sociais, profissionais e fisicas'®.

A ansiedade provoca uma sensagao desagradavel e de apreensao no ser humano, uma vez
que pode desencadear tonturas, tremores, palpitagoes, agitagio psicomotora, diarreia,

taquicardia, hipertensio, sudoreses, asfixia, desconforto abdominal, entre outros'.

Os transtornos de ansiedade podem ser causados por doenga fisica prévia ou por farmacos
ou drogas ingeridas pelo doente. Das doencas causadoras de ansiedade, destacam-se as
doengas do foro cardiovascular, como a insuficiéncia cardiaca (IC) e arritmias, doengas
endocrinas como hipertiroidismos e hiperadrenocorticismo, e respiratorias como asma e
doencga pulmonar obstrutiva cronica (DPOC). Para além disso, estado febril, dlcool ou a sua
abstinéncia, anfetaminas, cafeina, corticosteroides e abstinéncia de benzodiazepinas pode

provocar também este tipo de transtorno psiquiatrico'”.



ANSIEDADE E DOENCAS CARDIOVASCULARES

Os transtornos de ansiedade sao muito comuns em doentes com DCV. No entanto, nao
se sabe ao certo se é a DCV que desencadeia os transtornos de ansiedade ou vice-versa. Pois,
se por um lado, o diagnostico de DCV pode aumentar o nivel de ansiedade num individuo,

por outro lado, estes transtornos psicolégicos também sio um fator de risco para DCV'"'%,

Segundo um estudo desenvolvido pela universidade de Harvard, a incidéncia dos
transtornos de ansiedade é superior em doentes com DAC ou IC, correspondendo a || e
13% respetivamente''. Adicionalmente, a ansiedade foi recentemente associada a um risco
aumentado em 26% em DAC, 48% em morte cardiaca e 52% em DCV aterosclerotica

incidente'%.

No que diz respeito ao papel da ansiedade em aumentar a incidéncia e progressao das
DCV, os investigadores acreditam que esta predisposicao se pode dever quer a efeitos
cumulativos de experiéncias emocionais repetidas, quer devido a um episodio emocional
agudo extremo. Efeitos cumulativos ocorrem porque a ansiedade leva a alteragoes fisiologicas
que aumentam o risco de contrair DCV, ou porque estes transtornos psicolégicos influenciam
comportamentos e habitos relevantes para a salde, que por sua vez também influenciam este

risco cardiovascular'®.

Individuos com transtornos de ansiedade tém maior tendéncia a adotar um estilo de vida
menos saudavel, nomeadamente habitos tabagicos e alcoolismo, inatividade fisica e dieta nao
saudavel. Para além disso, acredita-se que estes individuos adiram menos a terapéutica

medicamentosa prescrita>'¢.

Existem ainda diversos mecanismos fisiopatologicos que justificam a associagio da
ansiedade ao aumento da incidéncia e progressao das DCV. Estes transtornos psicologicos
conduzem a um excesso da atividade do eixo hipotalamo-hipd&fise-adrenal do sistema nervoso
simpatico. Esta ativagao excessiva, juntamente com a libertagao de catecolaminas plasmaticas
danificam o endotélio vascular e levam a libertacao de acidos gordos acima dos valores
necessarios as necessidades metabolicas do organismo. Por outro lado, a ansiedade leva ao
aumento da reatividade cardiovascular ao stress, levando a uma maior tensao ao nivel do
coragao, aumentando a frequéncia cardiaca em repouso, disfungio dos barorecetores e
variabilidade na repolarizagao ventricular. Também as plaquetas sofrem alteragoes fisioldgicas,

provocando o aumento da agregacao plaquetar e coagulagao sanguinea, que por sua vez pode
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aumentar a probabilidade de ocorréncia de EAM. Todos estes fatores podem aumentar o risco
cardiovascular e diminuir o limiar de isquemia cardiaca, arritmias e morte subita

cardiaca' "3,

Episodios emocionais agudos extremos também tém as suas implicancias nas DCV,
principalmente em individuos com DAC subjacente. Nestes casos, ha um rompimento de uma

placa aterosclerética vulnerdvel em resposta a stresses hemodinimicos'.

Alteragdes de comportamento:

= Dieta pouco saudavel

= |natividade fisica

®* Diminui¢io de adesio ao tratamento
= Tabagismo.

Transtornos
de Ansiedade

Outcomes cardiacos
negativos

Alteragdes psicologicas:

= Disfungio autonomica
®» |nflamacio

= Disfun¢io plaquetar

= Disfungio endotelial

Figura 2 - Potenciais mecanismos que mediam as relagées entre os transtornos de ansiedade e as DCV. (Adaptado do artigo “Anxiety
Disorders and Cardiovascular Diseases” '5).

Quanto a vasta gama de farmacos utilizados para tratar os transtornos de ansiedade, foram
desenvolvidos apenas alguns estudos para verificar as vantagens ou desvantagens da sua
utilizacao em doentes com risco cardiovascular estabelecido, ou a sua utilizagao em doentes
cardiacos deprimidos, de modo a obter dados sobre a sua seguranca e tolerabilidade. Com
base nestes estudos foi possivel perceber que as benzodiazepinas tém efeitos benéficos a nivel
cardiovascular, tais como diminuicaio da PAD final no ventriculo esquerdo, efeitos
antiarritmicos, diminuicao das hospitalizagoes por IC e mortalidade cardiaca em doentes com
historico de EAM. Ja no que diz respeito a antidepressivos, todos sao bem tolerados e sem
riscos reportados, com excegao da duloxetina e venlafaxina (pertencentes a classe dos
inibidores seletivos da recaptagao da serotonina e da noradrenalina (ISRSNs)) que foram
reportadas, em alguns case reports, como responsaveis pelo agravamento dos sintomas da IC.
Por ultimo, os antidepressivos triciclicos sao apenas utilizados como segunda e terceira linha

terapéutica deste tipo de doentes, uma vez que tém efeitos nos recetores adrenérgicos e nos



canais de sodio, podendo levar a ocorréncia de taquicardia, hipotensao ortostatica e

anormalidades na conducio elétrica cardiaca'®.

Se por um lado, a ansiedade desencadeia DCV, também o diagnostico de DCV conduz os
doentes a experienciarem transtornos de ansiedade''. Por exemplo, 20 a 30% dos doentes
que experienciaram uma DAC sofrem um aumento dos seus niveis de ansiedade. Ao passo
que, cerca de 32% dos insuficientes cardiacos experienciam elevados sintomas de ansiedade e
3% chega mesmo a preencher os critérios necessarios para o diagnostico de um transtorno
de ansiedade. Deste modo, tanto os transtornos generalizados de ansiedade generalizada,

como os ataques de panico sio bastante comuns em doentes com DCV estabelecida'.

Em contrapartida, o diagnostico de transtorno de ansiedade torna-se mais complicado
nestes doentes, uma vez que os seus sintomas tipicos mimetizam os sintomas de algumas DCV.
Por exemplo, na ansiedade generalizada, sintomas como inquietagao, fadiga, diminuigao da
concentragao e distirbios do sono sao muito comuns em insuficientes cardiacos. Ja os
sintomas tipicos das arritmias e das DAC, tais como palpitagoes, dispneia, nauseas e dor no

peito sio caracteristicos de um ataque de panico".

Deste modo, tem sido cada vez maior o interesse demonstrado pelos clinicos e
investigadores em perceber de que modo a ansiedade pode atuar na prevengao e incidéncia

das DCV, assim como na melhoria da adesao a terapéutica nos doentes com DCV estabelecida.



ADESAO A TERAPEUTICA

Adesao a terapéutica € um termo que tem vindo a ganhar uma crescente importancia no

seio da comunidade cientifica.

Dizer que um doente adere a terapéutica, significa que, este utiliza corretamente os
medicamentos prescritos ou outros procedimentos ou habitos de vida adequados e
recomendados por clinicos ou outros profissionais de saude, em pelo menos 80% na sua
totalidade. Com isto, pressupoe-se que o doente respeite posologias, horarios e duragao do
tratamento, quer seja ele a base de medicamentos ou dispositivos médicos, habitos de salde
e estilo de vida recomendados, realizagao de exames complementares de diagnostico pedidos

pelo clinico, ou a sua presenga nas consultas médicas marcadas'’~".

O numero de doentes cronicos estd a aumentar progressivamente em todo mundo,
incluindo em Portugal, devido ao envelhecimento da populagao. Sabe-se que estas doencgas
estao condicionadas a que os doentes cumpram sigilosamente o seu plano terapéutico em prol
do seu bem-estar e do controlo da sua doenca. No entanto, estima-se que aproximadamente
metade dos doentes crénicos a nivel mundial nao cumpram o seu plano terapéutico de forma
adequada. A adesao a terapéutica, quando afetada e diminuida acarreta consequéncias quer
para o proprio doente, quer para o sistema nacional de saude e para o préprio pais. O doente
vé o seu risco de mortalidade aumentado, com um agravamento do seu estado de salide, com
o consequente aumento do numero de exacerbagoes e de hospitalizagoes. Para além disso,
pode conduzir também a erros de diagnostico e de tratamento, levando ao aumento do
numero de medicamentos prescritos e ao aumento da complexidade do tratamento, com o
objetivo de controlar a patologia. Tudo isto conduz a um aumento dos custos em salide quer
para o proprio doente, quer para o pais, pois pode surgir a necessidade de aumentar o niumero
de consultas e aumentar o numero de testes de diagnostico feitos, assim como ha um aumento
numero de hospitalizagdes e de idas ao servico hospitalar de urgéncia, devido a

exacerbacoes'”"’.

A baixa adesao a terapéutica pode dever-se a varios fatores: sociais, economicos,
demogrificos, a doenga e ao tratamento em si, ou por ultimo, aos cuidados de saide em geral

e ao médico ou profissionais de salide envolvidos'”.

Quanto aos primeiros trés fatores, socioeconémicos e demograficos, destaca-se o fator

idade. A baixa adesao tanto pode ser sentida com mais frequéncia na populagao idosa, como
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na jovem. Na populagao idosa assistimos a uma diminuigao progressiva das capacidades fisicas
e psicologicas por parte do doente, decorrentes do processo normal de envelhecimento.
Como por exemplo a perda de memoria, alteragoes do foro psiquidtrico, perda de mobilidade
e motricidade, e diminuigao das capacidades cognitiva e de comunicagao. Para além disso, mais
uma vez devido o envelhecimento, esta faixa etaria encontra-se polimedicada e com regimes
terapéuticos complexos e de longo prazo, o que, em conjunto com os restantes fatores
previamente mencionados, nao facilita em nada a adesdo a terapéutica. Por outro lado, nas
populagoes mais jovens assistimos a um ganho de liberdade e autonomia, que somando com
a pressao e influéncia social sofridas, diminuem também a adesao a terapéutica. Por outro
lado, fatores como o baixo nivel de escolaridade e de conhecimentos, a instabilidade social,
familiar e no emprego, e por vezes o distanciamento a unidades de saude ou farmacias,

condicionam negativamente a adesao a terapéutica'’.

Considerando os fatores relacionados com a doenga e o regime terapéutico em si,
dependendo da gravidade da doenga e dos sintomas, das doengas concomitantes, da propria
progressao ou até mesmo se a doenga tiver um caracter psiquiatrico, a adesao a terapéutica
esta condicionada. Adicionalmente, vemos esta adesao afetada negativamente nos casos em
que os tratamentos sao cronicos, complexos, se tiverem elevados efeitos secundarios ou até
mesmo de obrigarem o individuo a alterar a sua rotina do quotidiano. Para além disso, também
a forma farmacéutica usada pode ser um obstaculo a adesao, pois esta pode ser desconfortavel
para o doente, ou até mesmo ser incapacitante, por exemplo no caso de este nao conseguir
engolir um determinado comprimido ou nao ser capaz de o retirar do blister. Também as
crengas dos individuos sobre a eficacia e beneficio do tratamento afetam negativa ou
positivamente a adesao, uma vez que o doente pode ter uma opiniao satisfatéria ou nao dos

farmacos que se encontra a tomar ou dos estilos que vida que passou a ter de adotar"’.

Por ultimo, dentro dos fatores relacionados com a relagao doente-profissional de satde e
doente-servigos de saude, destaca-se a confianga que os individuos tém nestes dois fatores.
Esta confianca é fundamental para que o doente adira a terapéutica e a cumpra de maneira
correta e responsavel. Para isso, € importante que o médico tenha uma linguagem clara e
concisa, de modo a transmitir os conhecimentos de forma explicita e percetivel ao doente.
Para além disso, € importante que os profissionais de saude saibam ouvir e respeitar o que o
doente Ihes comunica de modo a entenderem como devem abordar os temas e de que forma

devem proceder para que a adesio seja o mais positiva possivel'”.

Atualmente, existem diversos métodos testados para avaliar a adesao a terapéutica. Estes

podem dividir-se em métodos diretos (permitem saber no proprio momento e no proprio
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local se o individuo toma ou nao a medicagao que lhe é prescrita), e em métodos indiretos
(nao permitem saber imediatamente e concretamente se o individuo toma ou nao a medicagao

que lhe é prescrita)"’.

Quanto os métodos diretos, destacam-se a quantificagao do farmaco, metabolitos ativos
ou marcadores biologicos no sangue e outros fluidos corporais e a observagao direta da toma

dos medicamentos. Estes métodos sio muito precisos e objetivos'’.

Os métodos indiretos englobam a realizagao de questionarios ou entrevistas onde o
doente relata como segue o seu regime terapéutico, a contagem de formas farmacéuticas
solidas, a avaliagao da resposta clinica face ao tratamento prescrito e a doenga, o uso de MEMS
(dispositivos eletronicos de dispensa de medicagao, que permitem saber quando o doente
retirou um comprimido do blister), o registo de dispensa dos medicamentos pelos servigos
farmacéuticos, entre outros. No entanto, todos estes métodos sao menos precisos que os
métodos diretos, uma vez que nao ha prova fisica em como o doente esta ou nao a tomar os
medicamentos, ou se os toma da maneira adequada. Por exemplo, nos casos dos MEMS, nao
ha garantias de que, apesar de o doente ter retirado o comprimido do blister, o tenha
efetivamente tomado; ou no caso do registo de dispensa dos medicamentos pelos servigos
farmacéuticos, nao ha garantia de que, apesar de ele ter comprado o medicamento, o tenha

tomado quando chegou a casa, ou se o tomou todos os dias, na dosagem e horério corretos'’.

Os questionarios sao um método indireto de avaliagao de adesao a terapéutica rapido e

pouco dispendioso, constituindo por isso uma boa ferramenta para este fim.



ADESAO A TERAPEUTICA ANTI-HIPERTENSORA NAS

DOENCAS CARDIOVASCULARES

Sabe-se que a hipertensao, enquanto fator de risco determinante ao aparecimento de
eventos cardiovasculares, deve permanecer controlada e dentro dos valores padrao, de modo
a prevenir estes eventos. Estudos desenvolvidos a nivel mundial permitiram concluir que,
apenas uma pequena percentagem dos doentes com diagnostico de hipertensao tém a sua PA
controlada. Esta falha deve-se essencialmente a baixa adesao a terapéutica e a falta de
seguimento das recomendagoes nos habitos de vida a aplicar nestas situagoes por partes
destes doentes™. Deste modo, devido 2 baixa adesdo, cerca de trés quartos dos doentes com

diagnostico de hipertensdo nao alcangam os valores padrao da PA*.

Num ensaio clinico randomizado realizado em 2018, publicado no Korean Journal of Family
Medicine, verificou-se que a taxa de descontinuagao da medicagao anti-hipertensora foi de
20,3% ao fim de 6 meses, e de 28,5% ao final de | ano. Foi ainda possivel concluir que a adesao
aos medicamentos anti-hipertensores varia de acordo com o medicamento utilizado, sendo
que a sua taxa de descontinuacio ao fim de | ano variou de 29,4% a 64,1%>.
Consequentemente, a adesao medicamentosa para tratamento e prevenc¢ao da hipertensao

um ano apos o inicio da prescricio médica é inferior a 50%%.

E de conhecimento geral que doentes com elevadas taxas de adesio a terapéutica tém
menor risco de desenvolver DCV em comparagao com aqueles que tém estas taxas de adesao
mais baixas. Apesar da eficicia dos medicamentos anti-hipertensores estar comprovada, a
adesao continua a ser bastante baixa, de apenas 20 a 50%. Deste modo, mais de dois tergos
da populagio com diagnéstico de hipertensio vé a sua PA descontrolada®. Diversos dados
apoiam este facto, nomeadamente um estudo publicado pela American Heart Association em
2010 que revelou que os doentes que nao cumpriram nenhuma das prescrigdoes médicas no
prazo de 120 dias apos a alta de um EAM tiveram cerca de 80% mais probabilidade de morrer,
a0 passo que os que cumpriram apenas algumas prescrigoes tiveram cerca de 44% de hipotese
de morte aumentada, em comparagcao com os doentes que cumpriram a maioria das

prescricoes médicas feitas™.

As consequéncias da nao adesao a terapéutica sao vastas, a comegar pelo nao controlo da
PA que pode conduzir a crises hipertensivas e a varias alteragoes nos 6rgaos-alvo. Estes fatores

estao associados a um maior risco de DCV, tais como EAM, IC, sindromes coronarias agudas,
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hipertrofia ventricular esquerda e até mesmo morte. Para além disso, doengas concomitantes
como DRC também pode ser agravada e progredir de maneira mais rapida e descontrolada.
Também a fungao cognitiva pode sair prejudicada pela fraca adesao, uma vez que a PA
desempenha um papel fundamental na prevengio de deméncia e de outras disfungoes

cognitivas®.

No entanto, nao sao apenas consequéncias que surgem para o doente, também o pais vé
os seus custos em saude aumentados, devido ao aumento do numero de hospitalizagoes e de
idas as urgéncias, uma vez que a probabilidade de um doente hipertenso ser internado é
superior se a sua adesao a terapéutica foi inferior a 80%. Nos EUA, foi estimado que cerca de
0% dos custos totais em saude se deveram a baixa adesao a terapéutica. Por outro lado,
também os doentes diminuem a sua produtividade no trabalho, ou até mesmo incapacidade,

prejudicando deste modo terceiros®.

Os estudos publicados no Korean Journal of Family Medicine em 2018 revelaram ainda que,
individuos que tinham outras doengas concomitantes, como diabetes e dislipidemia, ou que
possuiam historico de hipertensao e DCV na sua familia, apresentam maior probabilidade de
aderir a terapéutica. Ainda no mesmo estudo, foi descrito que quanto maior for o nimero de
medicamentos prescritos, melhor sera a adesao, uma vez que o esquecimento € maior nos
casos em que o doente toma apenas um comprimido por dia. Também a no¢ao da gravidade
da doenga e a frequéncia com que estes doentes frequentam os médicos de familia é facilitador

no processo de adesdo a terapéutica®.

Num estudo realizado sobre adesio a medicamentos prescritos para o tratamento e
profilaxia de DCV foi revelado que, no que diz respeito a nao adesao, o momento mais critico
para este acontecimento € apos uma alta hospitalar. Aproximadamente | em 4 doentes nao
adere parcialmente ou completamente a prescricao médica feita apds a alta. Dos restantes
trés quartos que adere inicialmente a esta prescricao médica, até 50% ira suspender a toma

dos medicamentos anti-hipertensores num periodo de 6 a |2 meses®.

Perceber se um doente esta ou nao a aderir a terapéutica e perceber quais os motivos
dessa nao adesao é fundamental para perceber se a PA nao esta controlada por motivos de
falha na linha de tratamento adotada e falha na eficacia dos medicamentos usados, ou se a falha
estd no doente que nao cumpre com o plano como seria espectavel. Assim, sera possivel
reduzir o nimero de prescrigoes e os seus custos associados, tal como direcionar melhor o
tipo de medicamento que se adequa ao doente em questio. E deste modo importante que a

equipa médica adote varias medidas que visem a melhoria da adesao a terapéutica neste grupo

21



de doentes. A comunicagao deve ser feita de modo a promover o entendimento da gravidade
e das consequéncias que a nao adesao traz para a vida dos doentes e dos demais, assim como

demonstrar quais os seus beneficios™.

Foram descritos como motivos para os doentes aderirem a terapéutica medicamentosa a
confianga que estes depositam no médico, o medo das complicagoes da doenga e, por fim, o
desejo em ter a sua PA controlada. No entanto, os motivos de nao adesao descritos sao em
maior numero, como por exemplo, o desejo em ter menos efeitos adversos, antipatia por
farmacos, facilitar a sua rotina diaria, o raciocinio ativo e, por fim, a nogao de que a hipertensao

é uma condicio de natureza intermitente e nio constante*.

Tal como descrito na secgao anterior, a baixa adesao pode ser nao intencional ou
intencional. Sendo que a primeira se deve ao facto de o doente nao compreender as indicagoes
médicas, ou nao ter a capacidade necessaria para as cumprir. No segundo caso, a nao adesao
intencional, prende-se com o facto de o doente saber exatamente o que tem de fazer, mas
recusa-se a fazé-lo. Um dos maiores motivos descritos para esta recusa deve-se as crengas
erradas que os doentes tém sobre a doenga e os medicamentos que tomam®. Estudos sobre
o papel das crengas na medicagao chegaram a conclusao que quando a adesao € baixa, o doente
tem mais preocupagoes em relagao aos medicamentos, do que os vé como uma necessidade
ou uma vantagem no tratamento”’. Muitas vezes estas crengas surgem em consequéncia aos
sintomas e aos efeitos secundarios sentidos pelo doente, assim como devido a falta de
informacdo sobre a gravidade da doenca quando nio tratada®. Num estudo realizado na
populagao idosa sobre as crencas que estes apresentam sobre os medicamentos anti-
hipertensores, usando o questionario BMQ2 como ferramenta para medir esta mesma adesao,
constatou-se que esta populagao tem as suas preocupagoes focalizadas na dependéncia dos

medicamentos, os seus efeitos a longo prazo e as interrupgdes no seu estilo de vida®’.

Passando agora a IC, uma DCV crénica onde os clinicos também recorrem a anti-
hipertensores durante algumas etapas do seu tratamento, esta é causadora de elevado niumero
de hospitalizagoes. Estas podem estar diretamente relacionadas com a baixa adesao a
terapéutica neste grupo de doentes, e com a dificuldade em reconhecer sinais e sintomas de

progressao da doenca®®?.

Esta doenca exige que os doentes adiram consistente e convenientemente ao plano
terapéutico prescrito de modo a evitar possiveis hospitalizagoes, diminuicao da fungao fisica,

ou até mesmo morte prematura®®’'.
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O tratamento da IC consiste num regime terapéutico complexo de farmacos, dieta,
exercicio fisico moderado, cessagao tabagica e cessagido alcoodlica, que tem por objetivo
melhorar a qualidade de vida do doente. No entanto, sabe-se que, tal como acontece na
hipertensao arterial, a adesao a terapéutica na IC continua a ser um problema bastante atual
e frequente, pois estima-se que menos de dois tergos dos medicamentos prescritos nao sejam
tomados em conformidade com o plano terapéutico, e os habitos alimentares recomendados
sejam cumpridos apenas em 33 a 50% dos casos. Para além disso, cerca de 15 a 42% das

exacerbagdes desta doenca cronica sdo causadas por estes fatores previamente mecionados™.

Compreender a baixa adesao a terapéutica nos insuficientes cardiacos é essencial para
definir estratégias de tratamento e de atuagao necessarias a preservagao da qualidade de vida

dos individuos, diminuir o nimero de exacerbacdes e consequentes hospitalizagdes?.
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RELAGCAO ENTRE OS TRANSTORNOS DE ANSIEDADE E

ADESAO A ANTI-HIPERTENSORES

Tal como descrito anteriormente, sao varios os motivos que levam um doente a nao aderir
aos medicamentos anti-hipertensores. Varios estudos revelaram fatores como idade, suporte
social, problemas econdomicos, estado de salde, numero de medicamentos prescritos e
gravidade da doenga, responsaveis por esta falha acentuada na adesao a este grupo de
medicamentos. No entanto, cada vez mais tem sido alvo de estudo os fatores associados aos
disturbios mentais, tais como depressao e transtornos de ansiedade, especialmente quando se

fala em doentes crénicos®.

Os disturbios mentais anteriormente descritos podem desencadear uma falta de foco
cognitivo, assim como uma falta de energia e motivagao, podendo afetar a capacidade do

doente em seguir as recomendagdes dadas pelo clinico®.

Num estudo publicado em 2012 verificou-se a associagao entre a ansiedade e a baixa
adesao a terapéutica anti-hipertensora. Nele foi possivel concluir que a adesao foi diminuindo
com o passar do tempo, com uma maior queda no final dos primeiros anos. Doentes ansiosos
tiveram uma adesao de aproximadamente 92,5% no primeiro ano e apenas 59,2% no segundo
ano. Para além disso, constatou-se que esta associagao foi maioritariamente verificada em

doentes do sexo masculino®.

Noutro estudo, publicado no mesmo ano, foi descrito que doentes com sintomas, ainda
que leves, de ansiedade tém maior probabilidade de nao aderir ao tratamento anti-hipertensor,
quando comparados com doentes sem qualquer sintoma de ansiedade. Estes doentes tiveram
[,6 vezes maior probabilidade de nao aderir ao tratamento nos 3 meses seguintes. Foi ainda
possivel determinar que a gravidade dos sintomas esta associada a uma menor adesao a

terapéutica anti-hipertensora®.

Uma possivel explicagao para esta relagao entre ansiedade e nao adesao a medicamentos
anti-hipertensores, pode dever-se ao facto de estes doentes se sentirem incapazes de realizar
algumas tarefas em especifico e desenvolverem espectativas quanto a sua realizagdo. Como
consequéncia da sua baixa espectativa na eficicia de realizagao da tarefa, estes fazem ainda
menos esfor¢os para seguir as indicagoes e as prescricoes médicas. Para além disso, estao
também mais predispostos a maximizar a gravidade dos obstaculos a adesao ao tratamento,

dificultando ainda mais este processo. Isto pode levar a um ciclo vicioso, uma vez que esta
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baixa espectativa por eles criada pode ainda exacerbar mais a sua ansiedade e piorar ainda

mais a adesio ao tratamento medicamentoso**.

Deste modo, tratar os possiveis transtornos de ansiedade que os doentes tém pode ser
uma mais-valia para alcangar a adesido a terapéutica necessaria para garantir a eficacia do
tratamento, assim como assegurar o bem-estar e a qualidade de vida dos doentes com

diagnéstico de hipertensio arterial®.

Adicionalmente, identificar de entre os hipertensos quais os doentes com possiveis
transtornos de ansiedade torna-se importantissimo para identificar quais os doentes de alto
risco, no que diz respeito a nao adesao a terapéutica, e deste modo tomar medidas para evitar

que isso acontega®.
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CAPITULO 2: OBJETIVOS







O objetivo principal deste trabalho é perceber quais as ferramentas existentes a nivel
mundial para avaliar e medir adesao a terapéutica anti-hipertensora, crencas da medicagao e

transtornos de ansiedade.

Deste modo, com a realizagao desta revisao da literatura sera possivel a todos os

profissionais de saide aceder a um estudo que lhes fornega informagao relevante sobre:

* Quais os questionarios existentes para medir adesao a terapéutica, quais desses
estao validados para a lingua portuguesa e quais sao especificos para medir adesao
a medicamentos anti-hipertensores;

= Quais os questionarios existentes para medir crengas da medicagao e quais desses
estao validados para a lingua portuguesa;

= Quais os questionadrios existentes para medir transtornos de ansiedade, quais
desses estao validados para a lingua portuguesa e quais estao disponiveis para
administragao em cada faixa etdria e para cada subtipo de transtorno de ansiedade;

= Quais as propriedades psicométricas, vantagens e desvantagens de cada

questionario encontrado.

Como objetivo secundario, pretende-se selecionar um questionario para cada um dos
temas descritos anteriormente, de maneira a responder a questao cientifica “Qual a relagao
entre ansiedade, crengas na medicacao e adesao a terapéutica em doentes com doenga

cardiovascular?”.

Este trabalho de investigagao pretende fornecer aos clinicos as ferramentas necessarias
para diminuir a baixa adesao a anti-hipertensores e consequentemente melhorar os outcomes

em saude dos doentes com DCV.
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CAPITULO 3: METODOLOGIA







Com o objetivo de perceber quais as ferramentas existentes a nivel global para medir
ansiedade, crengas na medicagao e adesao a terapéutica, foi realizada uma revisao da literatura.
Com esta pesquisa esperou-se obter informagao sobre quais os questionarios existentes para

medir as trés vertentes necessarias a descoberta da relagao entre estes fatores.

A selecao das publicagoes foi feita com o recurso a 3 bases de dados bibliograficas de livre
acesso, como o Pubmed, a Cochrane Library e a ScienceDirect, onde foram recolhidas diversas
publicagoes de caracter cientifico, publicadas entre 1997 e 2020, inclusivamente. A pesquisa

foi limitada a publicages escritas em portugués, espanhol ou inglés.

Com o objetivo de encontrar as ferramentas de medigcao necessarias nas diferentes
vertentes deste trabalho, foram realizadas 3 pesquisas distintas, cada uma composta por

diferentes equagoes de pesquisa.

No grupo referente a pesquisa dos questionarios que medem adesao a terapéutica, foi
usada a equagao de pesquisa “adherence AND (questionnaire OR scale OR instrument)”. Ja na
pesquisa realizada com objetivo de encontrar as publicagoes referentes aos questionarios para
medir as crengas na medicagao, foi usada a equagao de pesquisa “medication AND beliefs AND
(questionnaire OR scale OR instrument)”. Por dltimo, recorreu-se a equagao de pesquisa “anxiety
AND (questionnaire OR scale OR instrument)” para encontrar publicacoes referentes aos

questionarios que medem ansiedade.

Foram incluidos nestes trés grupos de estudo apenas os artigos que fizessem mengao aos
questionarios usados para estes propositos. A selecao das publicagoes cientificas incluidas

neste estudo esta explicada nos esquemas apresentados no Capitulo 4: Resultados, nas Figuras

3,8ell.

Estudos considerados relevantes e necessarios foram acrescentados posteriormente, por
meio pesquisas feitas manualmente, também eles contabilizados e especificados nos mesmos

esquemas.

Uma vez encontrados os questiondrios existentes em cada uma das trés pesquisas
bibliograficas, foi realizada uma comparagao dos mesmos, com o recurso a sua analise
qualitativa e a uma analise das suas propriedades psicométricas. Deste modo, foi avaliado e
selecionado o melhor questionario para avaliar ansiedade, o mais apto para medir crengas na

medicagao e o mais robusto para avaliar adesao a terapéutica.
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De maneira a facilitar a selecao dos questionarios foram definidos os seguintes critérios

de inclusao:

* Validagao para a lingua portuguesa;
= Validagao para o uso em entrevista presencial doente-investigador;
= Validagao para individuos com idades iguais ou superiores a |18 anos;

= Validagao para o uso em doentes com DCV e/ou hipertensao arterial.

34



CAPITULO 4: RESULTADOS







QUESTIONARIOS PARA MEDIR ADESAO A TERAPEUTICA

Com a realizagao da pesquisa nas 3 bases de dados bibliograficas mencionadas no Capitulo
3: Metodologia, e também com recurso a pesquisa manual adicional, foi possivel selecionar 37
publicagoes cientificas. Estas incluem revisoes sistematicas, artigos de desenvolvimento, de
validagao e de aplicagao de questionarios de adesao a terapéutica. Dos iniciais 234700 artigos,
49321 foram encontrados no Pubmed, 173825 na Cochrane Library e 11554 na ScienceDirect.
Inicialmente, foram eliminadas as publicagoes que se encontravam duplicadas ou que nao se
encontravam em nenhum dos trés idiomas incluidos nos critérios de selegao (portugués,
espanhol e inglés). Em seguida, foram eliminados os artigos que nao eram de livre acesso ou
que apenas se encontrava disponivel para leitura o seu abstract. Por fim, foram também
excluidos os artigos que, quando lido o seu abstract ou lidos na integra, nao se consideraram
relevantes para o trabalho. Foram ainda adicionados 5 artigos via pesquisa manual, perfazendo

assim um total de 37 publicagoes cientificas selecionadas.

Publicagdes cientificas encontradas nas bases de dados Pubmed, Cochrane Library e
ScienceDirect com recurso a equagio de pesquisa “adherence AND (questionnaires OR scale OR
instrument)”.

(n=234700)

Artigos excluidos.

'L (n=234580)

[ Artigos selecionados com base no titulo da publicagdo. ]

(n=120)
P
Artigos duplicados.
(n=29)
~ ™
Artigos excluidos porgue nio estavam
disponiveis para visualizagdo.
\. (n=2) J
@ Artigos excluidos porque nio se B
encontravam nos idiomas definidos
nos critérios de inclusio.
\ (n=5) J
Artigos excluidos com base na leitura
do abstract e do artigo completo.
il L (n=52) )
Artigos selecionados com base no abstract e na leitura da
publicagdo.
(n=32)

recurso a pesquisa manual.

Artigos adicionais, com 1
(n=5) J

Artigos incluidos na revisdo de literatura.
(n=37)

Figura 3 - Pesquisa bibliogrdfica realizada nas bases de dados Pubmed, Cochrane Library e ScienceDirect, com recurso a equagdo de
pesquisa "adherence AND (questionnaire OR scale OR instrument)".
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Como resultado dessa mesma pesquisa foram encontrados 19 questionarios de adesao a

terapéutica diferentes, alguns deles com versoes distintas. Sao eles:

= A-14 Scale;
= Adherence Barriers Questionnaire (ABQ);
= Adherence to Refills and Medication Scale (ARMS);
= Brief Medication Questionnaire (BMQI);
= Hill-Bone Compliance Scale (HBCS);
= Intention Non-adherence Scale (INAS);
= Living with Medicines Questionnaire (LMQ);
*  Maastrich Utrecht Adherence in Hypertension (MUAH);
o Maastrich Utrecht Adherence in Hypertension (MUAH);
o Maastrich Utrecht Adherence in Hypertension-16 (MUAH-16);
= Medication Adherence Rating Scale (MARS I);
= Medication Adherence Reasons Scale (MAR-Scale);
o Revised Medication Adherence Reasons Scale (RMAR-Scale);
=  Medication Adherence Report Scale (MARS 2);
o Medication Adherence Report Scale-5 (MARS-5);
o Medication Adherence Report Scale-9 (MARS-P9);
= | 2-item Medication Adherence Scale (MMS-12);
= Medication Adherence Questionnaire (MMAS-4);
= 8-item Morisky Medication Adherence Scale (MMAS-8);
= Medida de Adesao aos Tratamentos (MAT);
=  Modified Morisky Scale (MMS);
= Self-efficacy for Appropriate Medication Use Scale (SEAMS);
= Treatment Adherence Questionnaire for Patients with Hypertension (TAQPH);
= Visual Analog Scale (VAS).
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Na Tabela 3 encontram-se representados os artigos cientificos de onde foram retirados

os questionarios para avaliar adesao a terapéutica.

Tabela 3 - Citagbes bibliograficas dos Questiondrios para Medir Adesdo a Terapéutica encontradas nas publicacées cientificas

selecionadas.

Questionario Numero de citacoes Citacoes
A-14 Scale I 35
ABQ | 36
ARMS 6 3641
BMQI 5 39,4144
HBCS 7 35,3941 4345
INAS I 46
LMQ I 47
MUAH 3 39,4048
MUAH
Y MUAH-16 | 48
MARS | 5 41,4449-51
MAR-Scale 3 39,4052
RMAR-Scale I 52
MARS-5 6 39,40,46,53-55
MARS 2 MARS-P9 I 55
MMS-12 I 56
MMAS-4 5 39,49,57-59
MMAS-8 10 35,39-41,60-65
MAT 5 65-69
MMS I 70
SEAMS 3 394144
TAQPH 2 4071
VAS 3 39,4764
A-14 SCALE

O A-14 Scale é um questionario de |4 itens validado para avaliar a adesao a medicamentos

anti-hipertensores. Este encontra-se dividido em 5 dominios que avaliam:

= A capacidade dos doentes recordarem que tém de tomar os seus medicamentos

(item numero 13);

= A adaptacio dos doentes a sua medicagao relativamente a questoes de seguranca

e eficacia (itens numeros 1, 2, 3,4, 6 e 7);
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* O estilo de vida dos doentes, nomeadamente a carga econémica acrescida e a
duragao do tratamento (itens nimeros 5, 8, 9, 10 e 14);

* As atitudes dos doentes perante a sua medicagio (itens nimeros || e 12)*.

Aos doentes é-lhes pedido que classifiquem cada um dos itens segundo uma escala de likert
de 5 pontos, que vai de 0 pontos (“nunca”) a 4 pontos (“frequentemente”). Em seguida é feita
a soma das pontuagoes, onde se obtém um score maximo de 56 pontos. Pontuagoes finais
entre os 50 e os 56 pontos classificam os doentes como sendo 90% aderentes ao seu

tratamento®.

ADHERENCE BARRIERS QUESTIONNAIRE (ABQ)

|36

O ABQ desenvolvido por Miiller et al. (2015)* é uma versao reduzida do ABQ origina
que era composto por |6 itens. Este identifica barreiras especificas dos individuos a adesao a
terapéutica, e identifica qual ou quais das categorias de nao adesao sao uma maior objegao a
adesao por parte do doente. Atualmente, este questionario encontra-se validado para o seu

uso em doentes com fibrilagio auricular®.

No desenvolvimento deste questionario foram excluidos os itens 5 e 6 do ABQ original,

ficando esta versao reduzida a 14 itens, divididos em 3 subescalas:

= Barreiras intencionais a adesao: 5 itens;
= Barreiras nao intencionais a adesao: 4 itens;

* Barreiras a adesio relacionadas com a medicacio e com o sistema de saude: 5 itens®®.

Os individuos respondem a cada item segundo uma escala de likert de 4 pontos (concordo
totalmente, concordo geralmente, discordo geralmente e discordo totalmente). Quanto mais
elevada for a pontuagao de um determinado item, maior sera a influéncia dessa barreira a
adesao para o doente em causa. Assim, este questionario nao dispoe de um score global que
permita avaliar o grau de adesao do doente a terapéutica, apenas permite avaliar as barreiras

a adesio®.

ADHERENCE TO REFILLS AND MEDICATION SCALE (ARMS)

O ARMS é uma ferramenta de medicao de adesao a terapéutica adequada para o seu uso

em doentes com multiplas patologias pois, € facil de utilizar na pratica clinica e esta validado
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para diversas doengas crénicas, como dislipidemia, diabetes mellitus, hipertensio e DACY*,
Este pode ser usado em individuos com diferentes graus de escolaridade, uma vez que esta

validado para pessoas com baixo nivel de alfabetizagio®’.

Este questionario é composto por uma escala de likert de 4 pontos (I: nunca / 2: as vezes
/ 3: quase sempre / 4: sempre) e tem |2 itens, divididos em 2 subescalas. Uma subescala é
responsavel por avaliar a capacidade do doente em tomar adequadamente o medicamento (8
itens), e a outra avalia a capacidade do individuo aviar corretamente os seus medicamentos (4
itens)*”***'. Quanto menor for a pontuagio final obtida, mais aderente a terapéutica é o doente
em questao. Todavia, ainda nao foi descrita uma pontuagao de corte que permita definir quem

adere ou nio a medicacio®’.

BRIEF MEDICATION QUESTIONNAIRE (BMQI)

O BMQI ¢é um questiondrio utilizado com o objetivo de perceber quais os
comportamentos e as barreiras dos doentes a nao adesao a terapéutica. Este encontra-se
validado em doentes com diabetes mellitus, hipertensao arterial, epilepsia e doentes que

tenham sofrido um EAM*,
Este é composto por 9 itens, distribuidos por 3 subescalas:

= Regime: avalia como o individuo toma os seus medicamentos, nomeadamente se
tem conhecimento da lista de medicamentos que toma, a sua posologia, dias e horas
a que os tem de tomar e quantas vezes nao os tomou na ultima semana (5 itens);

= Crengas: avalia o grau de incomodo que os medicamentos causam ao doente (2
itens);

= Recall: avalia a dificuldade do individuo recordar o regime posolédgico dos seus

medicamentos (2 itens)**.

Um doente é classificado como “aderente” se nao responder positivamente a nenhuma
questao das 3 subescalas, “possivelmente aderente” se responder positivamente numa
subescala, “possivelmente nao aderente” se responder positivamente em duas subescalas e

“nao aderente” se responder positivamente a todas as subescalas®.
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HiLL-BONE COMPLIANCE SCALE (HBCS)

O HBCS é uma das escalas de adesao mais usadas atualmente para doentes a tomar anti-
hipertensores®. Este questionario avalia o comportamento dos individuos em relagdo a trés
dominios comportamentais caracteristicos do tratamento de doentes com hipertensao, sao
eles a ingestao reduzida de sal, o uso de medicamentos e a manutengao de compromissos.
Uma das grandes vantagens deste questionario € a sua validagao para individuos com baixo

nivel de literacia®'.

Este questionario de |4 itens encontra-se disponivel validado para varios idiomas,
’ 45 . . .
nomeadamente na lingua portuguesa™. Os individuos respondem aos itens segundo uma escala

de likert de 4 pontos (1: sempre / 2: a maior parte das vezes / 3: algumas vezes / 4: nunca)*'"*#*,

INTENTION NON-ADHERENCE SCALE (INAS)

O INAS é uma ferramenta para avaliar a adesao capaz de identificar as diferentes razoes
que podem levar um individuo a deixar de tomar os seus medicamentos de forma intencional.
Este encontra-se validado em doentes hipertensos, em doentes oncologicos e em doentes

com gota®.

Neste questionario, cada individuo é convidado a responder a 22 itens segundo uma escala
de likert de 5 pontos, que vai de discordo totalmente (| ponto) a concordo totalmente (5

pontos)®.

No INAS os 22 itens encontram-se distribuidos por duas subescalas distintas: “resisting
illness” e “testing treatment”. A primeira é composta por itens que exprimem a relutancia dos
doentes em tomar os seus medicamentos, devido aos seus medos relativamente a efeitos
secundarios e a sua constante lembranca de que tém uma doenca. Ja a segunda subescala

reflete a preferéncia dos individuos em minimizarem a toma de medicamentos™.

LIVING WITH MEDICINES QUESTIONNAIRE (LMQ)

O LMQ é um questionario desenvolvido na lingua inglesa, validado para o seu uso em
doentes com doengas cronicas, composto por 4| itens. Este avalia a perspetiva do doente e

as suas questoes no que diz respeito ao “fardo” que estes sentem em tomar medicamentos.
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Esta ferramenta avalia aspetos como a adesio a terapéutica, o relacionamento doente-

profissional de salide e as preocupagdes com reagdes adversas a medicamentos”.

Neste questionario, os individuos respondem aos itens segundo uma escala de likert de 5
pontos que vao desde “concordo fortemente” a “discordo fortemente”, com excegao de um
item de resposta aberta que permite ao individuo ter a liberdade de adicionar os problemas

que nio tenham sido expostos ao longo do questionario e que considere relevantes”.

MAASTRICH UTRECHT ADHERENCE IN HYPERTENSION (MUAH E
MUAH-6)

O MUAH surgiu em 2006, com o objetivo de criar um questionario capaz de perceber
quais eram as causas da baixa adesao a anti-hipertensores e, assim, definir estratégias eficazes
para a aumentar. Este € um questionario com 25 itens, dividido em 4 subescalas (I: atitudes
positivas face a medicagao e a salde; |l: falta de disciplina; Ill: aversao a medicagao; e IV: atitudes
proactivas em relagdo aos problemas de saide) que avalia fatores cognitivos e

comportamentais®.

No entanto, mais tarde surgiu a necessidade de criar o MUAH-16, devido ao facto de a
aplicabilidade em ambiente clinico do MUAH ser dificil, pois este contém um nimero elevado
de itens. Adicionalmente, os resultados obtidos pelo MUAH também nao eram
estatisticamente significativos nem tinham uma pontuagao global, o que favoreceu ainda mais

a necessidade de criacio da sua versio curta, MUAH-16*.

Este dltimo mantém as mesmas escalas que o original, s6 que com menos itens (16
questoes) e com uma pontuagao final global, facilitando deste modo a sua aplicabilidade na
pratica clinica. No processo de criagao do questionario MUAH-16 foram excluidos os itens
numeros |1, 18, 25, 32, 33, 34, 37, 40 e 43 do questionario MUAH. Ambos sao classificados
segundo uma escala de likert de 7 pontos, mas apenas o MUAH-16 apresenta um score final,
com um maximo de |12 pontos. As escalas | e IV representam os fatores positivos para a
adesao a medicamentos anti-hipertensores, ao passo que, as restantes (Il e lll) representam os

fatores negativos®.
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MEDICATION ADHERENCE RATING SCALE (MARS I)

O MARS | é um questionério de 10 itens desenvolvido por Thompson et al. (2000)*”’ com
o objetivo de criar uma medida capaz de avaliar adesao a terapéutica medicamentosa em
doentes psiquiatricos. Este foi traduzido para diversos idiomas, encontrando-se também

validado para a lingua portuguesa®'.

O MARS | surgiu da fusao de dois questionarios pré-existentes, usados amplamente na
area da psiquiatria: o MMAS-4 e o Drug Attitude Inventory (DAI). Este integra os 4 itens do
MMAS-4 e os itens nimeros 2, 5, 6, 8, 9 e 10 do DAI”.

Esta ferramenta pode ser dividida em 2 fatores: comportamentos de adesao a medicagao

(4 itens) e atitudes em relagio a medicagao (6 itens)*'.

Aos doentes é pedido que respondam aos 10 itens com respostas de “sim” ou “nao”. O
score final varia de 0 a 10 pontos, correspondendo a maior pontuagao a maxima adesao por

parte dos doentes®".

MEDICATION ADHERENCE REASONS SCALE (MAR-SCALE E RMAR-
SCALE)

O MAR-Scale é um questionario de |5 itens capaz de medir a nao adesao a medicamentos.
Este foi desenvolvido com base na consulta de duas revisdes da literatura sobre a adesao a
medicamentos e com base no desenvolvimento de um estudo qualitativo que identificava os
motivos de nao adesao. Cada um dos seus itens consiste hum motivo de nao adesao, e para

cada um deles existe uma possivel intervengao para melhorar essa mesma adesio®.

Esta escala encontra-se validada para a sua utilizagado em doentes com asma ou com
dislipidémia. Estes respondem ao questionario segundo uma escala de likert de 5 pontos, com
respostas que vao de “nenhum tempo” a “o tempo todo”. Em seguida ¢é feito o score total

através da soma das pontuagdes dos |5 itens®™.

Mais tarde, surgiu uma versao melhorada deste mesmo questionario, o RMAR-Scale. Este
em contrapartida é mais extenso, com 20 itens (| item global e 19 itens correspondentes a
dezanove motivos de nao adesao). Também a sua escala de likert foi alterada de 5 para 8
pontos. Nesta versao as respostas sao relativas ao numero de dias que os doentes nao

tomaram os seus medicamentos, variando entio de “0 dias” a “7 dias”*2.
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MEDICATION ADHERENCE REPORT SCALE-5 (MARS-5)

O questionario MARS 2 foi desenvolvido pelo © Professor Rob Horne** com o objetivo
reunir informagao sobre o nivel de adesao a terapéutica por parte do doente,

independentemente da(s) patologia(s) associada(s) ou medicamento(s) prescrito(s).

Esta ferramenta conta com versdes distintas compostas por 4, 5, 9 e 10 itens®. O MARS-
5 é a versao deste questionario composta por 5 itens. Estes correspondem aos cinco padroes
comuns de nao adesao. O MARS-5 foi originalmente desenvolvido na lingua inglesa,
encontrando-se ja traduzido para diversos idiomas, nomeadamente alemao, sueco, arabe e
italiano. Este questionario pode ser administrado a doentes com hipertensao arterial, DCV,
doencga de Crohn, artrite reumatoide, asma, colesterol, DPOC, diabetes mellitus, depressao,

entre outros>>*°,

O seu primeiro item avalia a nao adesao nao intencional, ao passo que os restantes avaliam

a nio adesio intencional®.

Neste questionario € pedido aos individuos que avaliem, numa escala de likert de 5 pontos,
com que frequéncia adotam o comportamento de nao adesao descrito em cada item (l:
sempre / 2: frequentemente / 3: as vezes / 4: raramente / 5: nunca). O score final varia de 5 a
25 pontos, sendo que 5 pontos significa uma baixa adesao, e 25 pontos representa uma maxima

adesdo a terapéutica®***,

MEDICATION ADHERENCE REPORT SCALE-9 (MARS-P9)

O MARS-P9 é um questionario de 9 itens, validado na lingua portuguesa, que avalia a
adesao a terapéutica por parte dos doentes cronicos. Este derivou da versao de 10 itens do
questionario MARS 2, onde se procedeu a eliminagao de apenas | item. Esta ferramenta de
adesao apresenta 2 subescalas, uma dedicada a nao adesao intencional (item numero 2) e outra

a ndo adesdo nio intencional (restantes itens do questionario)®.

Os doentes respondem aos itens com base numa escala de likert de 5 pontos, que varia de
| (“sempre”) a 5 pontos (“nunca”). Quanto maior for o score final obtido, maior sera o nivel

de adesdo por parte do doente™.
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| 2-ITEM MEDICATION ADHERENCE SCALE (MMS-12)

O MMS-12 é um questionario de adesao a terapéutica criado no Japao, validado para o seu
uso em doengas crénicas. Quando foi criado em 2014 continha inicialmente 14 itens, no
entanto foi reduzido a 12 itens com o objetivo de melhorar a sua clareza, facilidade de

utilizagdo e precisio da medigao>®.

Este aborda varios temas relacionados com adesao a terapéutica, assim como fatores
psicossociais relacionados com o comportamento de adesao, relagao doente-cuidador e estilo

de vida do doente®®.

O MMS-12 esta dividido em 4 subescalas que avaliam o cumprimento da toma da
medicagao, a colaboragao com os profissionais de salde, a capacidade do doente em aceder
e usar informagao sobre os medicamentos que lhe estao prescritos e a sua capacidade em

aceitar que tem de tomar os medicamentos na sua rotina diaria*®.

Deste modo, os individuos respondem aos |2 itens segundo uma escala de likert de 5
pontos que vao de | (“nunca”) a 5 pontos (“sempre”). No final é feito um somatorio das
pontuagoes obtidas. Assim, quanto maior for o score final, maior é o nivel de adesao do

doente’®.

MORISKY MEDICATION ADHERENCE QUESTIONNAIRE (MMAS-4)

O MMAS-4 é um questionario curto, de apenas 4 itens desenvolvido por Morisky et al.
(1986)°°. Este esta validado para identificar o comportamento de adesio em doentes com
diversas DCV, explorando os motivos da nao adesao intencional e/ou nao intencional e prever

futuros comportamentos de adesao® ™.

Este é um questionario breve, ficil de administrar na pratica clinica e facil de pontuar®.

Os individuos respondem aos 4 itens com resposta de “sim” (| ponto) ou “nao” (0 pontos)
e em seguida é calculado o score final com um minimo de 0 pontos e um maximo de 4 pontos.
Quando a pontuagao total é 0 pontos, significando que o doente respondeu “nao” aos 4 itens,

é classificado como aderente a terapéutica medicamentosa®*®,
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8-ITEM MORISKY MEDICATION ADHERENCE SCALE (MMAS-8)

O MMAS-8 é um dos questionarios melhor conhecidos e mais utilizados na atualidade,
uma vez que é simples, breve, confidvel e facil de administrar em ambiente clinico. Este foi

criado em 2008, partindo do questionario MMAS-4, também ele criado por Morisky®"®.

Esta é uma ferramenta de medicao de adesao a terapéutica capaz de identificar barreiras

. N ~ . ;. 60 1~ . .
e comportamentos associados a adesao a medicamentos de uso cronico™. Ja foi traduzido em
mais de 50 idiomas, incluindo portugués, e encontra-se validado para diversas patologias

médicas crénicas e diferentes contextos culturais®®.

E um questionario composto por 8 itens de resposta simples de “sim” ou “nio”, com
excegao do 8° item que responde sobre uma escala de likert de 5 pontos (0 pontos / 0,25
pontos / 0,5 pontos / 0,75 pontos / | ponto)®"****. Deste modo, o seu score final varia de 0 a
8 pontos no maximo, com este ultimo a significar uma maior adesao a terapéutica. Entre 6 e
8 pontos finais podemos classificar o doente como tendo uma adesao mediana, ao passo que

uma pontuagio menor que 6 pontos significa que a sua adesio é baixa®.

MEDIDA DE ADESAO AOS TRATAMENTOS (MAT)

O MAT é um questionario portugués criado por Delgado et al. (2001)*, que tem por base
a medida de adesao MMAS-4.

Este é composto por 7 itens que avaliam o comportamento de um individuo em relagao
ao uso de medicamentos no seu quotidiano®. Os itens de | a 4 partem do questionario MMAS-
4, enquanto os trés restantes foram adicionados. Os individuos respondem a este questionario
com base numa escala de likert de 6 pontos (de |: “sempre” a 6: “nunca”) , e em seguida é

feito um score final onde pontuagdes mais elevadas indicam uma maior adesiao®*.

MODIFIED MORISKY SCALE (MMS)

O MMS foi criado pela Case Management Society of America com base no questionario
MMAS-4. Este inclui os 4 itens do MMAS-4 e outros 2 itens adicionais, que tém por objetivo
abordar a persisténcia do uso de medicamentos. Com este questionirio os autores

pretendiam obter um instrumento capaz de medir ades3o a terapéutica a longo prazo’.
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Neste questionario os individuos respondem aos itens com respostas de “sim” (0 pontos)
ou “nao” (I ponto). No entanto, o 5° item tem a sua pontuagao invertida, significando que a

resposta “nao” vale 0 pontos e a “sim” | ponto”.

SELF-EFFICACY FOR APPROPRIATE MEDICATION USE SCALE (SEAMS)

O SEAMS é uma escala de medigao de “autoeficacia”. Este € um conceito que tem uma
grande influéncia sobre a adesao a terapéutica e é definido como sendo a confianga que cada

individuo tem em conseguir executar uma determinada tarefa com sucesso™.

Este questionario de |3 itens esta validado para o seu uso em doentes com doengas
crénicas, nomeadamente em DAC, hipertensio arterial, dislipidemia e diabetes mellitus. E

importante referir que este pode ser utilizado em individuos com baixo nivel de literacia*.

Aos doentes é pedido que classifiquem cada item segundo uma escala de likert de 3 pontos

(I: ndo confiante / 2: pouco confiante / 3: muito confiante)™.

TREATMENT ADHERENCE QUESTIONNAIRE FOR  PATIENTS WITH
HYPERTENSION (TAQPH)

O TAQPH é um questionario de 28 itens, desenhado para medir adesao ao tratamento
farmacologico e nao farmacologico. Este encontra-se validado para o seu uso em doentes

hipertensos’'.

Esta escala de medigao encontra-se dividida em 6 subescalas que avaliam diferentes fatores
de nao adesao: medicagao (9 itens), dieta (9 itens), estimulantes (3 itens), controlo do peso

corporal (2 itens), exercicio fisico (2 itens) e alivio do stress (3 itens)’".

Este é composto por uma escala de likert de 4 pontos (I: nunca / 2: as vezes / 3: a maior
parte do tempo / 4: o tempo todo). A sua pontuagao final é calculada através da soma das
pontuacoes dos 28 itens. Quanto maior for essa mesma pontuagao final, maior é o nivel de

adesio dos doentes’'.
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VISUAL ANALOG SCALE (VAS)

Esta é uma ferramenta de adesdo a terapéutica que permite ao individuo expressar o seu
comportamento de adesao. Este apresenta uma escala numérica de 0 a 100% com intervalos
a cada 10% para cada um dos medicamentos que foram prescritos ao doente e sao alvo de

estudo e de monitorizacio®.

Para cada medicamento, o doente assinala com uma cruz (“X”) a linha correspondente a
sua adesao estimada durante o tempo definido pelo investigador. A pontuagao final é feita com
base na média das pontuagoes dadas pelo doente em cada medicamento analisado, podendo
esse score variar de 0 a 100%. Todas as pontuagoes que forem inferiores a 80% sao indicadores

de baixa adesdo a terapéutica por parte do doente em questio®.

As informagoes extraidas de cada uma das 37 publicagoes cientificas incluidas nesta secgao
do estudo encontram-se especificadas na Tabela 4. Dados relativos a bibliografia de onde
foram retiradas as informagoes de cada ferramenta de avaliagdo de adesao a terapéutica,
validade e confiabilidade dos questionarios, numero de itens e tempo de resposta sao alguns

dos fatores que foram analisados.
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Nas Figuras 4, 5, 6 e 7 sao apresentados os questionarios validados para o seu uso na
populagio portuguesa com DCV ou hipertensio arterial. Estes correspondem aos

questionarios HBCS, MUAH, MUAH-16, MMAS-8 e MAT.

Questionario “Hill-Bone Compliance Scale” (HBCS)

A maior parte | Algumas
Itens Sempre P & Nunca

das vezes vezes

I. Esquego-me de tomar a medicagio da
hipertensao.

2. Decido NAO tomar a medicacio da
hipertensao.

3. Como comida salgada.

4. Acrescento sal ao prato de comida 4 mesa.

5. Como pao, enchidos, queijo ou fast food
(pizzas, hamburgueres, ...).

6. No final da consulta marcam-me a consulta
seguinte.

7. Falto as consultas marcadas.

8. Esquego-me de aviar receitas.

9. Deixo acabar os comprimidos da hipertensao.
10. Antes de ir ao médico tomo os comprimidos
da hipertensao.

I'l. Quando me sinto melhor, paro de tomar os
comprimidos da hipertensao.

12. Quando me sinto doente, paro de tomar os
comprimidos da hipertensao.

13. Tomo os comprimidos da hipertensiao de
outra pessoa.

14. Por descuido, falho tomas dos comprimidos

da hipertensao.
Figura 4 - Questiondrio “Hill-Bone Compliance Scale” (HBCS) validado para a lingua portuguesa#.
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Questionario “Maastrich Utrecht Adherence In Hypertension’ (MUAH)

Itens

Discordo Concordo
totalmente totalmente
Il 2 3 4|5 6|7

3. Sinto-me melhor ao tomar a medicacao todos os dias.

5. Se eu tomar a minha medicagao todos os dias, acredito que a minha
pressao arterial esta sob controlo.

7. As vantagens de tomar a medicagdo pesam mais do que as
desvantagens.

9. Quando a minha pressao arterial esta sob controlo na minha consulta
médica, eu quero tomar menos medicamentos.

I'l. Prefiro remédios naturais para baixar a minha pressao arterial.

I3. Nao gosto de tomar medicamentos todos os dias.

14. Tenho medo dos efeitos secundarios.

16. Penso que ndo é saudavel para o organismo tomar medicamentos
todos os dias.

I18. Tenho pessoas a minha volta que me ajudam a tomar a minha
medicagao.

20. Tenho o cuidado especial de fazer exercicio suficiente para reduzir
o risco de sofrer de doencas cardiovasculares.

21. Como menos gorduras para evitar doengas cardiovasculares.

22. Como menos sal para evitar doencgas cardiovasculares.

23. As vezes nio tenho a certeza se tomei os meus comprimidos.

24. Tenho uma vida agitada; é por isso que as vezes me esqueco de
tomar a minha medicacao.

25. Tendo a esquecer-me da minha medicagio porque niao estou
consciente de que tenho a pressao arterial alta.

26. Durante as férias, ou fins de semana, as vezes esquego-me de tomar
a minha medicacao.

32. A informagao que o médico de familia me deu sobre como tomar a
minha medicacao foi satisfatoria.

33. A informagao que na farmacia me deram sobre como tomar a minha
medicacgao foi satisfatoria.

34. Nao me preocupo muito com a minha pressao arterial se tomar a
minha medicacao todos os dias.

35. Penso que contribuo para uma melhoria na minha pressao arterial
quando tomo a minha medicagao todos os dias.

36. Acho dificil cumprir o meu esquema diario de toma de medicagao.
37. Quando quero ter uma vida saudavel, quase sempre o consigo.

39. Reuino informagao sobre as possibilidades de resolver problemas de
salde.

40. Para resolver os meus problemas de salde baseio-me nos meus
valores, por exemplo na pressao arterial.

43. Quando me preocupo muito com a minha salude, tento encontrar
outra coisa em que pensar.

Figura 5 - Questiondrio “Maastrich Utrecht Adherence In Hypertension” (MUAH) validado para a lingua portuguesa“s.
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Questionario ‘“8-item Morisky Medication Adherence Scale’” (MMAS-8)

Itens Sim Nao
As vezes esquece-se de tomar os seus comprimidos para a pressio
arterial?
Nas duas ultimas semanas, houve algum dia em que nao tomou os seus
medicamentos para a pressao arterial?
Ja alguma vez parou de tomar a sua medicagao ou diminuiu a dose, sem
avisar o seu médico, porque se sentia pior quando os tomava?l
Quando viaja ou n3o esta em casa, as vezes esquece-se de levar consigo
os seus medicamentos?
Ontem tomou os seus medicamentos para a hipertensao arterial?
Quando sente que a sua pressio arterial esta controlada, por vezes
deixa de tomar os seus medicamentos!?
Ja alguma vez se sentiu incomodado por seguir corretamente o seu
esquema de tratamento para a pressao arterial?

Nunca

Com que frequéncia tem dificuldade em lembrar-se de tomar todos os
seus medicamentos para a pressao arterial?

Quase nunca
As vezes
Frequentemente
Sempre

Figura 6 - Questiondrio “8-item Morisky Medication Adherence Scale” (MMAS-8) validado para a lingua portuguesass.
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Questionario “Medida de Adesdao aos Tratamentos’ (MAT)

Itens

Sempre

Quase
sempre

Com
frequéncia

Por
vezes

Raramente

Nunca

Alguma vez se esqueceu de
tomar os medicamentos para
a sua doenca!?

Alguma vez foi descuidado
com as horas da toma dos
medicamentos para a sua
doencga?

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

Alguma vez deixou de tomar
os medicamentos para a sua
doenga, por sua iniciativa,
apos se ter sentido pior?
Alguma vez tomou mais um
ou varios comprimidos para a
sua doenga, por sua iniciativa,
apos se ter sentido pior?
Alguma vez interrompeu a
terapéutica para a sua doenga
por ter deixado acabar os
medicamentos?

Alguma vez deixou de tomar
os medicamentos para a sua
doenga por alguma outra
razio que nao seja a
indicacdo do médico?

Figura 7 - Questiondrio portugués “Medida de Adesdo aos Tratamentos” (MAT)¢7.
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QUESTIONARIOS PARA MEDIR CRENCAS NA MEDICACAO

Tal como foi descrito na secgao da metodologia, foi possivel selecionar 26 artigos
cientificos. Nas publicagoes selecionadas encontram-se artigos de desenvolvimento, de
validagao e de aplicagao de questionarios que avaliam crengas na medicagao. Através da
equagao de pesquisa “medication AND beliefs AND (questionnaire OR scale OR instrument)” foram
encontrados 30121 artigos no Pubmed, 1064 artigos na Cochrane Library e 43332 artigos na
ScienceDirect. Desse nimero total de artigos foram selecionados 122. Posteriormente, foram
eliminados os artigos que se encontravam em duplicado, os artigos que nao estavam
disponiveis nos idiomas portugués, espanhol ou inglés, e os artigos que niao foram
considerados relevantes, baseado na leitura do seu abstract. Finalmente, foi adicionada uma
publicacao cientifica com o recurso a pesquisa manual. A Figura 8 contém o esquema de

selecao e de eliminagao dos artigos.

Publicagdes cientificas encontradas nas bases de dados Pubmed, Cochrane Library e
ScienceDirect com recurso i equagdo de pesquisa “medication AND beliefs AND (questionnaire
OR scale OR instrument)”.

(n=74517)

Artigos excluidos.

'L (n=74395)

h

[ Artigos selecionados com base no titulo da publicagio.
(n=122)

p
Artigos duplicados. ]

(n=35)

d Artigos excluidos porque nio se N
encontravam nos idiomas definidos
nos critérios de inclusdo.

\ (=2) J

Artigos excluidos com base na leitura
do abstract e do artigo completo.
(n=60)

Artigos selecionados com base no abstract e na leitura da
publicagdo.
(n=25)

recurso a pesquisa manual.

(n=1)

Artigos adicionais, com 1

Artigos incluidos na revisio de literatura.
(n=26)

Figura 8 - Pesquisa bibliogrdfica realizada nas bases de dados Pubmed, Cochrane Library e ScienceDirect, com recurso a equagdo de
pesquisa "medication AND beliefs AND (questionnaire OR scale OR instrument)".
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Assim, foi possivel descobrir a existéncia de 9 ferramentas de medida de crengas na

medicagdo. Os questiondrios encontrados estao listados abaixo:

= Beliefs About Medication Compliance Scale (BMCS);

= Beliefs About Medication Scale (BAMS);

= Beliefs About Medicines Questionnaire (BMQ?2);
o Beliefs About Medicines Questionnaire — General (BMQ-General);
o Beliefs About Medicines Questionnaire — Specific (BMQ-Specific);

=  Brief Evaluation of Medication Influences and Beliefs (BEMIB);

= Cystic-Fibrosis — Medication Beliefs Questionnaire (CF-MBQ);

= |liness Perception Questionnaire (IPQ);

=  Brief lllness Perception Questionnaire (B-IPQ);

= Hyperlipidemia: Attitudes and Beliefs in Treatment (HABIT);

= Perceived Sensitivity to Medicines Scale (PSM).

Na Tabela 5 encontram-se especificadas quais as publicagoes cientificas de onde foram

retirados os questionarios de crengas na medicagao.

Tabela 5 - Citagdes bibliogrdficas dos Questiondrios para Medir Crengas na Medicagdo encontradas nas publicagdes cientificas
selecionadas.

Questionario = Numero de citagcées Citacoes

BMCS | &
BAMS | 7
BMQ2 20 26,74-92
BEMIB | 7
CF-MBQ |
IPQ |
B-I PQ 6 77-81,95
|
|

94

26

HABIT %
PSM

82
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BELIEFS ABOUT MEDICATION COMPLIANCE SCALE (BMCS)

O BMCS é um questionario de 12 itens desenvolvido para avaliar as crengas sobre
medicamentos em doentes com ICC. Os seus itens surgiram da leitura do “Health Belief
Model”, da consulta de uma revisao da literatura sobre crengas na medicagao e da realizagao
de entrevistas a insuficientes cardiacos. Esta escala de medigao contém 6 itens que avaliam os
beneficios da medicagao percebidos pelos doentes e 6 itens que avaliam as barreiras desses

mesmos doentes a toma da sua medicacio’

Este é composto por uma escala de likert de 5 pontos, com respostas que variam de
“discordo completamente” (| ponto) a “concordo completamente” (5 pontos). O seu score
final varia de 6 a 30 pontos. Pontuagdes finais mais elevadas indicam que o doente acredita

que a toma da sua medicacio é benéfica para a sua salide’.

BELIEFS ABOUT MEDICATION SCALE (BAMS)

O BAMS é um questionario que avalia as crengas dos doentes sobre medicamentos na
forma farmacéutica oral. Esta € uma ferramenta de 59 itens que pode ser utilizada em
individuos com inumeras doengas cronicas. A cada um destes itens é pedido aos individuos
que os classifiquem segundo uma escala de likert de 7 pontos, em que pontuagoes mais elevadas

revelam uma maior concordancia com as afirmagdes nos respetivos itens”.

Este é composto por 4 subescalas distintas: ameaga de doenga percebida, expectativa de
resultados negativos associados a baixa adesao, expectativa de resultados positivos associados
a adesao e intengao de aderir a medicamentos orais. Nas duas primeiras subescalas,
pontuagoes mais baixas revelam menos barreiras de adesao a terapéutica, ao passo que nas

duas restantes, as pontuagdes mais elevadas sio as que refletem menos barreiras a adesio”.

BELIEFS ABOUT MEDICINES QUESTIONNAIRE (BMQ?2)

O BMQ?2 é um questionario capaz de avaliar a natureza das crengas e das preocupagoes
sobre medicamentos dos individuos e as relacionar com o comportamento individual de
adesao a terapéutica. Este pode ser utilizado em qualquer doente que utilize medicamentos
no seu quotidiano, encontrando-se, por isso, validado para diversas patologias, nomeadamente

doengas cronicas, diabetes mellitus, hipertensao, asma, doenga mental, depressao, doenga
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renal, entre outras®’. Esta é uma das ferramentas mais vastamente utilizadas em todo mundo,

estando por isso validada em diversos idiomas, dentre os quais a lingua portuguesa®*®*"®,

O BMQ2 possui duas partes distintas, o BMQ-General e o BMQ-Specific. O primeiro avalia
as crengas dos medicamentos no seu geral, ao passo que o segundo avalia as crengas de

medicamentos prescritos para uso pessoal®.

A versao original do BMQ-General é composta por 2 subescalas (“General Harm” e
“General Overuse”), possuindo 8 itens no seu total®***”2, No entanto, este é um tema que tem
gerado algum debate, ja que outros autores, classificam o BMQ-General como tendo uma
subescala adicional, a “General Benefit”, e consequentemente mais 4 itens, perfazendo um total
de 12 itens’*’*#'#2 A subescala “General Harm” avalia de que modo os individuos consideram
os medicamentos no geral como prejudiciais, a subescala “General Overuse” descrevem as
crengas sobre como os médicos prescrevem os medicamentos de maneira exagerada, e por
fim a subescala “General Benefit” avalia as crengas dos medicamentos como algo benéfico para

o doente™?®',

A versao portuguesa do BMQ-Specific € composta por || itens, divididos em 2 escalas
(necessidades (N): 5 itens; e preocupagoes (P): 6 itens). A primeira escala avalia as crengas do
individuo relativas a necessidade dos medicamentos prescritos por ele sentida. Ao passo que,
a segunda representa as crengas do individuo sobre o perigo de dependéncia dos
medicamentos, RAMs e toxicidade a longo prazo provocadas pelo medicamento que lhe foi

prescrito®’.

Tanto o BMQ-General, como o BMQ-Specific sao avaliados segundo uma escala de likert
de 5 pontos, que varia de | (discordo completamente) a 5 pontos (concordo

completamente)’. Deste modo, pontuagdes mais altas refletem crengas mais fortes®.

O score final do BMQ-Specific é feito com base na diferenca entre os pontos obtidos na
dimensao das necessidades, sobre os pontos obtidos na dimensao das preocupagoes (N-P).
Por conseguinte, conforme o resultado obtido, pode deferir-se que, quanto maior for a
pontuagao, maior a necessidade que o doente tem em tomar os medicamentos prescritos e

menores sio as suas preocupagoes face a esses mesmos medicamentos®’.
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BRIEF EVALUATION OF MEDICATION INFLUENCES AND BELIEFS (BEMIB)

O BEMIB é um questionario de 8 itens desenhado para identificar as crengas dos doentes
em relagio a medicagao antipsicotica. Este é composto por 5 subescalas que avaliam os
beneficios do tratamento, os riscos da doenga, os custos do tratamento, as barreiras ao

tratamento e as dicas para agir’.

Esta ferramenta contém uma escala de likert de 5 pontos, onde os doentes indicam o seu
nivel de concordancia com as afirmagoes feitas em cada um dos itens (1: discordo totalmente
/'5: concordo totalmente). O score final é feito com base na soma das pontuagoes de cada
item. Pontuagoes mais baixas sao indicadoras da existéncia de crengas negativas por parte do

doente, e consequentemente indicadoras de uma baixa adesio”.

CYSTIC-FIBROSIS — MEDICATION BELIEFS QUESTIONNAIRE (CF-MBQ)

A CF-MBQ é uma ferramenta de medicao de crencas da medicagao usada no tratamento
de doentes com fibrose cistica composta por 60 itens. Esta encontra-se dividida em 5

subescalas:

= Motivagao: (3 itens) avalia a motivagao dos individuos para tomar medicamentos;

= Autoeficacia: (19 itens) avalia as crengas dos doentes sobre as suas capacidades em
seguir e realizar corretamente o regime terapéutico prescrito;

= |mportancia percebida: (3 itens) avalia a importancia dos medicamentos para o
individuo;

= Equilibrio decisério para tomar medicamentos: (19 itens) avalia os pros e os
contras de tomar medicamentos;

= Equilibrio decisério para perder medicamentos: (|6 itens) avalia os prés e os

contras dos medicamentos em falta’™.

As trés primeiras subescalas sao pontuadas segundo uma escala de | ponto (“de modo
algum certo/motivado/importante”) a 10 pontos (“completamente certo” ou “extremamente
motivado/importante”). Por outro lado, as duas subescalas relativas ao equilibrio decisério sao
pontuadas segundo uma escala de | ponto (“discordo totalmente”) a 5 pontos (“concordo
totalmente”). O score final de cada uma das subescalas é feito com recurso a média das

pontuacoes obtidas’™.
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ILLNESS PERCEPTION QUESTIONNAIRE (IPQ)

O IPQ é um questionario de grandes dimensoes, com cerca de 85 itens, validado para o
seu uso em doentes com hipertensao e/ou outras patologias. Este avalia as crengas que os
individuos tém relativamente aos sintomas associados a(s) sua(s) patologia(s), assim como as
crengas sobre a(s) causa(s), duragao, consequéncias e tratamento dessa(s) mesma(s)

patologia(s)®.

BRIEF ILLNESS PERCEPTION QUESTIONNAIRE (B-IPQ)

O B-IPQ é um questionario desenhado para medir as crengas que os individuos tém sobre
a gravidade da(s) sua(s) doenca(s)’®. Este pode ser utilizado em diversas patologias,
nomeadamente hipertensao, obesidade, DPOC, asma e diabetes mellitus. Apesar de ter sido
criado na lingua inglesa, este ja foi traduzido e validado para diversos idiomas, incluindo

portugués®.
A sua versao portuguesa € composta por apenas 9 itens. Dos 8 primeiros itens:

= 5 itens: avaliam a representacao cognitiva da doenga do individuo, por meio de
consequéncias (1° item), linha temporal (cronica vs. aguda) (2° item), controlo
pessoal (3° item), controlo do tratamento (4° item) e identidade (5° item);

= 2 itens: avaliam representa¢coes emocionais da doenga do individuo, nomeadamente
preocupacao (6° item) e impacto emocional (8° item);

* | item: avalia a capacidade do doente em compreender a sua doenca (7° item)’””.

Deste modo, os 8 primeiros itens sao classificados segundo uma escala de 10 pontos, ao
passo que o Ultimo item é de resposta aberta causal. O score final corresponde a soma dos
itens, com excecao do 9° item, sendo que os itens nimero 3, 4 e 7 possuem uma pontuagao
inversa. Assim, quanto maior for a pontuagao obtida, maior é a percecao de ameaga que o

doente tem sobre a sua prépria doenga™.

HYPERLIPIDEMIA: ATTITUDES AND BELIEFS IN TREATMENT (HABIT)

O HABIT foi desenvolvido com o objetivo de medir as atitudes e as crengas dos doentes
com hiperlipidemia em relagao a sua doenga e ao seu tratamento, e consequentemente,

perceber a relagio com a adesao a medicagao. Este questionario de 8 itens surgiu da realizagao
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de uma revisao sistematica sobre atitudes, crengas e comportamentos dos doentes em relagao

ao tratamento deste distdrbio lipidico, e ao tratamento da diabetes mellitus e da hipertensao™.
Esta ferramenta de medigao encontra-se dividida em 4 subescalas distintas. Sao elas:

= Atitudes face aos medicamentos usados no tratamento da hiperlipidemia;

= Atitudes do doente sobre a sua visao do colesterol elevado como um problema de
saude;

= Estilo de vida dos doentes e fatores contextuais relacionados com o tratamento da
hiperlipidemia;

* Qualidade da comunicagio com o médico™.

Aos doentes é pedido que respondam, de acordo com o seu nivel de concordancia, a cada
um dos itens numa escala de likert de 5 pontos. O score de cada uma das subescalas € calculado

através da média das pontuagdes obtidas™.

PERCEIVED SENSITIVITY TO MEDICINES SCALE (PSM)

O PSM é um questionario breve de apenas 5 itens, capaz de medir a sensibilidade percebida
a medicacao pelos doentes. Este foca-se essencialmente nas crengas relativas a efeitos

secundarios a medicamentos®?.

Esta ferramenta é composta por uma escala de likert de 5 pontos, onde se obtém uma
pontuagao minima de 5 pontos e uma maxima de 25 pontos. Deste modo, individuos com
valores elevados de score total demostram que estes tém uma maior sensibilidade percebida a
possiveis efeitos adversos a medicamentos, e por isso a sua probabilidade de adesao ao

tratamento sera menor®,

Na Tabela 6 encontram-se especificadas diversas informagoes relevantes sobre a validade
e a confiabilidade dos questionarios de crengas na medicagdo supracitados, todas elas
recolhidas de cada uma das 26 publicagdes cientificas selecionadas para a realizagao deste
trabalho. Para além disso, informacgoes relativas ao numero de itens destes mesmos
questionarios, idioma de validagao e tempo de resposta também se encontram disponiveis

nestas mesmas tabelas resumo.
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Nas Figuras 9 e 10 encontram-se expressos os questionarios BMQ2 e B-IPQ, ambos

validados para o seu uso em doentes portugueses com DCV e/ou hipertensao.

Questionario “Beliefs About Medicines Questionnaire - Specific”’ (BMQ-Specific)

- . Nao Concordo
Opinido sobre os Discordo .
Discordo | tenhoa | Concordo | completa

2) certeza “4) mente

G) ®)

medicamentos que lhe foram | completa
receitados: mente (1)

N2 - A minha vida seria impossivel
sem estes medicamentos.
C4 - Estes medicamentos
perturbam a minha vida.
NI - Atualmente, a minha saude
depende destes medicamentos.
C2 - As vezes, preocupo-me com
os efeitos a longo prazo destes
medicamentos.
N4 - A minha sadde no futuro
dependera destes medicamentos.
C6 - Estes medicamentos dao-me
desagradaveis efeitos secundarios.
N3 - Sem estes medicamentos, eu
estaria muito doente.
C5 - As vezes, preocupo-me em
ficar  demasiado  dependente
destes medicamentos.
N5 - Estes medicamentos
protegem-me de ficar pior.
Cl - Preocupa-me ter de tomar
estes medicamentos.
C3 - Estes medicamentos sao um
mistério para mim.

Figura 9 - Questiondrio “Beliefs About Medicines Questionnaire - Specific” (BMQ-Specific) validado para a lingua portuguesa®’.
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Questionario “Brief lliness Perception Questionnaire” (B-IPQ)

Nao afeta nada N Afeta gravemente

Itens a minha vida a minha vida

I 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Qual o grau em que a sua doenga afeta a sua vida?
Quanto tempo pensa que vai durar a sua doenga?
Qual o grau de controlo que sente sobre a sua doenga?
Até que ponto pensa que o seu tratamento pode ajudar
a sua doenca!?

Qual o grau em que sente sintomas da sua doenga?
Qual o grau de preocupagao com a sua doenga?

Até que ponto sente que compreende a sua doenga?
Até que ponto a sua doenga ofa) afeta
emocionalmente? (ex. fa-lo sentir se zangado,
assustado)

Por favor coloque por ordem de importancia os fatores
que considera que causaram a sua doenca. As causas

mais importantes para mim sao:
Figura 10 - Questiondrio “Brief lliness Perception Questionnaire” (B-IPQ) validado para a lingua portuguesa®s.

76



QUESTIONARIOS PARA MEDIR TRANSTORNOS DE

ANSIEDADE

Depois de realizada a pesquisa nas bases de dados bibliograficas Pubmed, ScienceDirect e
Cochrane Library, com recurso a equagao de pesquisa “anxiety AND (questionnaire OR scale OR
instrument)”, foram selecionados, dos iniciais 421699 artigos, cerca de 37 publicagoes
cientificas. Em primeiro lugar foram excluidos todos os artigos que se encontravam em
duplicado ou nao estavam disponiveis para consulta na sua integra. Também as publicagoes
que nao se encontram disponiveis em portugués, espanhol ou inglés foram eliminadas. Quando
lidos os seus abstracts foi possivel selecionar apenas 37 artigos relevantes para este trabalho.
Por fim, foram ainda adicionadas manualmente 5 publicagoes cientificas, perfazendo um total
de 42 artigos cientificos incluidos no estudo. O esquema de sele¢ao encontra-se explicado na

Figura I1.

Publicagdes cientificas encontradas nas bases de dados Pubmed, Cachrane Library e
ScienceDirect com recurso 4 equagdo de pesquisa “anxiety AND (questionnaire OR scale OR
instrument)”.

(n=421699)

Artigos excluidos.

'L (n=421544)

.

(n=155)

[ Artigos selecionados com base no titulo da publicagio. ]

4
Artigos duplicados.
(n=31)
] . N
Artigos excluidos porgue nio estavam
disponiveis para visualizagio.
n=3
\. (n=3) J
d Artigos excluidos porque nio se )
encontravam nos idiomas definidos
nos critérios de inclusdo.

N (n=11) J
Artigos excluidos com base na leitura
do agbstract e do artigo completo.
n=73
. ( ) J

publicagio.

Artigos selecionados com base no abstract e na leitura da
(n=37)

recurso a pesquisa manual.

Artigos adicionais, com 1
(n=5) J

Artigos incluidos na revisdo de literatura.

(n=42)

Figura || - Pesquisa bibliogrdfica realizada nas bases de dados Pubmed, Cochrane Library e ScienceDirect, com recurso a equagdo de
pesquisa "anxiety AND (questionnaire OR scale OR instrument)".
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Deste modo, foram encontradas 27 ferramentas de medicao de ansiedade distintas,
incluindo as suas formas reduzidas. Estas encontram-se devidamente especificadas na lista

abaixo:

= Anxiety Control Questionnaire (AxCQ);
= Anxiety Sensitivity Index — 3 (ASI-3);
o Short Scale Anxiety Sensitivity Index (SSASI);
= Beck Anxiety Inventory (BAl);
= Depression, Anxiety and Stress Scale (DASS);
o Depression, Anxiety and Stress Scale 2| (DASS-21);
= DSM-5 Anxious Distress Specifier Interview (DADSI);
= Generalized Anxiety Disorder Scale — 7 (GAD-7);
= Generalized Anxiety Disorder Severity Scale (GADSS);
= Geriatric Anxiety Inventory (GAl);
o Geriatric Anxiety Inventory Short Form (GAI-SF);
= Geriatric Anxiety Scale (GAS);
o 10-item Short Form Geriatric Anxiety Scale (GAS-10);
= Hamilton Anxiety Rating Scale (HAMA);
= Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS);
o Hospital Anxiety and Depression Scale — Anxiety (HADS-A);
= Liebowitz Social Anxiety Scale (LSAS);
*  Mood and Anxiety Symptom Questionnaire (MASQ);
o 30-item Short Form Mood and Anxiety Symptom Questionnaire (MASQ-D30);
=  Multidimensional Anxiety Scale for Children (MASC);
=  PROMIS Anxiety Bank (PROMIS Anxiety);
= Revised Child Anxiety and Depression Scale (RCADS);
= Short Health Anxiety Inventory (SHAI);
= Social Anxiety Scale for Adolescents (SAS-A);
= Social Interaction Anxiety Scale (SIAS);
= Social Phobia Scale (SPS);
= Spence Children’s Anxiety Scale (SCAS);
= Spence Preschool Anxiety Scale (PAS);
= State-Trait Anxiety Inventory (STAI).
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O numero de citagoes nas diversas publicagoes cientificas encontradas de cada um destes

questionarios esta especificado na Tabela 7.

Tabela 7 - Citagbes bibliogrdficas dos Questiondrios para Medir Transtornos de Ansiedade encontradas nas publicacées cientificas

selecionadas.

Questionario Numero de citacoes Citacoes
AxCQ I 77
ASI-3 2 78,99
SSASI | i
BAI 9 99-107
DASS 3 104,108,109
DASS'2| 3 98,104,108
DADSI I o
GAD-7 2 1112
GADSS | 105
GAI 3 106,107,113
GAI-SF I e
GAS 2 106,115
GAS-10 | s
HAMA 4 110,113,116,117
HADS 8 109,113,117-122
HADS-A
LSAS 3 98,123,124
MASQ 3 112,125,126
MASQ-D30 | 125
MASC 3 127-129
PROMIS Anxiety I 2
RCADS | 130
SHAI | 13!
SAS-A 2 132,133
SIAS | 134
SPS | 134
SCAS 2 135,136
PAS | 137
STAI 6 100,106,107,117,138,139
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ANXIETY CONTROL QUESTIONNAIRE (AXCQ)

O AxCQ é uma ferramenta usada em ambiente clinico, capaz de avaliar o nivel de controlo

percebido que um individuo tem sobre os seus transtornos de ansiedade”.

Este partiu de um conjunto de 53 itens, que mais tarde foram reduzidos aos atuais 30,
organizados em duas subescalas: eventos externos e relagoes internas. Cada item é classificado
pelo individuo segundo uma escala de likert de 6 pontos de acordo com a sua concordancia

em relagio ao item (0: discordo totalmente / 5: concordo totalmente)”.

ANXIETY SENSITIVITY INDEX (ASI, ASI-3 E SSASI)

O ASI-3 é um questionario de 18 itens, que avalia a sensibilidade a ansiedade. Este partiu

98,99

do original ASI de |6 itens
Esta ferramenta esta dividida em 3 subescalas, compostas por 6 itens cada:

= Preocupagoes fisicas: pontuagoes mais elevadas nesta subescala significam que o
individuo tem muitas preocupagoes no que diz respeito as consequéncias da
ansiedade para a sua saude fisica;

= Preocupagoes cognitivas: scores elevados significam que o individuo se preocupa
com os sintomas psicoldgicos dos transtornos de ansiedade, tais como dificuldades
de concentragao e incapacidade mental;

= Preocupagoes sociais: quanto maior o score nesta subescala, maior é a preocupagao
do individuo com a rejeicao social que pode sofrer devido aos seus sintomas de

ansiedade’,

Os individuos classificam cada item segundo uma escala de likert de 5 pontos, que varia de

0 pontos (muito pouco) a 4 pontos (muito)’.

Mais tarde, surgiu uma versao reduzida de apenas 5 itens deste questionario, o SSASI. Este

Gltimo é composto pelos itens nimeros 6, 8, 12, 14 e 18 do ASI-3”.
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BECK ANXIETY INVENTORY (BAL)

O BAI é um questionario criado entre 1980 e 1986, que mede o grau de incomodo que o
doente sente face aos diversos sintomas da ansiedade. Este surgiu devido a necessidade dos
clinicos em diferenciar depressao de ansiedade, e medir este uUltimo transtorno psiquiatrico.
Durante a sua criagao, partiu-se de um numero inicial de 86 itens, desenhados para cobrir um
numero elevado de sintomas de ansiedade, que foi sendo progressivamente reduzido até
atingir os atuais 21| itens. Esta avaliado numa escala de likert de 4 pontos, onde o individuo
avalia de que modo um sintoma de ansiedade o incomodou durante a ultima semana (O:
absolutamente nao; I: levemente, nao me incomodou muito; 2: moderadamente, foi muito

desagradavel mas pude suportar; e 3: gravemente, dificilmente pode suportar)'®"'%,

No final procede-se a soma dos itens, obtendo um score maximo de 63 pontos. Consoante

a pontuagao obtida é possivel classificar o nivel de ansiedade de cada individuo:

0 a 9 pontos: normal ou sem ansiedade;

10 a 18 pontos: ansiedade leve a moderada;

19 a 29 pontos: ansiedade moderada a grave;

30 a 63 pontos: ansiedade severa'®.

Uma das vantagens deste questionario é o facto de ser de rapida e facil aplicabilidade,

demorando cerca de 5 a 10 min a ser preenchido'®.

DEPRESSION, ANXIETY AND STRESS SCALE (DASS E DASS-21)

O DASS é um questionario de 42 itens criado para avaliar e medir trés estados emocionais
. . = . 104
negativos bastante comuns: depressao, ansiedade e stress’ . Cada um representa uma

subescala deste questionario, com |4 itens cada:

= Depressao (DASS-D): composta por itens relacionados com baixos niveis de afeto
positivo, tais como falta de energia, anedonia, inercia, falta de esperanga, entre
outras;

= Ansiedade (DASS-A): itens que representam angustia geral, medo, panico e
excitagao fisiologica;

= Stress (DASS-S): representa a incapacidade em relaxar, assim como a irritabilidade,
agitacao e falta de paciéncia por parte do individuo, agitacao e falta de paciéncia

por parte do individuo'®*'%,
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O score final é feito a partir da soma das pontuagoes dos itens de cada subescala.
Pontuagoes superiores a 20 pontos na subescala DASS-D, 4 pontos na DASS-A e 25 pontos

na DASS-S representam os piores cenarios'”.

Em 1995 foi criada a versao reduzida de 21| itens deste questionario, o DASS-21|. Este
permitiu reduzir o tempo de administragao do questionario, facilitando a sua aplicabilidade.

Esta nova versiao do DASS contem as mesmas subescalas, mas com apenas 7 itens cada'®.

Aos individuos é pedido que classifiquem cada item em termos da frequéncia com que
experienciaram o conteudo do item na ultima semana, segundo uma escala de 4 pontos, de 0
(nao se aplicava a mim) a 3 pontos (aplicava-se muito a mim / a maior parte do tempo). Deste
modo, quanto maior for a pontuagao, maior sera a angustia emocional que o individuo

Sentelo4,l08.

DSM-5 ANXIous DISTRESS SPECIFIER INTERVIEW (DADSI)

O DADSI é uma ferramenta de medicao da gravidade da ansiedade em doentes com
depressao, permitindo a distingao entre estes dois disturbios psicologicos. Este questionario

foi criado em conformidade com as guidelines do DSM-5'"°.

Este é rapido e de facil administracao, uma vez que é composto por apenas por 5 itens,
cada um deles representando um sintoma de ansiedade. A cada um dos itens, é pedido ao
individuo que o classifique numa escala de 0 a 4 pontos, de acordo com a gravidade e presenga

dos sintomas na Gltima semana''®.

GENERALIZED ANXIETY DISORDER SCALE — 7 (GAD-7)

O GAD-7 é um questionario desenhado para identificar casos provaveis de transtornos

de ansiedade generalizada, sendo por isso capaz de testar varios transtornos de ansiedade''"''%.

Este é composto por apenas 7 itens, pontuados segundo uma escala de frequéncia que vai
de 0 a 3 pontos, com um score méximo de 21 pontos'''. Pontuagdes finais superiores ou iguais

a 10 pontos classificam o individuo como sofrendo de ansiedade generalizada''>.
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GENERALIZED ANXIETY DISORDER SEVERITY SCALE (GADSS)

Tal como o questionario anterior, também o GADSS foi criado para avaliar a gravidade
dos sintomas dos transtornos de ansiedade generalizada. Este € curto e de facil administragao,
uma vez que € composto por apenas 6 itens, classificados segundo uma escala de 0 a 4

pontos'®.

GERIATRIC ANXIETY INVENTORY (GAI E GAI-SF)

O GAI é um questionario de aplicagao na populagao idosa (maiores de 65 anos), que visa
avaliar os seus sintomas de ansiedade. Este é constituido por 20 itens que representam
sobretudo sintomas psicologicos da ansiedade, e apenas alguns somaticos. Os individuos

respondem a cada item do questionario com “concordo” ou “discordo”'".

Mais tarde surgiu o GAI-SF, uma versao reduzida do GAI. Este é simples e curto, com

apenas 5 itens, demorando aproximadamente 2 minutos a ser preenchido'*.

GERIATRIC ANXIETY SCALE (GAS E GAS-10)

A semelhanca do questionario anterior, também o GAS tem como alvo a populagio idosa.
Este é composto por 30 itens, sendo que 25 deles representam trés dominios comuns de
sintomas de ansiedade na geriatria (sintomas cognitivos, somaticos e afetivos). Os restantes 5

itens representam areas de preocupagio'®.

Os individuos classificam cada item segundo uma escala de likert de 4 pontos, de acordo
com a presenga que sentiram de cada sintoma na semana anterior: de 0 (“nada”) a 3 pontos
(o tempo todo”). Apenas os 25 itens mencionados entram para classificagao no score final,

com pontuagdes superiores a significar maiores niveis de ansiedade'®.

Este questionario conta com uma versao diminuida de 10 itens, o GAS-10. Este integra os
itens numeros 17, 21, e 22 da subescala dos sintomas somaticos do GAS, os itens niumeros
10, I5 e 20 da subescala dos sintomas afetivos do GAS, e os itens nimeros 16, 19, 24 e 25 da

subescala dos sintomas cognitivos do GAS'".
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HAMILTON ANXIETY RATING SCALE (HAMA)

O HAMA ¢é considerado por muitos o gold standard no que toca a questionarios para
avaliar a eficicia do tratamento dos transtornos de ansiedade'"”. Este questionario possui |4
itens. Cada item incorpora um conjunto de sintomas psicologicos e somaticos de ansiedade e
nao apenas um sintoma''’. Sdo exemplos destes conjuntos de sintomas o humor depressivo,
medo, insonia, sintomas cognitivos, cardiovasculares, gastrointestinais, autondmicos, entre
outros''®. Cada item é classificado numa escala de 5 ponto conforme a severidade dos

sintomas, que varia de 0 (ndo presente) a 4 pontos (muito grave)'".

No entanto, apesar de ser uma ferramenta amplamente usada, esta apresenta algumas
lacunas, nomeadamente possuir itens que avaliam a depressao, impossibilitando a distingao
entre este disturbio psiquiatrico e os disturbios de ansiedade. Para além disso, o facto de cada
item incorporar um conjunto de sintomas, faz com que existam sintomas que se encontram

em varios itens''°.

HOSPITAL ANXIETY AND DEPRESSION SCALE (HADS)

O HADS surgiu em 1983 com o objetivo de criar uma ferramenta valida e confiavel, capaz
de rastrear e quantificar clinicamente transtornos de ansiedade e depressao, os dois disturbios
psicolégicos mais comuns na populagio em geral'®'"®, Este questionario é amplamente usado
na pratica clinica, pelo que ja foi traduzido para cerca de | 15 idiomas, dentro dos quais para a

lingua portuguesa''™'”.

O HADS contem 14 itens e é composto por 2 subescalas que podem ser utilizadas em

separado, sao elas:

= HADS-D: (7 itens) mede sintomas psiquicos da depressao, principalmente
sentimentos de anedonia;

= HADS-A: (7 itens) mede sintomas psiquicos generalizados dos transtornos de
ansiedade, tais como preocupagao, medo, panico, dificuldade em relaxar, entre

outros''"'?°,

Cada item é avaliado segundo uma escala de likert de 4 pontos, onde os individuos dizem
como se sentem face ao contetdo do item ao qual estao a responder. O score final é feito pela

soma da pontuagao dos itens de cada subescala, variando de 0 a 21 pontos, uma vez que
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existem itens com pontuagao reversa. Deste modo, o nivel de ansiedade ou depressao é

classificado segundo as seguintes pontuagoes finais:

= 0a7 pontos: normal ou sem ansiedade/depressao;
= 8a |0 pontos: ansiedade/depressao suave;
= |l a 14 pontos: ansiedade/depressao moderada;

* 12a 2l pontos: ansiedade/depressao severa'®.

Este € um questionario rapido e de facil utilizagao, pelo que demora apenas cerca de 5 a
0 minutos a ser administrado. Contudo, este questionario apresenta validade reduzida na
populagao idosa, pelo que se encontra apenas validado para o seu uso em individuos entre os

|6 e os 65 anos de idade'®.

LIEBOWITZ SOCIAL ANXIETY SCALE (LSAS)

O LSAS é um questionario de 24 itens que mede o grau de medo e evitagao experienciados
numa variedade de situagoes sociais e de desempenho do individuo, sendo por isso capaz de

medir a gravidade dos sintomas e os resultados do tratamento da ansiedade social'*'**,

Este contem duas subescalas: interagao social, com |1 itens, e desempenho, com os
restantes |3 itens. Independentemente da subescala, cada item é pontuado pelo individuo
segundo uma escala de likert de 4 pontos. Os itens sao classificados segundo o medo do
individuo, de 0 (nunca) a 3 pontos (grave), e segundo o grau com que evitam uma determinada
situagao, também de 0 (nunca) a 3 pontos (geralmente). Deste modo, é obtido um score final

maximo de 144 pontos™'*,

Este possui 2 versoes distintas, uma para ser usada via self-report (LSAS-SR) e outra para

ser utilizada em entrevista presencial doente-investigador (LSAS-CA)'*,

MooD AND ANXIETY SYMPTOM QUESTIONNAIRE (MASQ E MASQ-
D30)

O MASQ é um questionario de 90 itens, que avalia a sintomatologia da depressao e da
ansiedade''”. Este mede as dimensdes do modelo tripartido de Clark e Watson: afeto negativo,
afeto positivo e excitagao somatica. Deste modo, pode ser dividido em 5 subescalas: anedonia,

excitacio ansiosa, angUstia geral, depressio geral e ansiedade geral'”.
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Este questionario possui véarias versdes mais reduzidas, com | 1'% 30'* e 77'* itens. O
MASQ-D30 ¢ a versao holandesa de 30 itens do MASQ. Este apenas possui 3 subescalas do

MASQ: anedonia, angustia geral e excitagio ansiosa'”.

Independentemente da versao do MASQ, os individuos classificam cada item quanto a
presenca e gravidade dos seus sintomas, segundo uma escala de likert de 5 pontos que varia

de | ponto (“nada”) a 5 pontos (“extremamente”)'"%,

MULTIDIMENSIONAL ANXIETY SCALE FOR CHILDREN (MASC)

O MASC é um questionario de 39 itens, para medir os transtornos de ansiedade em

criangas e jovens adolescentes'”.

O MASC encontra-se dividido em quatro subescalas: sintomas fisicos (12 itens), ansiedade
de separagao (9 itens), ansiedade social (9 itens) e prevencao de danos (9 itens). A esta
populagao jovem, é pedido que classifiquem cada item segundo uma escala de likert de 4 pontos
de acordo com a aplicabilidade de cada item a sua situagao pessoal (0 pontos: nunca se aplica

a mim / 4 pontos: aplica-se a mim com frequéncia)'*.

PROMIS ANXIETY BANK (PROMIS ANXIETY)

Com 29 itens, o PROMIS Anxiety foi criado com o objetivo de medir com precisao o nivel
de ansiedade dos doentes. Estes, aquando do preenchimento do questionario, classificam os
seus itens de acordo com a frequéncia com que sentiram sintomas de ansiedade na ultima

semana, segundo uma escala de likert de 5 pontos (| ponto: nunca / 5 pontos: sempre)''%.

REVISED CHILD ANXIETY AND DEPRESSION SCALE (RCADYS)

O RCADS é uma ferramenta para avaliar de maneira rapida e eficaz os sintomas de
ansiedade e depressao em criangas e adolescentes. Devido a sua ampla utilizagao, este ja foi

traduzido para varias linguas, incluindo portugués'*.

Com 47 itens, este questionario encontra-se dividido em 6 subescalas que cobrem os
transtornos mais comuns de ansiedade e depressao desta faixa etaria: ansiedade de separagao

(7 itens), fobia social (9 itens), transtorno de ansiedade generalizada (6 itens), transtorno de
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panico (9 itens), transtorno obsessivo compulsivo (6 itens) e transtorno depressivo maior (10

itens)'*°.

Esta ferramenta ja conta com varias versoes reduzidas feitas a posteriori da sua criagao,

com 25 e 30 itens'*°.

SHORT HEALTH ANXIETY INVENTORY (SHAI E HAI)

O SHAI de 18 itens é versao reduzida do Health Anxiety Inventory (HAI), um questionario
de 64 itens, criado para avaliar os transtornos de ansiedade. Esta nova versao encontra-se

validada para lingua portuguesa''.

O SHAI é capaz de medir o medo que o individuo sente face aos seus transtornos de
ansiedade e também o medo que tem das suas consequéncias negativas. Para isso, é pedido
aos individuos que classifiquem cada um dos |8 itens segundo uma escala de 4 pontos (0: sem

sintomas / |: sintomas leves / 2: sintomas graves / 3: sintomas muito graves) "'

SOCIAL ANXIETY SCALE FOR ADOLESCENTS (SAS-A)

O SAS-A é uma ferramenta de medigao de ansiedade social, especialmente desenvolvida

para a sua aplicagio em adolescentes entre os 13 e os 18 anos'®.

Este questionario possui 22 itens, dos quais |8 sao sintomas de ansiedade social, e os 4
restantes sao itens de preenchimento que nao entram para contabilizagao no score final. O
SAS-A encontra-se dividido em trés subescalas: medo de avaliagao negativa (8 itens), evitagao
social e angustia especifica para novas situagoes (6 itens) e evitagao social e angustia em geral

(4 itens) "%,

Aos individuos é pedido que classifiquem cada um dos |8 itens segundo uma escala de
likert de 5 pontos. Deste modo, obtém-se um minimo de 18 e um maximo de 90 pontos
aquando da soma das pontuagoes. Scores finais superiores a 50 pontos classificam o doente

como sofrendo de transtorno de ansiedade social'*%
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SOCIAL INTERACTION ANXIETY SCALE (SIAS) E SOCIAL PHOBIA SCALE
(SPS)

O SIAS e o SPS sao dois questionarios de 20 itens cada, criados para avaliar transtornos
de ansiedade social. Estes avaliam o medo que um individuo sente das suas interagoes sociais,
tais como ter medo de ser observado por outros ou que alguém repare nos seus sintomas de

ansiedade'.

SPENCE CHILDREN’S ANXIETY SCALE (SCAS) E SPENCE PRESCHOOL

ANXIETY SCALE (PAS)

Tanto o SCAS, como o PAS foram criados por Spence em 1998 e 2001, respetivamente.
Enquanto que o SCAS tem como alvo de administragao individuos entre os 8 e os |8 anos de
idade, o PAS tem como alvo criangas em idade pré-escolar, entre os 3 e os 7 anos. Ambos
foram desenvolvidos com o objetivo de avaliar os sintomas dos transtornos de ansiedade mais

comuns na infincia e adolescéncia'*™'¥,

O SCAS possui 45 itens, 38 dos quais fornecem informagao sobre os transtornos de
ansiedade mais comuns nestas idades (ansiedade generalizada, ataque de panico, agorafobia,
fobia social, transtorno de ansiedade de separagao, transtorno obsessivo compulsivo e medo
de lesoes fisicas). Dos restantes itens, 6 sao de preenchimento positivo e o item final é de
resposta aberta, onde é pedido aos individuos que indiquem outros medos que tenham'*. Este
questionario possui uma versao para ser preenchida pelos pais ou tutores das criangas e
adolescentes que vao responder ao SCAS. Esta versao, SCAS-P (SCAS for parents), contém
apenas os 38 itens iniciais dos SCAS. Contudo, estes itens sao feitos de modo a que os pais

reportem a frequéncia dos sintomas que os seus filhos tém'*.

O PAS é mais curto, com apenas 28 itens que avaliam ansiedade de separagao, medo de

lesGes fisicas, fobia social, ansiedade generalizada e transtorno obsessivo compulsivo'?’.

Ambos os questionarios sao preenchidos segundo uma escala de likert de 4 pontos,
avaliando a frequéncia dos sintomas (0 pontos: nunca / | ponto: as vezes / 2 pontos:

frequentemente / 3 pontos: sempre)'*>'.

88



STATE-TRAIT ANXIETY INVENTORY (STAI)

O STAI é um questionario de 40 itens desenvolvido para medir a presenca e a gravidade
dos sintomas dos transtornos de ansiedade, assim como, medir a predisposi¢ao do individuo
para estar ansioso. Este pode ser administrado em idosos, adultos e jovens adultos, e encontra-

se validado em mais 40 idiomas, dentro os quais a lingua portuguesa'®'".

O STAI possui 2 subescalas de 20 itens cada, que podem ser administradas em separado:

= S-Anxiety (STAI-S): Ansiedade de estado. Avalia o estado emocional transitorio,
que se caracteriza por sentimentos subjetivos de apreensao, nervosismo e
preocupagao, que podem variar a sua intensidade ao longo do tempo;

= T-Anxiety (STAI-T): Ansiedade de trago. Avalia os aspetos mais estaveis da
ansiedade, como a calma, confianga e seguranga, e avalia a tendéncia geral que o
doente tem para responder de forma ansiosa aos estimulos do meio que o

rodeia'®'"’,

Este questionario, quando aplicado a populagao adulta demora aproximadamente 10
minutos a ser preenchido. Estes, aquando do seu preenchimento, classificam cada item
segundo uma escala de likert de 4 pontos. Pontuagoes finais mais elevadas, significam niveis

mais elevados de ansiedade'®.

Apesar desta ser uma ferramenta de facil e rapida aplicagao, possui baixa validade no que
diz respeito a subescala T-Anxiety, uma vez que esta é incapaz de distinguir ansiedade de

depressio'®.

A faixa etaria a que se destina a aplicagao de cada uma das ferramentas encontradas e as
patologias do foro psiquiatrico que cada questionirio mede, encontram-se também

especificadas nas Tabelas 8 e 9, respetivamente.
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Tabela 8 - Questiondrios para Medir Transtornos de Ansiedade encontrados nas publicagdes cientificas selecionadas compativeis de ser
aplicados nas diferentes faixas etdrias.

Questionario

Idosos
>65 anos

Adultos
18-65 anos

Adolescentes
13-18 anos

Criancas
7-13 anos

Criancas
3-7 anos

AxCQ

ASI-3

SSASI

BAI

DASS

DASS-21

DADSI

GAD-7

GADSS

XX X XX X X XX

GAl

GAI-SF

GAS

GAS-10

HAMA

XXX XXX XXX X X X X X

HADS

HADS-A

LSAS

MASQ

MASQ-D30

XXX X X X

MASC

PROMIS Anxiety

X

RCADS

SHAI

SAS-A

X X X

SIAS

SPS

SCAS

PAS

STAI
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Tabela 9 - Questiondrios para Medir Transtornos de Ansiedade encontrados nas publicacdes cientificas selecionadas distribuidos segundo
a sua especificidade para cada disturbio psicoldgico.

Ansiedade

Generalizada Social Panico Stress

Questionario = Depressao

AxCQ
ASI-3
SSASI

BAI
DASS X
DASS-21 X

DADSI

GAD-7

GADSS

GAl

GAI-SF

GAS

GAS-10

HAMA

HADS X
HADS-A
LSAS X
MASQ X
MASQ-D30 X

MASC

PROMIS Anxiety

RCADS X
SHAI
SAS-A

SIAS
SPS
SCAS
PAS
STAI

X

XXX XX X X XXX X X X X X

XXX X X X

XX X X X

X X X

Por fim, informagoes relativas a quantidade de itens, tempo de resposta, idioma para o
qual estao validados, validade e confiabilidade de cada uma destas ferramentas encontram-se

reportadas na Tabela 10.
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Nas Figuras 12, 13 e 14 encontram-se especificados os questionarios BAl, HADS-A e STAI,
respetivamente. De entre os varios questionarios encontrados para medir ansiedade, estes

trés sao os que se encontram validados para o seu uso em doentes portugueses.

Questionario “Beck Anxiety Inventory” (BAI)

Levemente Moderadamente

Absolutamente Nio me Foi muito .G.rjcwemente
- . i Dificilmente pude
nao incomodou desagradavel, mas
. suportar
muito pude suportar

|. Dorméncia ou
formigamento

2. Sensacao de calor

3. Tremores nas pernas
4. Incapaz de relaxar

5. Medo que aconteca o
pior

6. Atordoado ou tonto
7. Palpitagao ou
aceleracao do coracao
8. Sem equilibrio

9. Aterrorizado

10. Nervoso

I 1. Sensacao de
sufocagao

12. Tremores nas maos
13. Trémulo

14. Medo de perder o
controle

15. Dificuldade de
respirar

16. Medo de morrer

17. Assustado

18. Indigestao ou
desconforto no abdémen
19. Sensagao de desmaio
20. Rosto afogueado
21. Suor (nao devido ao

calor)
Figura 12 - Questiondrio “Beck Anxiety Inventory” (BAl) validado para a lingua portuguesa'02.
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Questionario “Hospital Anxiety And Depression Scale — Anxiety” (HADS-A)

I. Sinto-me tenso/a ou nervoso/a:
() Quase sempre
() Muitas vezes
() Por vezes
() Nunca
3. Tenho uma sensagao de medo, como se algo terrivel estivesse para acontecer:
() Sim e muito forte
() Sim, mas nao muito forte
() Um pouco, mas nao me aflige
() De modo algum
5. Tenho a cabega cheia de preocupagoes:
() A maior parte do tempo
(') Muitas vezes
() Por vezes
() Quase nunca
7. Sou capaz de estar descontraidamente sentado/a e sentir-me relaxado/a:
() Quase sempre
() Muitas vezes
() Por vezes
() Nunca
9. Fico de tal forma apreensivo/a (com medo), que até sinto um aperto no estdmago:
() Nunca
() Por vezes
() Muitas vezes
() Quase sempre
I'l. Sinto-me de tal forma inquieto/a que nao consigo estar parado/a:
() Muito
() Bastante
() Nao muito
() Nada
13. De repente, tenho sensagdes de panico:
() Muitas vezes
() Bastantes vezes
() Por vezes
() Nunca

Figura 13 - Questiondrio “Hospital Anxiety And Depression Scale — Anxiety” (HADS-A) validado para a lingua portuguesa!'22.

104



Questionario “State-Trait Anxiety Inventory’ (STAI)

Nada

STAI-S ()

Um pouco

2

Moderadamente

©)

Muito

(4)

I. Sinto-me calmo

2. Sinto-me seguro

3. Sinto-me tenso

4. Sinto-me esgotado

5. Sinto-me a vontade

6. Sinto-me perturbado

7. Presentemente, ando preocupado com
desgragas que podem vir a acontecer
8. Sinto-me satisfeito

9. Sinto-me assustado

10. Estou descansado

I'l. Sinto-me confiante

12. Sinto-me nervoso

13. Estou inquieto

14. Sinto-me indeciso

I5. Estou descontraido

16. Sinto-me contente

17. Estou preocupado

18. Sinto-me confuso

19. Sinto-me uma pessoa estavel
20. Sinto-me bem

Quase
STAI-T nunca

(1

Algumas
vezes

2

Frequentemente

©)

Quase
sempre

(4)

21. Sinto-me bem

22. Sinto-me nervoso e inquieto

23. Sinto-me satisfeito comigo préprio

24. Quem me dera ser tao feliz como os
outros parecem sé-lo

25. Sinto-me um falhado

26. Sinto-me tranquilo

27. Sou calmo, ponderado e senhor de mim
mesmo

28. Sinto que as dificuldades estio a
acumular-se de tal forma que nao as consigo
resolver

29. Preocupo-me demais com coisas que na
realidade nao tém importancia

30. Sou feliz

31. Tenho pensamentos que me perturbam
32. Nio tenho muita confianga em mim

33. Sinto-me seguro

34. Tomo decisoes com facilidade

35. Muitas vezes sinto que nao sou capaz
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36. Estou contente

37. As vezes, passam-me pela cabeca
pensamentos sem importincia que me
aborrecem

38. Tomo os desapontamentos tiao a sério
que nao consigo afasta-los do pensamento
39. Sou uma pessoa estavel

40. Fico tenso ou desorientado quando
penso nas minhas preocupagdes e

interesses mais recentes
Figura 14 - Questiondrio “State-Trait Anxiety Inventory” (STAI) validado para a lingua portuguesa''?.
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CAPITULO 5: DISCUSSAO







Para proceder a avaliagdo de cada um dos questionarios identificados no Capitulo 4:
Resultados, foi realizada uma andlise qualitativa e quantitativa de todos. Para isso, varios

aspetos foram tidos em conta.

O primeiro fator de apreciagao dos questionarios foi a sua validagao para a populagao
portuguesa com DCV. A este, seguiu-se a possibilidade de administragao sob a forma de
entrevista presencial doente-investigador, uma vez que facilita a aplicagao dos mesmos a um

maior leque de doentes.

O tempo de resposta e o nimero de itens do questionario também foram avaliados, uma
vez que estes se tornam preponderantes. Pois, na populagao mais jovem, quanto maior for o
numero de itens do questionario, maior sera o grau de desconcentragao e distracao do
individuo. Quanto aos adultos, a falta de disponibilidade é crucial, ao passo que nos idosos, o
cansaco € igualmente um entrave na sua aplicagao. Logo, quanto menor for o questionario e
mais concisas forem as questoes, maior sera a aceitagao por parte de todos os individuos e,
consequentemente o seu preenchimento mais objetivo, confidvel e transparente, permitindo

assim uma analise mais exata.

Finalmente, para uma andlise mais rigorosa, foram ainda avaliadas as propriedades
psicométricas de cada escala de medicao identificada, assim como as suas propriedades

qualitativas.
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QUESTIONARIOS PARA MEDIR ADESAO A TERAPEUTICA

Uma das prioridades deste trabalho é perceber quais os questionarios existentes a nivel
mundial para avaliar e medir adesao a terapéutica anti-hipertensora, crengas da medicagao e
transtornos de ansiedade numa populagio com DCV. Deste modo, & imperativo que os
mesmos estejam aptos para a sua utilizagao nesta populagao em particular. Por conseguinte,
as escalas escolhidas devem estar devidamente validadas para o seu uso em doentes

portugueses com DCV ou hipertensao arterial.

Assim, com a aplicagao destes dois critérios de inclusao, e com os dados recolhidos através
da pesquisa realizada, foi possivel reduzir para 5 o nimero de questionarios propensos para
posterior uso. Sao eles o HBCS, o MUAH e a sua versao reduzida; MUAH-16, o MAT e o
MMAS-8.

Adicionalmente, foi avaliado qual seria o método de administragao mais adequado para a
aplicagao de questionarios a esta populagao especifica. Existem dois métodos de administragao
de questionarios: self-report (os doentes respondem individualmente ao questionario) e
entrevista presencial doente-investigador (o investigador |€ o questionario calmamente e com
clareza ao doente). Assim, em prol da minimizacao do viés e em prol da aplicacao dos
questionarios a um numero superior de doentes, concluiu-se que a segunda opgao seria a mais
viavel, uma vez que permitiria a administragao dos questiondrios a doentes com idades,
estatuto social e niveis de literacia diferentes. Consequentemente, verificou-se que os cinco

questionarios mencionados anteriormente se encontram novamente legiveis.

Outro ponto a ter em consideragao € o tempo que estes questionarios demoram a ser
respondidos e preenchidos. Deste modo, é importante perceber que, quanto maior o nimero
de itens do questionario, maior sera o tempo despendido na sua administragao. Assim,
podemos concluir que o MUAH (25 itens), MUAH-16 (16 itens) e HBCS (14 itens) sao os
questionarios que levam maior tempo a ser preenchidos, ao passo que o MMAS-8 (8 itens) e

MAT (7 itens) sao os que demoram menos tempo a ser concluidos.

A consisténcia interna destas 5 ferramentas de adesdo, representada na Tabela 4 dos
resultados pelo valor do o de Cronbach, constitui também um ponto importante nesta andlise.

Desta forma, colocando o valor do a de Cronbach das versdes portuguesas dos 4

questionarios por ordem decrescente obtemos: HBCS (0,77) > MAT (0,74) > MUAH-16 (0,64)

110



> MMAS-8 (0,60). Em relagao a versao portuguesa do questionario MUAH, apenas foi possivel

saber que a sua consisténcia interna é superior a da sua versao reduzida, MUAH-16.

Por fim, podemos verificar que os questionarios HBCS, MUAH, MUAH-16 e MMAS-8
apresentam itens especificos e caracteristicos da hipertensao arterial, constituindo por isso,
uma vantagem em relagao aos restantes, uma vez que o questionario selecionado sera aplicado

a doentes com DCV.

Partindo destes 4 questionarios e conjugando todos os fatores previamente analisados,
excluimos o MMAS-8 por ter o menor valor de consisténcia interna e excluimos o MUAH,
por possuir o maior numero de itens e consequentemente, demorar muito tempo a ser

preenchido. Ficamos por isso restringidos ao HBCS e ao MUAH-16.

Quando procedemos a avaliagao qualitativa de ambos, concluimos que estes avaliam as
diferentes causas de nao adesao a terapéutica anti-hipertensora. Para além disso, através desta
mesma analise percebemos ainda que o questionario HBCS permite avaliar o consumo de sal
por parte dos doentes (“3. Como comida salgada.” e “4. Acrescento sal ao prato de comida a
mesa.”). Em contrapartida, também o item nimero 22 do MUAH-16 tem em conta este aspeto

(“22. Como menos sal para evitar doencas cardiovasculares.”).

Outro fator a ter em conta no que diz respeito as DCV € a excessiva ingestao calorica.
Deste modo, analisando o item numero 21 do MUAH-16 (“21. Como menos gorduras para
evitar doengas cardiovasculares.”) e o item numero 5 do HBCS (“5. Como pao, enchidos,
queijo ou fast food (pizzas, hamburgueres, ...).”), percebemos que ambos tém em conta este

aspeto.

Em suma, apesar de nao existir nenhum questionario “perfeito” para avaliar adesao a
terapéutica anti-hipertensora e, apesar de ambos possuirem propriedades (qualitativas e
quantitativas) muito semelhantes, conclui-se que o HBCS é o questionario mais apto e
adequado para avaliar a adesao a terapéutica anti-hipertensora, uma vez que possui uma

consisténcia interna superior.



QUESTIONARIOS PARA MEDIR CRENCAS NA MEDICACAO

Tal como nos questionarios para medir adesio a terapéutica, também para avaliar as
crengas na medicagao é essencial que os questionarios escolhidos se encontrem devidamente
traduzidos para portugués e validados para o seu uso na populagao hipertensa ou com DCV.
Por conseguinte, conseguimos reduzir o nosso leque de escolha para apenas dois

questionarios, o BMQ-Specific e o B-IPQ.

Tanto o BMQ-Specific, como o B-IPQ se encontram validados para o seu uso sob forma

de entrevista presencial doente-investigador, fator essencial nesta pesquisa.

Em seguida, procedendo a avaliagao dos parametros quantitativos dos dois questionarios,

é fundamental avaliar os seus tempos de resposta e as suas propriedades psicométricas.

Deste modo, aquando da verificagado do niumero de itens de cada um dos questionarios,
verificamos que o B-IPQ e o BMQ-Specific sao questionarios breves, com apenas 9 e | | itens,
respetivamente. Apesar de o B-IPQ ser o mais curto, a diferenga nao ¢ significativa, uma vez
que apenas difere em 2 itens. Assim, constatamos que o tempo despendido no preenchimento

de ambos é muito semelhante.

Quanto a consisténcia interna, verifica-se que sao bastante satisfatorias, uma vez que os

seus valores de o de Cronbach das suas versoes portuguesas sao elevados (B-IPQ: a = 0,80 /

BMQ-Specific: a = 0,70).

Por fim, avaliando as caracteristicas qualitativas, percebemos que o BMQ-Specific é o
questionario mais adequado para avaliar crengas da medicagao em doentes portugueses com
DCV, uma vez que este mede concretamente as crengas sobre os medicamentos de uso
pessoal e as relaciona com a adesao a terapéutica. Ao passo que o B-IPQ apenas mede as
crencas relativas a doenga ou doencas que os individuos possam ter, e nao as crengas relativas

aos medicamentos que lhes estao prescritos.
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QUESTIONARIOS PARA MEDIR TRANSTORNOS DE

ANSIEDADE

No que diz respeito a selegdo dos questiondrios que medem transtornos de ansiedade,
mais uma vez, se torna crucial que estes se encontrem devidamente validados para a lingua
portuguesa. Assim, é possivel reduzir de 27 para 8 o nimero de questionarios disponiveis. Sao
eles o BAI, o HADS e a sua subescala da ansiedade, HADS-A, o LSAS, o RCADS, o SHAI, o
PAS e, por fim, o STAL.

Os questionarios que melhor se adequam a uma populagao com DCV sao aqueles que
avaliam apenas os transtornos de ansiedade no geral, e nao outros disturbios psicoldgicos, tais
como depressao, ou apenas algumas variagoes dos transtornos de ansiedade, como ansiedade
social ou disturbio de panico. Deste modo, passamos a ter apenas disponiveis 4 questionarios,
o BAIl, a subescala HADS-A do questionario HADS, uma vez que pode ser usada

separadamente da subescala HADS-D, o SHAI e o STAI.

Como estes questionarios, por norma, sao desenvolvidos para serem administrados a
faixas etarias especificas, e a populagao alvo sao individuos com idades iguais ou superiores a
I8 anos, todos os questionarios que nao possam ser aplicados a individuos destas idades
devem ser excluidos. Sao entao excluidos o HADS-A, uma vez que apenas apresenta validade
para individuos entre os |8 e os 65 anos de idade, e o SHAI, pois, através da pesquisa realizada,
foi apenas possivel perceber que este se encontra validado para a sua aplicagao a jovens (13 a
I8 anos) e adultos (18 a 65 anos). Deste modo, concluimos que nao existe prova cientifica de

que ambos possam ser utilizados na populagao geriatrica, e por isso, encontram-se apenas

aptos o BAl e o STAI.

Resta entao avaliar as propriedades psicométricas destes dois questionarios. Comecando
pelo nimero de itens de cada um, e consequentemente pelo tempo que demoram a ser
administrados, reparamos que o BAIl é o mais curto, uma vez que possui apenas 21 itens,
demorando aproximadamente 5 a 10 min a ser preenchido. Ja o STAI é um questionario mais
extenso, de 40 itens, com duas subescalas de 20 itens cada. Por conseguinte, uma vez que este
tltimo possui aproximadamente o dobro do numero de itens do BAI, depreende-se que

demore também o dobro do tempo a ser administrado.

Em seguida, procedendo a analise da consisténcia interna das versoes portuguesas de

ambos, percebe-se que os seus valores de a de Cronbach sao bastante semelhantes (BAI: o =
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0,88 -0,92/STAI: 0. = 0,78 — 0,91), e igualmente elevados. Assim, conclui-se que, tanto o BAI,

como o STAI, possuem uma consisténcia interna bastante adequada e significativa.

Outro fator a ter em conta, é o facto de a validade de escala do STAI ser baixa, pois, a sua
subescala T-Anxiety contem itens tipicos de depressao, estando deste modo, impossibilitada

a distingao entre este disturbio psicologico e a ansiedade.

Por fim, se verificarmos a validade de ambos para a sua aplicagao sob forma de entrevista
presencial doente-investigador, concluimos que, apenas o BAI se encontra apto para este
efeito, pois, através dos dados recolhidos, o STAl apenas esta validado para a sua aplicagao em
self-report. Sendo esta uma condigao essencial na escolha do questionario, conclui-se deste

modo que o BAI é o mais adequado.
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PERSPETIVAS FUTURAS

Uma vez analisados e identificados quais os questionarios mais indicados para avaliar cada

um destes parametros numa populagao portuguesa com DCV, ¢é agora possivel desenvolver

novos projetos de investigagao que visem o entendimento da relagao entre estes trés fatores,

nomeadamente:

Aplicagao dos questionarios selecionados (HBCS, BMQ2 e BAI) em centros de
salde e Unidades de Saude Familiar, de modo a avaliar a relagao entre ansiedade,
crengas na medicagao e adesao a terapéutica em doentes com DCV nos cuidados

de saude primarios;

Aplicagao dos questionarios em consultas externas de cardiologia em ambiente
hospitalar, de forma a identificar, caracterizar e entender a relagao entre os trés

fatores em doentes com DCV nos cuidados de saude secundarios;

Aplicagao dos questionarios na pratica clinica do dia a dia, para identificar e
classificar atempadamente os doentes que estariam em risco de nao aderir a
terapéutica anti-hipertensora, de maneira a poder oferecer cuidados de saiude o

mais individualizada possivel;

Com base nos resultados obtidos dos estudos referidos nos pontos anteriores,
desenvolver estratégias de prevengao e melhoria da adesao a terapéutica em
doentes com DCV, fornecendo, deste modo um tratamento personalizado a cada

doente em especifico.
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CAPITULO 6: CONCLUSAO







Apesar de a taxa de mortalidade por DCV em Portugal ter diminuido nas dltimas décadas,
estas continuam a ser a maior causa de morte no pal's“. Tal como foi descrito anteriormente,
os transtornos de ansiedade, a adesao a terapéutica e as crengas que os doentes tém sobre a

medicagdo que tomam, sao parametros que afetam o controlo das DCV.

A nivel mundial, estao disponiveis varios questionarios usados em clinica para avaliar estes

trés fatores. Deste modo, foi realizada uma pesquisa bibliografica em busca dos mesmos.

Assim, com a pesquisa realizada na Pubmed, na Cochrane Library e na ScienceDirect, foi
possivel analisar um vasto conjunto de questionarios, identificar quais as vantagens e
desvantagens de cada um e, por fim, perceber quais os mais adequados para cada situagao em

particular.

No que diz respeito aos questionarios que medem a adesio a terapéutica anti-
hipertensora, recorrendo a analise qualitativa e a analise das suas propriedades psicométricas,

chegou-se a conclusao de que o questionario HBCS é o que melhor se adequa a este fim.

Quanto aos questionarios que avaliam as crengas que os doentes tém sobre a sua
medicagao, foi possivel concluir que o BMQ2 sera o questionario mais adequado para este

efeito.

Por fim, no grupo dos questiondrios capazes de medir os transtornos de ansiedade

generalizada, concluiu-se que o BAI é o mais apto.

Concluindo, com a realizagao desta pesquisa foi possivel identificar meios de detecao de
adesao a terapéutica, avaliagao de crengas na medicagao, e medir transtornos de ansiedade,
fornecendo por isso, ferramentas uteis, de facil aplicagao e sem custos adicionais aos clinicos

para estes efeitos.

Deste modo, esperamos contribuir para uma melhor identificacao de doentes de risco de
nao adesao, e consequentemente, alcancar uma melhoria na adesao a medicagao neste grupo
especifico de doentes. Pois s6 assim sera possivel melhorar a qualidade de vida destes doentes,

bem como diminuir a taxa de mortalidade por DCV em Portugal.
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