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Resumo 

 

Introdução: A Consulta Aberta de Hipertensão Arterial foi criada com intuito de 

melhorar o acesso dos pacientes com HTA a uma consulta especializada de 

disponibilidade permanente para promover os conhecimentos, controle e tratamento 

adequado da mesma. Considerando ser um projeto recente e inovador, suscitou grande 

interesse avaliar a qualidade dos serviços prestados na referida consulta, na perspetiva 

dos pacientes, assim como encontrar estratégias de melhoria da qualidade do seu 

funcionamento. 

Materiais e métodos: Trata-se de um estudo transversal e descritivo-correlacional, 

tendo se recorrido à aplicação de questionários aos pacientes que recorreram à consulta, 

no período de dezembro de 2021 a janeiro de 2022, com 86 questionários incluídos na 

análise dos dados. Para construção do questionário foram considerados os seguintes 

indicadores de qualidade: índices de satisfação, impacto sobre os conhecimentos dos 

fatores de risco de HTA, impacto sobre os sintomas e hábitos de risco, adesão à 

medicação com base na “Escala de adesão à terapêutica anti-hipertensora de Hill-

Bone”. 

Resultados: A média de idades dos participantes foi de 60,1 anos, com distribuição 

quase equitativa entre os sexos. Em relação à referenciação, a destacar que 68,6% da 

amostra foram referenciados pelos profissionais de saúde, seguido de farmácias 

comunitárias 18,6%. Apenas 1 pessoa foi referenciada através de meios de comunicação 

social.  

Observamos altos índices de satisfação global, com uma média de 4.69 valores numa 

escala de Likert de 5 pontos. Na satisfação por áreas, os maiores índices de satisfação 

foram obtidos relativamente aos “cuidados de enfermagem” (4,72 valores) e aos 

“cuidados médicos” (4,64 valores). Obtiveram-se igualmente os melhores resultados na 

correlação entre a satisfação global e satisfação por áreas, nessas mesmas áreas. Na 

avaliação do impacto sobre os conhecimentos dos fatores de riscos de HTA, as 

frequências das respostas “Soube após a(s) consulta(s)” oscilaram de 10,5% para 45,3% 

entre 6 informações apresentadas. Mais que metade dos fumadores e consumidores de 

álcool afirmaram ter cessado ou reduzido a intensidade do(s) hábito(s) nocivo(s). 

Verificamos altos níveis de adesão à medicação (34,4 valores dos 36 possíveis), sendo 

que 60,3% cumpriram critério de “adesão perfeita”.    
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Conclusões: Podemos concluir que a Consulta Aberta de Hipertensão Arterial presta 

cuidados de qualidade, na qual os cuidados prestados vão ao encontro das expetativas 

dos pacientes, o que foi confirmado pelos altos índices de satisfação dos mesmos. Além 

disso, conseguiu impacto positivo sobre conhecimentos dos fatores e hábitos de risco e 

demonstrou altos índices de adesão após as consultas. 

 

Palavras-chave 

 

Qualidade em Saúde; Satisfação do Paciente; Hipertensão Arterial; Consulta Aberta de 

Hipertensão Arterial; Adesão à Medicação.    



 

 x 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Folha em branco   



 

 xi 

Abstract 

Introduction: The Open Consultation for Hypertension was created with the purpose 

of improving the access of users with hypertension to a specialized consultation of 

permanent availability to promote knowledge, control, and adequate treatment of 

hypertension. Considering it is a recent and innovative project, there was great interest 

in assessing the quality of the services being provided in this consultation from the 

patient perspective, as well as in finding strategies to improve the quality of its operation. 

Materials and methods: This is a cross-sectional and descriptive-correlational study, 

in which questionnaires were applied to patients who attended the consultation between 

December 2021 and January 2022, with 86 questionnaires included in the data analysis. 

The following quality indicators were considered for the construction of the 

questionnaire: satisfaction indexes, impact on knowledge of HTA risk factors, impact on 

symptoms and risk habits, compliance to medication based on the “Hill-Bone 

compliance to High Blood Pressure Therapy Scale”.  

Results: The mean age of the participants was equal to 60.1 years, with almost equal 

distribution in terms of sex. Regarding referral, it should be noted that 68.6% of the 

sample were referred by health professionals, followed by community pharmacies 18.6%. 

Only 1 person was referred by social media.  

We observed high overall satisfaction scores, with an average of 4.69 values on a 5-point 

Likert scale. In terms of satisfaction by areas, the highest levels of satisfaction were 

obtained for “nursing care” (4.72 points) and “medical care” (4.64 points). The best 

results were also obtained in the correlation between overall satisfaction and satisfaction 

by areas, in those same areas. In the evaluation of the impact on knowledge of the risk 

factors for hypertension, the frequencies of the answers "I knew after the consultation(s)" 

ranged from 10.5% to 45.3% among the 6 facts presented. More than half of smokers and 

alcohol users reported that they had quit or reduced the intensity of the harmful habit(s). 

We found high levels of medication compliance (34.4 values out of 36 possible), with 

60.3% meeting "perfect compliance" criteria.    

Conclusions: We can conclude that the Open Hypertension Consultation provides 

quality care, in which the care provided meets the patients' expectations, which was 

confirmed by their high satisfaction rates. In addition, it had a positive impact on 

knowledge of risk factors and habits and showed high rates of adherence after the 

consultations. 
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1. Introdução 

1.1 Qualidade em área de saúde 

A possibilidade de receber cuidados de saúde de alta qualidade é um direito de cada 

pessoa (1,2). Para cumprir esta meta, a avaliação sistemática e consistente da qualidade em 

saúde tornou-se uma prioridade no planeamento dos sistemas de saúde em vários países, 

mundialmente, incluindo em Portugal (3,4). Encontrando os seus pontos fracos e 

trabalhando diretamente com eles, os prestadores dos cuidados, assim como os formadores 

de políticas de qualidade em sistemas de saúde, promovem a melhoria da qualidade dos 

serviços (5).  

Por ser um conceito teórico, subjetivo e ter vários participantes envolvidos com 

interesses diferentes, a qualidade em saúde é difícil de definir (2). No entanto, com os 

esforços de organizações influentes nas últimas décadas como Instituto de Medicina (IOM), 

Comissão Europeia (EC), Organização para a Cooperação e Desenvolvimento Econômico 

(OCDE) e Organização Mundial de Saúde (OMS), apesar de algumas discrepâncias, 

conseguiu-se chegar a um consenso sobre as principais dimensões e definição da qualidade 

nesta área (6). Segundo a última definição da OMS de 2018, os aspetos nucleares da 

qualidade em saúde incluem a eficácia, segurança do paciente e cuidados centrados nas 

pessoas, enquanto outros dizem respeito à oportunidade, equidade, eficiência e 

integralidade (6).  Em Portugal, estes aspetos são também definidos como dimensões da 

qualidade do Serviço Nacional de Saúde (SNS), referidos na Lei de Bases de Saúde de 2019 

(1).  

Para além da definição do conceito, são necessários indicadores precisos que 

permitirão mensurar as dimensões da qualidade (7), sendo que a forma mais 

frequentemente usada na sua classificação é a tríade de Donabedian, que os divide em 

indicadores de estrutura, processo e resultado (outcome) (7). Num trabalho conjunto da 

OMS e OECD de 2019, foram exemplificados os indicadores de qualidade desta 

categorização que refletem as dimensões nucleares mencionadas (Tabela 1) (8). Em geral, 

os indicadores de estrutura avaliam a adequação das instalações e equipamentos, 

composição e qualificação da equipa médica, estruturas administrativas, etc. (8).  Os 

indicadores de processo são utilizados para avaliar se as ações que indicam cuidados de alta 

qualidade, geralmente baseadas em evidência científica, são cumpridas durante a prestação 

do serviço (8) . Por fim, os indicadores de outcome avaliam se os serviços de saúde ajudam 

as pessoas a permanecerem vivas e saudáveis e são altamente relevantes para os pacientes 

(8). 
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 Outra forma de classificar os indicadores de qualidade consiste na distinção entre 

indicadores genéricos (relevantes a todos os pacientes) e específicos para a doença 

(relevantes apenas para os pacientes com diagnóstico específico) (8). 

 

 

1.2 Satisfação do paciente como um indicador de qualidade 

Sendo um indicador de qualidade que reflete cuidados centrados nas pessoas, a 

avaliação da satisfação do paciente permite identificar quais são as necessidades ou 

expectativas não atendidas do paciente, indicando o que pode ser melhorado nos serviços 

de saúde (9,10). Este indicador é amplamente usado em diferentes países de Europa, sendo 

um dos indicadores necessários nas questões de financiamento e avaliação sistemática da 

qualidade dos cuidados de saúde primários (CSP), como é o caso de Portugal (11).  

Tabela 1  
Exemplos de indicadores de qualidade conforme as dimensões nucleares da qualidade em saúde 

Dimensões da 

qualidade 

Tríade de Donabedian 

Estrutura Processo Outcome 

Eficácia 

Disponibilidade de 
profissionais e equipamentos 

Aspirina na admissão para 
pacientes com enfarto agudo do 
miocárdio 

Taxa de readmissão 
hospitalar 

Despesas associadas ao 
treinamento dos funcionários 

Vacinação contra o HPV para 
adolescentes do sexo feminino 

Taxa de mortalidade em 
cirurgia cardíaca 

 
β-bloqueantes depois de enfarto 
de miocárdio 

Taxa de readmissões 
hospitalares preveníeis  

  Atividades do dia a dia 

  
Medidas de resultados 
relatadas pelo paciente  

Segurança do 
paciente 

Disponibilidade de 
medicamentos seguros 

Uso de checklist para  
a cirurgia segura 

Complicações de  
diagnóstico e tratamento 

Volume de cirurgias 
 realizadas 

Cumprimento das guidelines 
 de higiene das mãos 

Incidência de  
infeções nosocomiais 

 
Taxas de testes falso-positivos 
 nos rastreios de cancro 

Corpo estranho deixado          
após procedimento 

Cuidados 
centrados nas 

pessoas 

Direitos dos pacientes 
Tempo suficiente que  
um médico regular passa com  
os pacientes durante a consulta 

Atividades do dia a dia 

Disponibilidade de 
informações do paciente 

Medidas de experiência relatada 
pelo paciente 

Satisfação do paciente 

  
Vontade de recomendar o 
serviço/hospital 

 

  
Medidas de resultados 
relatados pelo paciente  

Fonte: Traduzido de Busse et el., editors, Improving healthcare quality in Europe, WHO e OECD, 2019 (8) 
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A satisfação do paciente na área de saúde resulta de um conjunto complexo de 

diferentes fatores que devem ser considerados na sua avaliação(12). Por um lado, 

condiciona-se pela coordenação dos vários serviços, como medicina, enfermagem, 

secretariado, organização do ambiente, etc. (12) e por outro, pode ser afetado por 

características da personalidade/psicológicas, sociodemográficas, socioeconómicas, estado 

de saúde, seus antecedentes e outras (13).  Ou seja, a satisfação como um indicador de 

outcome, possui a desvantagem de poder ser influenciada por fatores fora do âmbito 

hospitalar (8). 

Além de refletir a qualidade, a satisfação com os serviços prestados condiciona uma 

maior confiança na equipa médica e uma maior probabilidade de aderir às recomendações 

e regimes de tratamento (14,15). Alguns estudos apontam que a satisfação dos pacientes 

com os serviços prestados está relacionada com a maior probabilidade da pessoa voltar aos 

mesmos (14,16), permitindo assim a continuidade dos cuidados, que constitui um fator 

crucial no seguimento e controlo das doenças crónicas, como o caso da hipertensão arterial 

(HTA) (17). 

 

1.3 Hipertensão arterial 

A hipertensão arterial é, atualmente, o líder a nível mundial entre os diversos fatores 

de risco que levam a mortalidade prematura e incapacidade (18,19). Com base nos estudos 

realizados na última década, a prevalência da HTA em Portugal varia entre 36 % (estudo INSEF, 

2015, 25-74 anos) e 42,2% (estudo PHYSA, 2012, 18-99 anos) (20,21), enquanto no Concelho do Covilhã a 

prevalência demonstrou ser ainda mais alta – 56,0% (22). Além de prevalência elevada, 

existem muitos pacientes que apresentam níveis de pressão arterial (PA) fora dos alvos 

terapêuticos, e, de acordo com o estudo PRECISE, entre os pacientes seguidos nos cuidados 

de saúde primários, apenas 56,7% encontram-se controlados (23).  

Os indicadores de qualidade referentes à HTA são mencionados no documento 

“HEARTS” da OMS, que faz parte do programa “Global Hearts Initiatives” na prevenção e 

controlo das doenças cardiovasculares nos CSP, destacando-se como indicador nuclear ao 

nível de estabelecimento de saúde, a prevalência de HTA controlada nos pacientes tratados 

durante 6 meses (24). No entanto, no relatório da sessão virtual da WHO de 2021 em que 

foram discutidos os indicadores de qualidade usados no programa anterior, a avaliação 

sistemática de adesão à terapêutica foi proposta como um indicador adicional na avaliação 

da qualidade de cuidados referentes à HTA, além de necessidade de desenvolver indicadores 

de promoção de saúde e modificação do estilo de vida (25). Tal decisão pode basear-se no 
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facto que o problema de baixa adesão à terapêutica e recomendações continua a constitui 

uma das principais causas de falta de controlo da HTA (15,26).  

As formas mais objetivas de medir a adesão à terapêutica incluem taxa de aviamento 

das receitas, observação direta de toma da medicação, monitorização eletrónica, 

determinação do princípio ativo ou metabolitos no sangue ou urina, entre outros (27). No 

entanto, estes métodos muitas vezes são mais dispendiosos, consumidores de tempo e 

invasivos (28). Uma das formas indiretas, porém, fáceis e rápidas de medir a adesão à 

terapêutica, consiste na aplicação de questionários de autoavaliação (p.ex. “Escala de 

adesão à terapêutica anti-hipertensora de Hill-Bone”, “Escala de adesão à medicação de 

Morisky-Green” e outros) (29–31).  

A abordagem da HTA inclui sempre medidas não-farmacológicas sobre os fatores de 

risco, enquanto a associação ou não do tratamento medicamentoso depende do grau de HTA 

e do risco cardiovascular apresentado pelo paciente (32).  

Os fatores modificáveis que demonstraram ter associação à PA elevada e pior 

controlo da HTA, tornando-se alvos de intervenção, incluem a baixa atividade física, dieta 

rica em gorduras polinsaturadas, com baixo teor de potássio e fibras, o excesso de peso, o 

consumo excessivo de sal, e, por fim, os hábitos tabágicos e o consumo de álcool (32,33). 

Infelizmente, apenas a minoria dos adultos modifica o seu estilo de vida depois de 

diagnóstico de HTA (34), ainda que a sustentação das medidas implementadas, sem um 

acompanhamento adequado, demonstrou ser difícil (35). Uma das estratégias para 

melhorar a adesão às recomendações de um estilo de vida saudável consiste em aumentar 

o conhecimento dos pacientes sobre a HTA e seus fatores de risco, o que demonstrou ter 

uma relação positiva em alguns estudos consultados (36–38) . 

As consultas dirigidas ao paciente com HTA constituem a principal via, através da 

qual os profissionais de saúde podem influenciar a modificação dos fatores e hábitos de 

risco mencionados, ajudar desenvolver a motivação e sustentar as iniciativas benéficas, 

aumentar os conhecimentos dos pacientes e a adesão à terapêutica, conseguindo assim um 

melhor controlo da doença e diminuição do risco cardiovascular. 

 

1.4 Objetivos do estudo e hipóteses a testar 

Com o propósito de facilitar o acesso à ajuda médica especializada, aumentar a 

cobertura assistencial aos pacientes com HTA não controlada, assim como diminuir a 

ocorrência de pacientes com crises hipertensivas ao serviço de urgência, foi criada a 
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Consulta Aberta de HTA do Centro Hospitalar Universitário da Cova Beira (CHUCB) com o 

início de funcionamento em junho de 2020.  Considerando ser um projeto recente e 

inovador, suscitou grande interesse avaliar a qualidade dos serviços prestados na referida 

consultada, na perspetiva dos pacientes, sendo este o principal objetivo deste estudo. Tendo 

como ponto de partida a avaliação da satisfação dos pacientes, como um indicador geral de 

qualidade, e prosseguindo com indicadores mais específicos para a HTA, como os 

conhecimentos referentes à doença, mudanças em hábitos e adesão à terapêutica após as 

consultas, pretende-se encontrar estratégias de melhoria da qualidade do seu 

funcionamento. Como um objetivo secundário, pretendeu-se verificar se existe uma relação 

entre a satisfação do paciente e adesão à terapêutica. 

 

Hipótese 1: Os cuidados prestados pela Consulta Aberta de HTA são de qualidade 

Questão 1.1:  Quais são os níveis de satisfação dos pacientes da Consulta Aberta de 

HTA? 

Questão 1.2: Quais são os fatores que se melhor correlacionam com os índices de 

satisfação? 

Hipótese 1.3: Conseguiu-se impacto positivo sobre os conhecimentos dos fatores de 

risco/alivio dos sintomas/mudança nos hábitos de risco nos pacientes da Consulta Aberta 

de HTA 

Questão 1.4: Quais são os níveis de adesão à terapêutica dos pacientes após 

recorrerem às consultas? 

Questão 1.5:  Existe uma relação entre os níveis de adesão à terapêutica e fatores 

como idade, sexo, nível de escolaridade?  

Questão 2: Existe uma relação entre os índices de adesão à terapêutica e os índices 

de satisfação? 
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2. Materiais e métodos 

2.1 Caracterização do estudo 

Tendo em conta os objetivos definidos, o presente estudo enquadra-se na 

investigação quantitativa, de tipo descritivo-correlacional e transversal. 

2.2 Amostra/Participantes 

O presente estudo foi realizado entre dezembro de 2021 e março de 2022 numa 

amostra probabilística de conveniência, constituída por pacientes que frequentaram uma 

ou mais consultas, na Consulta Aberta de HTA do CHUCB. Até o fim deste período, foram 

aplicados 89 questionários, sendo que 3 foram excluídos por falta de respostas em várias 

partes do questionário, totalizando em 86 questionários incluídos na análise dos dados.   

De salientar que para concretização da “Parte 4” do questionário foram definidos os 

seguintes critérios de exclusão: 

• Pacientes que só frequentaram 1 consulta; 

• Diagnóstico de HTA não estabelecido ao longo de 2 consultas  

Assim sendo, na análise da “Parte 4” foram considerados apenas 68 inquiridos. 

2.3 Instrumento de recolha dos dados 

Para proceder à recolha de dados optou-se pela aplicação de um questionário de 

autopreenchimento em formato de papel, constituído por quatro partes, construído com 

base em guidelines atuais e artigos científicos de HTA bem como em escalas de avaliação da 

satisfação (Anexo 2). 

Na “Parte 1”, pretendeu-se avaliar algumas características sociodemográficas tais 

como a idade, o sexo, freguesia em que reside, estado civil, nível de escolaridade situação 

profissional, assim como informações acera da referenciação para a consulta, diagnóstico 

prévio da HTA, há quanto tempo tem a doença, por quem foi diagnosticada, o seguimento 

prévio e número de vezes que se dirigiu ao serviço de urgência por crise hipertensiva antes 

de recorrer à Consulta Aberta de HTA. Procurou-se ainda, nesta parte do questionário, fazer 

a distinção entre os pacientes que frequentaram apenas uma consulta, daqueles que 

voltaram para a consulta subsequente. 
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Na “Parte 2”, recorreu-se ao questionário de satisfação desenvolvido pelo gabinete 

de cidadão do CHUCB, cujos parâmetros de satisfação foram divididos em 4 áreas, 

avaliando as experiências do paciente conforme o percurso dentro do hospital: secretariado 

das consultas (5 itens), cuidados de enfermagem (7 itens), cuidados médicos (7 itens), 

ambiente da sala de espera e do gabinete da consulta (6 itens). Foram ainda formuladas 

questões sobre a satisfação global e possibilidade de recomendação da consulta a outras 

pessoas. Todas as perguntas anteriores, com exceção da probabilidade de recomendação 

(pergunta dicotómica), foram construídas com base na escala de Likert de 5 pontos.  

Na “Parte 3”, avaliou-se o impacto da(s) consulta(s) sobre os conhecimentos dos 

fatores e hábitos de risco associados a HTA. Aos participantes foram apresentadas 

informações baseadas nas últimas guidelines da Sociedade Europeia de Hipertensão (32), 

com 3 opções de resposta: “sabia antes”, “soube após Consulta Aberta de HTA” e “soube 

agora, durante o inquérito”.  

Na “Parte 4”, que se destinou apenas aos pacientes que tiveram 2 ou mais consultas, 

avaliou-se o impacto da Consulta Aberta de HTA através dos seguintes parâmetros: 

persistência, diminuição ou desaparecimento dos sintomas associados à HTA, início do 

exercício físico regular, vigilância da pressão arterial fora das consultas, redução ou 

cessação dos hábitos tabágicos e alcoólicos. Recorreu-se ainda nesta parte, à Escala de 

adesão à terapêutica anti-hipertensora de Hill-Bone (HB-HBP) adaptada à população 

portuguesa(30), que avalia a adesão dos pacientes às recomendações e terapêuticas 

implementadas na consulta com base na frequência de ocorrência de 14 padrões de 

comportamento predefinidos. Os 14 itens são respondidos mediante uma escala de Likert 

de 4 pontos. O score global, segundo as recomendações dos autores da escala original, é 

calculado através da soma de pontuação de todas as perguntas com um máximo de 56 

valores, em que o maior seja o score, a maior seja a adesão à terapêutica e recomendações 

prevista. A escala permite calcular os subscores de adesão à medicação (9 perguntas, score 

máximo de 36 valores), consumo de sal (3 perguntas, score máximo de 12 valores) e 

manutenção de compromissos (2 perguntas, score máximo de 8 valores). Os autores da 

escala original não definiram critérios clinicamente significativos na distinção de doentes 

“cumpridores” e “não cumpridores” (31), no entanto, nos estudos seguintes, vários autores 

usaram um critério de “adesão perfeita”, que se definia como pontuação máxima em todos 

os itens(27,28,39–41).  

No final do questionário, procurou-se obter sugestões e observações facultadas pelos 

pacientes, no sentido de contribuírem para melhorar os serviços prestados na consulta, 

tendo-se formulado uma pergunta aberta.  
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Após esclarecidos os pacientes acerca dos objetivos do estudo e assinado o 

consentimento informado (Anexo 3), os questionários impressos foram entregues aos 

pacientes presentes na consulta, pela Enfermeira alocada a esta consulta, no final da 

mesma, em ambiente calmo e acolhedor. Após o seu preenchimento, o mesmo foi colocado 

num envelope e fechado, cumprindo as regras de confidencialidade e anonimato.  

Com o intuito de avaliar a confiabilidade das construções usadas no questionário, 

recorreu-se a análise da consistência interna por alfa de Cronbach (α). Considera-se que 

uma boa confiabilidade se traduz num valor alfa de Cronbach (α) ≥ 0.70 (42). No presente 

estudo, no que se refere aos índices de satisfação, todas as dimensões demonstraram ter um 

valor de alfa (α) ≥ 0.70, com uma variação de 0.880 a 0.971 (Tabela 1). Relativamente aos 

índices de adesão, o score global da HB-HBP demonstrou um valor de alfa (α) igual a 0.631. 

Dentro dos subscores da HB-HBP, uma boa confiabilidade foi demonstrada pelo subscore 

de “adesão à medicação” (α = 0.717). Contrariamente, os subscores “consumo de sal” e 

“manutenção de compromissos” apresentaram valores alfa de Cronbach (α) <0.60.  

A Escala de Hill-Bone é uma das escalas de adesão à terapêutica mais amplamente 

utilizadas, que foi validada em vários ambientes e populações, incluindo afro-americanos, 

alemães, turcos, sul-coreanos e outras (28,31,40,41,43). Relativamente às características de 

confiabilidade apresentados pelos autores originais de escala, baseado no coeficiente de alfa 

de Cronbach, os coeficientes oscilaram entre 0,74-0,84 para escala geral, enquanto para os 

subscores os mesmos coeficientes não foram apresentados. No entanto, embora a subescala 

de adesão à medicação tenha se mostrado significativamente associada ao controle da 

pressão arterial, as outras subescalas mostraram consistentemente baixa validade e 

confiabilidade interna em estudos subsequentes de adaptação e validação (27,28,40,43). Na 

Turquia, os resultados de validação demonstraram um valor de alfa de Cronbach igual a 

0,83 para adesão à medicação, 0,62 para itens de consumo de sal e 0,72 para toda a escala 

de HB-HBP, enquanto a subescala “manutenção de compromissos” foi excluída (40). No 

estudo de avaliação psicométrica da escala nos americanos coreanos em Estados Unidos, 

acabaram por utilizar a versão reduzida da escala original, que incluiu apenas os itens sobre 

a adesão à medicação e que demonstrou um coeficiente de alfa de Cronbach (α) entre 0,77-

0,80 (41). Num outro estudo realizado por Krousel-Wood et al., após uso da escala original, 

concluíram que apenas a subescala de adesão à medicação demonstra resultados confiáveis 

(alfa de Cronbach= 0,68). Em Portugal, a versão traduzida e adaptada para a população 

portuguesa da HB-HBP não passou pelo processo de validação após a tradução, não se 

encontrando, portanto, os dados psicométricos disponíveis.    

Como consequência dos resultados de confiabilidade obtidos neste estudo, resolveu-

se incluir na análise e discussão dos dados, apenas os resultados do subscore “adesão à 
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medicação”, que acaba por representar a versão reduzida da escala original - Escala de 

adesão à medicação de Hill-Bone (HB-MAS), proposta pelos autores originais como uma 

das opções alternativas.  

 

Tabela 2  
Análise da consistência interna das construções usadas no questionário 

Construções Nº de itens  
Alfa de Cronbach 

(α) 

Correlação  

entre itens,  

média 

Satisfação por  
secretariado da consulta 

5 .880 0.621 

Satisfação por  
cuidados de enfermagem 

7 .971 0.835 

Satisfação por  
cuidados médicos 

7 .952 0.763 

Satisfação por ambiente 6 .931 0.696 

Score global da HB-HBP 14 .631 0.149 

Subscore de adesão à medicação 9 .717 0.212 

Subscore de consumo de sal 3 0.451 0.180 

Subscore de manutenção de 
compromissos 

2 -.026 -0.046 

 

2.4 Considerações éticas 

A aplicação dos questionários teve início em dezembro de 2021 após autorização do 

Conselho de Administração, da Comissão de Ética para a Saúde e do responsável da 

Consulta Aberta de HTA do CHUCB (Anexos 4 e 5). 

 Foi ainda formalizado um pedido de autorização aos autores responsáveis pela 

versão original da Escala de Hill-Bone, assim como ao autor principal da sua versão 

traduzida e adaptada para a população portuguesa, tendo-se obtido parecer favorável de 

ambos (Anexos 6 e 7). 

 

2.5 Análise estatística dos dados 

 Após a organização e codificação dos questionários, foi realizado o seu tratamento 

estatístico, através do programa de tratamento estatístico Statistical Package for the Social 

Science (SPSS) versão 28.00, tendo sido considerada uma significância estatística de 5%. 
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 Na caracterização do perfil dos inquiridos, índices de satisfação, impacto sobre os 

conhecimentos/sintomas/hábitos e índices de adesão à terapêutica recorreu-se aos 

métodos de estatística descritiva como: frequência, percentagem (variáveis qualitativas), 

média, mediana, desvio-padrão, mínimo e máximo (variáveis qualitativas).  

 Para analisar a normalidade dos dados recorreu-se ao teste Shapiro-Wilk (n<30) ou 

testes de Kolmogorov-Smirnov (n≥30) (Anexos 8 e 9). No entanto, como a normalidade 

não se verificou, optou-se por usar metodologias não-paramétricas, como o coeficiente de 

correlação de Spearman para relacionar variáveis ordinais e quantitativas, teste U de 

Mann-Whitney para comparar duas amostras independentes e teste de Kruskal-Wallis 

quando se afigurou necessário comparar mais do que duas amostras independentes. 

 Como critério para classificar a correlação entre as variáveis, adotamos o seguinte: 

(1) uma associação muito baixa, para valores inferiores a 0.19; (2) uma associação baixa, 

para valores entre 0.20 e 0.29; (3) uma associação moderada, para valores entre 0.30 e 

0.69; (4) uma associação elevada, para valores entre 0.70 e 0.89; e (5) uma associação 

muito elevada, para valores superiores a 0.89 (44).  
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3. Resultados  

3.1 Perfil dos inquiridos 

3.1.1 Idade 

No que se refere à idade, verificou-se que os inquiridos apresentavam idades 

compreendidas entre 33 e 89 anos, sendo a média de idades 59,1 (±11,8) anos e mediana de 

57,0 anos (Tabela 3). Constatou-se, também, que a maioria dos inquiridos (51,2%), tem 

idades compreendidas entre 45 e 64 anos, seguidos de 37,2% (32 indivíduos) que se 

encontravam na faixa etária superior a 65 anos. De salientar que apenas 10 inquiridos 

(11.6%) tinham idade inferior a 44 anos (Figura 1). 

Tabela 3  

Estatística descritiva da idade  

Média Desvio-padrão Mediana Mínimo Máximo 

59,1 11,8 57,0 33 89 

 

 

 

Figura 1 - Distribuição dos inquiridos por 3 faixas etárias 
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3.1.2 Sexo 

Ao avaliar a distribuição por sexo, observamos que houve uma maior prevalência do 

sexo masculino (53,5 %), comparativamente ao sexo feminino (46,5%) (Figura 2).  

 

 

Figura 2 - Distribuição dos inquiridos por sexo 

 

 

3.1.3 Estado civil, nível de escolaridade e situação profissional 

 Em relação ao estado civil, foi observado que a maioria dos inquiridos se encontram 

casados (74,4%), enquanto 8,1 % separados/divorciados, 7,0 % viúvos, 5,8 %  em união de 

facto e 4,7 % referiram ser solteiros (Tabela 4). 

No que se refere a escolaridade na nossa amostra, observamos que escolaridade 

obrigatória tinha 43 % da amostra (37 indivíduos), que incluiu 27,9 % (24 indivíduos) com 

ensino secundário e 15,1 % (13 indivíduos) com ensino superior. Entre os inquiridos com 

escolaridade insuficiente, a maioria tinha escolaridade até 1º ciclo – 26,7 % (23 indivíduos) 

(Tabela 4). 

 Em relação a situação profissional, verificou-se que 53,4 % (46 indivíduos) dos 

inquiridos encontram-se empregados e 40,7 % (35 indivíduos) reformados (Tabela 4). 
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Tabela 4  
Caracterização do estado civil, nível de escolaridade e situação profissional da amostra. 

  n = 86 % 

Estado civil 

Casado (a) 64 74,4 

Separado(a)/Divorciado 7 8,1 

União de facto 5 5,8 

Viúvo 6 7,0 

Solteiro(a) 4 4,7 

Escolaridade 

Até 1º ciclo 23 26,7 

Até 2º ciclo 11 12,8 

Até 3º ciclo 15 17,4 

Ensino secundário 24 27,9 

Ensino superior 13 15,1 

Situação 
profissional 

Trab. por conta de outrem 39 45,3 

Reformado 35 40,7 

Trab. por conta própria 7 8,1 

Desempregado 3 3,5 

Outro 2 2,3 

 

3.1.4 Residência 

 A maioria dos inquiridos residem no município de Covilhã – 90,7 % (78 indivíduos), 

enquanto os restantes são dos municípios de Fundão, Guarda, Penamacor e Sabugal (Figura 

3). Uma distribuição mais pormenorizada dos inquiridos (por freguesias) encontra-se em 

Anexo 10.  

 
 

Figura 3 – Município de residência dos inquiridos  
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3.1.5 Tipo de consulta, referenciação e história de HTA 

 Relativamente ao tipo de consulta, observou-se que a maioria da amostra (80,2 %), 

recorreu a mais que uma consulta e, apenas 19,8 % frequentaram apenas uma consulta 

(Tabela 5). 

No que concerne ao meio como foram referenciados para a consulta, a maioria dos 

inquiridos (47,7%) foram referenciados por outros profissionais de saúde do CHUCB (não 

incluem os profissionais do SU do CHUCB) seguindo-se 18,6 % que foram referenciados por 

farmácias comunitárias e 15,1 % através do Médico de família. De salientar que apenas 5,8% 

foram referenciados por profissionais de saúde do SU e apenas 1 inquirido foi referenciado 

pelos meios de comunicação social (Tabela 5). 

 Para analisar a história de HTA dos inquiridos, efetuou-se uma distinção entre 

indivíduos em que o diagnóstico de HTA foi estabelecido pela primeira vez no decorrer da(s) 

consulta(s) aberta(s) de hipertensão e os que tinham um diagnóstico prévio à consulta. 

Verificou-se que 55,8 % dos inquiridos já tinham o diagnóstico de HTA prévio à 1ª consulta 

e, destes, apenas 6,3 % (3 indivíduos) não tinham acompanhamento por parte de 

profissionais de saúde e cerca de 66,7% (32 indivíduos) nunca recorreram ao SU por crise 

hipertensiva. Obteve-se ainda, que estes pacientes apresentam uma média de 10,0 (±8,4) 

anos com diagnóstico de HTA estabelecido (Tabela 5). 

 

Tabela 5 

Caracterização do tipo de consulta, referenciação e história da HTA  

  
HTA previamente 

diagnosticada/ 
acompanhada 

N = 86 % M DP 

Tipo de consulta 

1ª consulta 
Não 10 11,6 

  
Sim 7 8,1 

Consulta 
subsequente 

Não 28 32,6 
  

Sim 41 47,7 

Referenciamento 

Médico de família 13 15,1   

Outro profissional de saúde 41 47,7   

Serviço de urgência 5 5,8   

Por indicação de outro paciente 7 8,1   

Farmácia 16 18,6   

Meios de comunicação social 1 1,2   

Outras vias (não especificado)  3 3,5   

Apenas pacientes com HTA previamente diagnosticada/acompanhada (N = 48): 

Anos com HTA     10,0 8,4 

Seguimento por 
profissional de saúde 

Não  3 6,3   

Sim  45 93,8   

SU por crise 
hipertensiva 

Não  32 66,7   

1 vez  8 16,7   

2 vezes  4 8,3   

>3 vezes  4 8,3   
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3.2 Índices de satisfação e probabilidade de recomendação 

 Relativamente aos índices de satisfação, observamos altos índices de satisfação 

global, tendo-se obtido uma média de 4.69 valores na escala de Likert de 5 pontos. Para 

avaliar a satisfação por áreas, foi calculada uma média dos itens correspondentes a cada 

área. Os maiores índices de satisfação foram apresentados com as áreas “cuidados de 

enfermagem” (4,72 valores) e “cuidados médicos” (4,64 valores), seguido do “ambiente” da 

consulta” (4,49 valores) e por fim com o “secretariado” das consultas (4,35 valores) (Figura 

4).  

 

Figura 4 – Índices de satisfação global e por áreas  

  

Na satisfação por “cuidados de enfermagem”, foi revelada maior pontuação na 

cordialidade e simpatia demonstrada (4,76 valores) e menor pontuação com as explicações 

sobre os tratamentos e ensinos realizados (4,70 valores). No que se refere aos parâmetros 

de satisfação por “cuidados médicos”, a maior pontuação foi observada com a cortesia e 

simpatia do médico para o paciente (4,71 valores), enquanto a menor com o tempo dedicado 

durante a consulta (4,52 valores). Nos índices de satisfação por “ambiente”, as pessoas 

ficaram mais satisfeitas com a limpeza e conforto do gabinete da Consulta Aberta de HTA 

(4,59 e 4,56 valores respetivamente), relativamente à limpeza e conforto da sala de espera 

(4,40 e 4,30 valores respetivamente). Na satisfação por “secretariado”, a maior pontuação 

foi relativa à atenção e disponibilidade demonstrada (4,36 valores) enquanto a menor se 
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relacionou com cordialidade e simpatia dos funcionários (4,30 valores) (Anexo 11). Mais 

que 50% das respostam foram distribuídas entre opções “Satisfeito” e “Muito satisfeito”.  

No que concerne à probabilidade de recomendação da Consulta Aberta de HTA aos 

familiares e amigos, todos os inquiridos (86 indivíduos) responderam positivamente.  

3.3 Impacto sobre os conhecimentos  

 Ao analisar os resultados do impacto da Consulta Aberta de HTA, sobre a literacia 

relativamente aos fatores e hábitos de risco associados a HTA, verificou-se que o maior 

impacto conseguiu-se sobre os conhecimentos dos princípios da dieta saudável (“Consumo 

dos produtos ricos em potássio, como legumes, frutos, nozes, cereais diminui a pressão 

arterial e o risco das complicações cardiovasculares”) e do risco de baixa atividade física, em 

que 45,3% e 30,2% dos inquiridos respetivamente referiram que souberam estas 

informações após a consulta. O menor impacto foi conseguido sobre o risco de consumo 

excessivo de sal e tabagismo (ambos com 10,5 %), uma vez que 86% dos inquiridos já tinha 

conhecimento desses riscos.  De referir ainda, que entre 3,5% e 9,3% dos inquiridos 

reconheceram ter aumentado a sua literacia sobre os fatores e hábitos de risco, durante o 

preenchimento do questionário (Figura 5). 

 

 

Figura 5 – Impacto das consultas sobre os conhecimentos dos fatores e hábitos de risco 

associados a HTA 
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3.4 Impacto sobre os sintomas e hábitos 

 Remetendo à metodologia deste estudo, a “Parte 4” destinou-se apenas aos 

inquiridos que tiveram duas ou mais consultas e o que levou a um total de 68 inquiridos.  

Dos 46 inquiridos que referiram ter sintomas que associavam a HTA antes da 1ª 

consulta, 45 responderam positivamente sobre a diminuição ou desaparecimento dos 

mesmos ao longo das consultas. Em relação aos hábitos de risco, dos 16 inquiridos que 

afirmaram ser fumadores, 11 deixaram ou reduziram o consumo de tabaco. Ao mesmo 

tempo, dos 26 inquiridos que confirmaram consumir bebidas alcoólicas, 18 indicaram que 

deixaram ou reduziram o referido consumo. Ao perguntar sobre a vigilância regular da PA 

fora das consultas, 61 inquiridos responderam positivamente, sendo que 53 destes 

indicaram realizar medições em casa.  

 

Tabela 6 
Impacto sobre os sintomas e hábitos 

 
N  % 

1.Antes de vir à 1ª Consulta Aberta de HTA, tinha sintomas 
que associava à hipertensão arterial? 

Não 23 33,3% 

Sim 46 66,7% 

            • Se sim, acha ter desaparecido ou diminuída a 
intensidade dos sintomas que associava a hipertensão 
arterial após recomendações ou tratamento instituído? 

Não 1 2,2% 

Sim 45 97,8% 

2. Tem vigiado regularmente a sua pressão arterial fora das 
consultas? 

Não 8 11,6% 

Sim 61 88,4% 

• Se sim, indique como: 

Em casa 53 85,5% 

Farmácia 5 8,1% 

Farmácia e em casa 1 1,6% 

Por outra via: 
Trabalho 

2 3,2% 

Por outra via: 
Telemonitorização 

1 1,6% 

3. Iniciou prática de exercício físico regular? 
Não 37 53,6% 

Sim 32 46,4% 

4. É fumador? 
Não 53 76,8% 

Sim 16 23,2% 

          • Se sim, deixou de fumar ou reduziu o consumo de 
tabaco seguindo as recomendações dadas na consulta? 

Não 6 35,3% 

Sim 11 64,7% 

5. Consome bebidas alcoólicas? 
Não 42 61,8% 

Sim 26 38,2% 

          • Se sim, deixou ou reduziu o consumo de bebidas 
alcoólicas seguindo as recomendações dadas na consulta? 

Não 10 35,7% 

Sim 18 64,3% 
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3.5 Índices de adesão à medicação 

 Na tabela 7 estão descritos os scores de adesão à medicação, assim como a 

distribuição das respostas pelos itens. Verificamos altos índices de score global médio – 

34,43 valores dos 36 máximos possíveis, em que quanto maior a pontuação obtida, maior a 

adesão à medicação. Acresce ainda, que 41 inquiridos (60,3%) cumpriram critério de adesão 

perfeita, que se definia como a obtenção da pontuação máxima em todos os itens. O melhor 

score foi obtido na pergunta “Tomo os comprimidos da hipertensão de outra pessoa” com 

média de 3,99 valores, enquanto o menor score se verificou na pergunta “Antes de ir ao 

médico tomo os comprimidos da hipertensão” com média de 3,32 valores. Mais que 50% 

das respostas em cada item obteve maior pontuação possível.  

 

Tabela 7 
Distribuição das respostas pelos itens na escala de adesão à medicação de Hill-Bone 
 

Pergunta: Com que frequência … 

 
Resposta, n (%) 

 
Sempre 

Algumas 
vezes 

Muitas 
vezes 

Nunca 

1.Esqueço-me de tomar a medicação da 
hipertensão  0 (0,0%) 1 (1,5%) 10 (14,7%) 57 (83,8%) 

2. Decido NÃO tomar a medicação da 
hipertensão  0 (0,0%) 1 (1,5%) 2 (2,9%) 65 (95,6%) 

8. Esqueço-me de aviar receitas  0 (0,0%) 0 (0,0%) 5 (7,4%) 63 (92,6%) 

9. Deixo acabar os comprimidos da hipertensão  1 (1,5%) 0 (0,0%) 6 (8,8%) 61 (89,7%) 

10. Antes de ir ao médico tomo os comprimidos 

da hipertensão a*  52 (76,5%) 1 (1,5%) 0 (0,0%) 15 (22,1%) 

11. Quando me sinto melhor, paro de tomar os 
comprimidos da hipertensão  2 (2,9%) 0 (0,0%) 3 (4,4%) 63 (92,6%) 

12. Quando me sinto paciente, paro de tomar os 
comprimidos de hipertensão  1 (1,5%) 0 (0,0%) 3 (4,4%) 64 (94,1%) 

13. Tomo os comprimidos da hipertensão de 
outra pessoa  0(0,0%) 0 (0,0%) 1 (1,5%) 67 (98,5%) 

14. Por descuido, falho tomas dos comprimidos 
da hipertensão  1 (1,5%) 1 (1,5%) 10 (14,7%) 56 (82,4%) 

      

Percentagem total de adesão perfeita b*, n (%)  41 (60,3 %) 

Pontuação média, média (±DP) c*  34,43 (±2,45) 

a* - codificação reversa  
b* - Adesão perfeita – todos os itens com resposta “Nunca”, com exceção do item 10 (“Sempre”) 
c* - pontuação máxima - 36 pontos 
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3.6 Estatísticas inferenciais  

3.5.1 Satisfação global e satisfação por áreas 

No sentido de analisar a correlação entre a satisfação global e satisfação por áreas, 

como se pode observar na tabela 8, obtiveram-se os melhores resultados na área dos 

“cuidados médicos” (│r│= 0,603, p<0,001) e “cuidados de enfermagem” (│r│= 0,593, 

p<0,001), seguido da satisfação com o “ambiente” (│r│= 0,497, p<0,001), enquanto a 

relação com a satisfação por “secretariado” foi menos forte (│r│=0,305, p<0,001). 

Tabela 8 
Relação entre índices de satisfação por áreas e satisfação global  

 Satisfação por áreas 
Coeficiente 

de correlação 
p-value#1 Direção Força 

Satisfação 
global 

Secretariado 0.305 0.004* Positiva Baixa 

Cuidados de 
enfermagem 

0.593 <0.001* Positiva Moderada 

Cuidados médicos 0.603 <0.001* Positiva Moderada 

Ambiente  0.497 <0.001* Positiva Moderada 

#1 – coeficiente de correlação de Spearman; * - p<0.01; ** - p<0.05 

 

3.5.2 Índices de satisfação e características dos participantes 

a) Sexo 

Ao analisar os índices de satisfação entre os sexos, observou-se que existe uma maior 

satisfação com os “cuidados de enfermagem” no sexo feminino em relação ao sexo 

masculino (4.85 vs 4.61, p=0.029).  Por sua vez, a satisfação com o “ambiente” demonstrou 

uma diferença estatisticamente menos significativa entre os sexos (4.40 vs 4.59, p<0.1), 

enquanto na satisfação com os “cuidados médicos”, “secretariado da consulta” e na 

“satisfação global” não se encontraram diferenças estatisticamente significativas (Tabela 9). 

 
 
Tabela 9 
Diferença entre o sexo masculino e feminino nos índices de satisfação  

 
 

Sexo Média (± desvio-padrão) p-value#2 

Satisfação global 
Masculino 4.67 (± 0.46) 

0.598 

Feminino 4.70 (± 0.66) 
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Tabela 9 (cont.) 

 Sexo Média (± desvio-padrão) p-value#2 

Satisfação por áreas: 

Secretariado 
Masculino 4.29 (± 0.52) 

0.157 
Feminino 4.43 (± 0.49) 

Cuidados de 
enfermagem 

Masculino 4.61 (± 0.49) 
0.029** 

Feminino 4.85 (± 0.39) 

Cuidados 
médicos 

Masculino 4.62 (± 0.48) 
0.506 

Feminino 4.66 (± 0.50) 

Ambiente  
Masculino 4.40 (± 0.52) 

0.074 
Feminino 4.59 (± 0.47) 

#2 – teste U de Mann Whitney; * - p<0.01; ** - p<0.05 

 
b) Idade  

No que se refere à idade, não foram encontradas diferenças estatisticamente 

significativas nos índices de satisfação entre diferentes categorias de idade, assim como não 

foi verificada relação entre idade e índices de satisfação através da correlação de Spearman 

(Anexos 12 e 13). 

c) Nível de Escolaridade 

Quando se procurou apurar a correlação entre índices de satisfação e nível de 

escolaridade, foi encontrada diferença estatisticamente significativa na satisfação com os 

“cuidados de enfermagem” (p = 0.043) e com os “cuidados médicos” (p= 0.009), enquanto 

nas outras áreas não se obteve significância estatística. Apesar do teste estatístico utilizado 

não indicar entre quais categorias se verificou esta diferença, a comparação das médias 

sugeria a existência de maior satisfação consoante maior nível de escolaridade (Tabela 10).  

 

Tabela 10 
Diferença entre níveis de escolaridade nos índices de satisfação  

 Escolaridade Média (± desvio-padrão) p-value#3 

Satisfação global 

Até 1º e 2º ciclo 4.65 (± 0.54) 

0.266 

Até 3 ciclo 4.60 (± 0.51) 

Ensino secundário 4.83(± 0.38) 

Ensino superior 4.62 (± 0.87) 
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Tabela 10 (continuação) 

 Escolaridade Média (± desvio-padrão) p-value#3 

Satisfação por áreas: 

Secretariado 

Até 1º e 2º ciclo 4.26 (± 0.51) 

0.525 

Até 3 ciclo 4.44 (± 0.52) 

Ensino secundário 4.40 (± 0.48) 

Ensino superior 4.41 (± 0.56) 

Cuidados de 
enfermagem 

Até 1º e 2º ciclo 4.57 (± 0.50) 

0.043** 
Até 3 ciclo 4.62 (± 0.49) 

Ensino secundário 4.93 (± 0.21) 

Ensino superior 4.88 (± 0.36) 

Cuidados  
médicos 

Até 1º e 2º ciclo 4.44 (± 0.55) 

0.009* 
Até 3 ciclo 4.56 (± 0.48) 

Ensino secundário 4.88 (± 0.26) 

Ensino superior 4.81 (± 0.44) 

Ambiente da 
consulta 

Até 1º e 2º ciclo 4.38 (± 0.52) 

0.384 
Até 3 ciclo 4.43 (± 0.56) 

Ensino secundário 4.63 (± 0.46) 

Ensino superior 4.56 (± 0.43) 

#3 – teste de Kruskal-Wallis; * - p<0.01; ** - p<0.05 

 

Para confirmar a observação atrás referida, foi realizada uma correlação entre os 

índices de satisfação supracitados e os diferentes níveis de escolaridade, tendo-se 

constatado, conforme indica a Tabela 11, que maiores níveis de escolaridade estão 

relacionados com maior nível de satisfação com os “cuidados médicos” (│r│= 0,343, 

p<0,001) e de “cuidados de enfermagem” (│r│= 0,273, p<0,011).  

 

Tabela 11 
Relação entre escolaridade e índices de satisfação 

 Satisfação  
Coeficiente de 

correlação 
p-value#1 Direção Força 

Escolaridade 

Cuidados de 
enfermagem 

0.273 0.011** Positiva Baixa 

Cuidados 
médicos 

0.343 <0.001* Positiva Moderada 

#1 – coeficiente de correlação de Spearman; * - p<0.01; ** - p<0.05 
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d) Estado civil, situação profissional, 1ª consulta ou subsequente 

Procurou-se ainda comparar os índices de satisfação em função de variáveis tais como 

estado civil, situação profissional, se recorreram pela 1ª vez à Consulta Aberta de HTA ou a 

uma consulta subsequente, não se tendo encontradas diferenças estatisticamente 

significativas (Anexos 14-16). 

 

3.5.3 Adesão à medicação e índices de satisfação 

Na tabela 12 podem observar-se os dados da correlação entre score “adesão à 

medicação” da HB-MAS e índices de satisfação. Podemos constatar que existe uma 

correlação positiva, moderada e estatisticamente significativa entre score “adesão à 

medicação” e “satisfação global” (│r│= 0,312, p<0,01), o que acontece também com a 

satisfação por “cuidados médicos” (│r│= 0,343, p<0,01) e por “cuidados de enfermagem” 

(│r│= 0,322, p<0,01). Por sua vez, não foi encontrada relação estatisticamente significativa 

entre a adesão à medicação e satisfação por “secretariado” e “ambiente da consulta”.   

 

Tabela 12 
Relação entre os índices de satisfação e score de adesão à medicação  

 
Índices de 
satisfação 

Coeficiente 
de 

correlação 
p-value#1 Direção Força 

Score 
“Adesão à 

medicação” 

Satisfação global 0.312 0.010* Positiva Moderada 

Secretariado 0.099 0.422 Positiva Muito baixa 

Cuidados de 
enfermagem 

0.322 0.007* Positiva Moderada 

 
Cuidados médicos 0.343 0.004* Positiva Moderada 

Ambiente da consulta 0,226 0.064 Positiva Baixa 

#1 – coeficiente de correlação de Spearman; * - p<0.01; ** - p<0.05 

 

3.5.4 Adesão à medicação e características dos participantes 

a) Sexo 

Ao comparar os índices de adesão à terapêutica entre o sexo feminino e masculino 

(Tabela 13), verificámos maiores níveis de score “adesão à medicação” no sexo feminino 

(34,9 ±2,49) relativamente ao sexo masculino (34,1 ±2,40) com significância estatística da 

diferença <0.1.  
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Tabela 13 
Diferença entre o sexo masculino e feminino no score de adesão à medicação de Hill-Bone 

Escala de  
Hill-Bone 

Sexo Média (± desvio-padrão) p-value#2 

Score 
“Adesão à 

medicação” 

Masculino 34,1 (± 2,40) 

0.086 

Feminino 34,9 (± 2,49) 

#2 – teste U de Mann Whitney; * - p<0.01; ** - p<0.05 

 

b) Idade  

No que se refere à comparação entre diferentes faixas etárias, encontramos uma 

diferença estatisticamente significativa (p=0.034) (Tabela 14). Os scores de adesão à 

medicação mais altos foram apresentados pelos inquiridos que se situam na faixa etária <44 

anos (35,9 ± 0,35), seguidos dos que apresentam idade >65 anos (34,9 ± 1,93), enquanto os 

níveis mais baixos se encontraram entre os inquiridos da faixa etária 45-64 anos (33,7 ± 

2,89). No entanto, ao realizar comparações pareadas, a significância estatística mais 

próxima do valor de referência estabelecido, referia-se à diferença do score entre faixas 

etárias <44 anos e 45-64 anos – p-value ajustado de 0,061, sendo que é para os 

participantes com <44 anos que o valor é significativamente mais elevado (Anexo 17). 

Tabela 14 
Diferença no score de adesão à medicação conforme faixas etárias 

 Idade Média (± desvio-padrão) p-value 

Score 
“Adesão à 

medicação” 

<44 anos 35,9 (± 0,35) 

0.034** 45-64 anos 33,7 (± 2,89) 

>65 anos 34,9 (± 1,93) 

#3 – teste de Kruskal-Wallis; * - p<0.01; ** - p<0.05 

  

Ao realizar correlação entre idade e o score de adesão à medicação, não observamos 

relação estatisticamente significativa (Tabela 15). 

 
Tabela 15 
Relação entre score de adesão à medicação e idade 

 Adesão  
Coeficiente de 

correlação 
p-value#1 Direção Força 

Idade 
Score 

“Adesão à medicação” 
0.021 0.864 Positiva Baixa 

#1 – coeficiente de correlação de Spearman; * - p<0.01; ** - p<0.05 
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c) Escolaridade, estado civil, situação profissional, seguimento 

prévio, diagnóstico prévio de HTA 

Não foram encontradas diferenças estatisticamente significativas no score de adesão à 

medicação ao comparar os grupos de pacientes segundo o estado civil, escolaridade, 

situação profissional, diagnóstico prévio de HTA, assim como se tiveram ou não seguimento 

prévio antes de recorrerem à Consulta Aberta de HTA.  (Anexo 18).  
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4. Discussão e Conclusões 

 

Para melhorar a saúde da população, é necessário assegurar que os cuidados prestados 

tenham uma qualidade satisfatória (4). Sendo um conceito teórico, torna-se difícil de medir 

diretamente a qualidade, o que implica a necessidade de recurso aos indicadores de 

qualidade (8).  A escolha dos indicadores de qualidade em área de saúde, varia de caso para 

caso, dependendo da dimensão da qualidade que se pretende mensurar (eficácia, segurança, 

cuidados centrados em pessoas, etc.), motivo de avaliação (melhoria ou controle de 

qualidade), nível (consultório, hospital, população), objetivos específicos (doenças 

específicas) e de outros fatores (8). No caso da HTA, os indicadores de outcome são 

baseados na avaliação das condições e dos comportamentos que diminuem o risco das 

complicações associadas no futuro, dos quais a PA nos alvos terapêuticos constitui o 

indicador mais objetivo, podendo, contudo, também ser considerados a modificação do 

estilo de vida, adesão a terapêutica, monitorização da PA fora do consultório entre outros 

(25). 

 O presente estudo, teve por objetivo avaliar a qualidade dos cuidados prestados na 

Consulta Aberta de HTA na perspetiva dos pacientes, através de aplicação de um 

questionário, em que os indicadores que estiveram na base da sua elaboração foram (1) a 

satisfação dos pacientes; (2) o impacto da consulta sobre os conhecimentos dos fatores de 

riscos associados à HTA, (3) alívio dos sintomas associados à HTA e modificação do estilo 

de vida após as consultas, (4) os níveis de adesão à terapêutica após as consultas. 

A amostra foi constituída por 86 inquiridos, em que verificamos uma idade mediana de 

57,0 anos, que demonstrou ser mais elevada que a mediana da população portuguesa em 

2020 (45,8 anos), de acordo com os dados do Instituto Nacional de Estatística (45). De 

acordo com o estudo PHYSA, este achado pode ser explicado pela maior prevalência da HTA 

com o aumento da idade, em que na faixa etária 41-50 anos a prevalência da HTA era cerca 

de 35%, aumentando para 58,5% na faixa etária 51-60 anos e 70,1% na faixa etária 61-70 

anos(20). Além disso, pode estar relacionado com o índice de envelhecimento no Concelho 

de Covilhã ser substancialmente mais elevado (268,9 idosos por 100 jovens) comparando 

com a média do Portugal continental (167,0 idosos por 100 jovens)(45).  

A distribuição por sexo foi bastante homogénea, embora com maior prevalência do sexo 

masculino (53,5%), o que é consistente com os resultados obtidos pelos estudos PHYSA e 

INSEF, em que se verificou maior prevalência da HTA no sexo masculino (20,21), mas difere 

do estudo PRECISE em que os pacientes com HTA pertenciam, maioritariamente, ao sexo 

feminino (60,8%)(23). Porém, este estudo não tinha como propósito avaliar a prevalência 



 

26 
 

da HTA na população, mas sim uma caracterização do perfil dos pacientes com HTA em 

CSP, tendo limitações no que se refere a representatividade da população portuguesa com 

HTA (23).  

O diagnóstico de HTA de novo, foi estabelecido no decorrer das consultas em 32,6% dos 

inquiridos (podendo considerar-se ainda, eventualmente, 11,6% que tiveram apenas 1 

consulta, com possível diagnóstico nas consultas seguintes), o que demonstra um potencial 

da consulta na redução da taxa de pacientes não-diagnosticados na região. Num estudo de 

prevalência efetuado no Concelho da Covilhã, foram identificados cerca de 13,6% de 

participantes com HTA não diagnosticada (22).  

No que respeita à residência, apurou-se que 90,7% dos inquiridos residem no município 

de Covilhã, o que nos leva a pensar que este tipo de consultas deveria ser replicado em 

outros locais de proximidade a residência dos possíveis pacientes.  

Os resultados de referenciação demonstram que os inquiridos, maioritariamente, são 

referenciados por um profissional de saúde (68,6%), um achado expectável, considerando 

o contacto próximo que os últimos têm com os pacientes com HTA e a capacidade de 

identificar PA alta em pacientes sem diagnóstico na sua prática diária. No entanto, este 

resultado também pode indicar uma melhor divulgação das informações sobre a consulta 

no hospital e comunidade de saúde. Cerca de um quinto dos inquiridos foi referenciado por 

farmácias comunitárias da área de abrangência do CHUCB, demonstrando assim eficácia 

do acordo bilateral da Consulta Aberta de HTA com as mesmas. O facto de apenas 1 dos 86 

inquiridos ter sido referenciado por meios de comunicação social, sugere ineficácia ou falta 

de investimento nesta via de divulgação das informações sobre a consulta.   

(1) Os resultados referentes aos índices de satisfação demonstraram altos níveis de 

satisfação global e por áreas, verificando-se maior satisfação com os cuidados médicos e de 

enfermagem comparando com o ambiente da consulta e desempenho do secretariado. Estes 

dados mostram-se congruentes com os resultados obtidos no estudo realizado em Portugal 

por Ferreira et al. (2017), que avaliou níveis de satisfação em cerca de 50 mil pacientes 

acompanhados em 858 unidades de CSP, e que demonstrou uma maior satisfação com o 

trabalho dos médicos (80,8%) e enfermeiras (82,2%) comparativamente com o secretariado 

(76,3%) e comodidades (74,8%)(46).  

Na correlação entre satisfação global e satisfação por áreas, todas as relações eram 

estatisticamente significativas, no entanto, observamos uma relação mais forte entre a 

satisfação global e satisfação com os cuidados médicos e de enfermagem, o que indica que 

os pacientes da consulta valorizam mais as suas experiências nestas áreas. Num outro 

estudo realizado pelo Ferreira et al. em 2020, onde procurou estudar importância relativa 
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das dimensões de satisfação na mesma amostra, verificou-se que a satisfação por cuidados 

médicos era a determinante mais relevante para a satisfação global nas unidades de CSP 

(Coef. = 0.533, p<0.001), seguido de satisfação por administração e secretariado (Coef. 

0.178, p<0.001), enquanto a satisfação por cuidados de enfermagem era menos significativa 

como determinante (Coef. = 0.092, p<0.001) (9). No caso da Consulta Aberta de HTA, 

parece haver um equilíbrio entre papel do médico e da enfermeira para a satisfação global 

dos pacientes.    

Na análise dos itens de satisfação, o score médio dos itens de satisfação com os 

“cuidados médicos” apresentou uma variação notável, de 0,21 valores entre o pior e melhor 

item, indicando que os pacientes ficaram menos satisfeitos com o tempo dedicado pelo 

médico durante a consulta comparando com os restantes itens do grupo. No grupo de 

satisfação por “ambiente” também houve uma variação importante (0,29 valores), em que 

as pessoas mostraram menor satisfação com a limpeza e conforto da sala de espera. Apesar 

de se verificarem níveis de satisfação relativamente altos, estes achados indicam pontos em 

que podem ser efetuadas melhorias de modo a alcançarem o nível dos restantes itens. Na 

satisfação com os “cuidados de enfermagem” e com o “secretariado”, a variação dos scores 

médios dos itens era mínima (0,06 valores), pelo que não conseguimos realçar algum item 

específico que possa ser alvo de sugestão de melhoria. 

A literatura consultada é consistente de que os níveis de satisfação aumentam com a 

idade, (9,47–50) o que não se verificou neste estudo. A correlação da satisfação com a idade, 

assim como a comparação dos índices entre as faixas etárias, não foram estatisticamente 

significativas, quer com a satisfação global ou com a satisfação por áreas. No entanto, a falta 

de significância estatística deve-se, provavelmente, a quantidade reduzida da amostra e a 

distribuição não equitativa entre faixas etárias, com maior prevalência das pessoas com 

idade >45 anos (88,8%). No estudo do Ferreira et al. de 2017, observou-se que a satisfação 

nas faixas etárias 16-34 e 35-54 anos foi igual (74,1%), aumentando a partir dos 55 anos (55-

74 anos = 76,5%, >75 anos = 78,9%) (46).  

Ao comparar os índices de satisfação entre sexo feminino e masculino, verificamos que 

as mulheres se mostraram mais satisfeitas do que os homens, porém, a significância 

estatística foi observada apenas com os cuidados de enfermagem (p=0.029). Estes 

resultados mostram-se incongruentes com os resultados apresentados por Ferreira et al., 

onde o sexo feminino demonstrou menores índices de satisfação (46). No mesmo estudo, 

identificaram ainda, que o menor nível de escolaridade está associado a maiores níveis de 

satisfação (46), resultado este, também não encontrado no nosso estudo. Estas 

discrepâncias podem ser explicadas pelos resultados da revisão sistemática de Batbaatar et 
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al. (2017), que encontrou várias disparidades entre diversos estudos na relação do sexo, 

escolaridade e outras características sociodemográficas com a satisfação (13). 

A probabilidade de recomendação constitui um indicador altamente associado a 

satisfação, sendo usado como um meio fácil e fiável de avaliar a qualidade dos serviços 

prestados (51). Neste estudo, todos os inquiridos indicaram que recomendariam a Consulta 

Aberta de HTA aos seus amigos e familiares, pelo que, não havendo inquiridos com outra 

opção de resposta, não foi possível realizar estatística inferencial. Assumimos assim, que 

este achado reflete os níveis elevados de satisfação e que os cuidados prestados na referida 

consulta, vão ao encontro das expetativas dos pacientes. 

(2) Os resultados do impacto sobre os conhecimentos, indicam que os inquiridos 

recorrem à consulta com alguns conhecimentos sobre os fatores de risco de HTA, mas, por 

outro lado, também assumem obter conhecimentos após as consultas. A variação de 3,5-

9,3% obtida nas respostas “Soube durante o inquérito”, sugere, que a(s) consultas(s) 

conseguiram equilibrar os conhecimentos dos inquiridos, existindo poucas oportunidades 

perdidas de aumentar os conhecimentos sobre os fatores de risco de HTA. As informações 

sobre a dieta saudável demonstraram a maior variabilidade entre três respostas, 

constituindo de igual modo, o ponto com maior impacto (45,3%) e oportunidades perdidas 

(9,3%). Este achado pode indicar uma falta dos conhecimentos sobre dieta saudável na 

população. Os resultados referidos são corroborados pelo estudo realizado por Aredehey et 

al., em que cerca de 50% dos inquiridos tinham conhecimentos acerca dos benefícios da 

dieta saudável para a HTA (52).  

(3) No que concerne ao impacto das consultas sobre os sintomas, cerca de dois terços 

dos inquiridos que frequentaram duas ou mais consultas responderam que tiveram 

sintomas associados a HTA antes de recorrerem às mesmas, dos quais quase todos (97,8%) 

afirmaram que os sintomas desapareceram ou reduziram a sua intensidade após terem 

recorrido às consultas. A HTA é considerada uma doença assintomática na maioria dos 

doentes, sendo os sintomas que habitualmente associam com a HTA são inespecíficos, como 

cefaleias, tonturas, náuseas, palpitações, zumbidos e outros (18), o que leva aos erros na 

interpretação e associação correta por parte dos doentes.  Num estudo realizado por Lugo-

Mata et al. em 2017, verificou-se que cerca de 80% dos inquiridos consideravam que a HTA 

apresenta sintomas em maioria dos doentes (53). Apesar de poder ser afetado por 

associação errada dos sintomas com a HTA, os resultados do impacto sobre os sintomas, no 

mínimo, indicam que os pacientes associam a melhoria do seu estado de saúde ao 

cumprimento das recomendações e tratamento instituídos na Consulta Aberta de HTA. 
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Face aos resultados obtidos sobre o impacto na modificação do estilo de vida, 

verificamos que mais que metade dos fumadores e consumidores de álcool afirmaram ter 

cessado ou reduzido a intensidade do(s) hábito(s) nocivo(s). Apesar da relação entre 

tabagismo e PA gerar disparidades entre diversos estudos (54–58), constitui o segundo fator 

de risco, após a HTA, que contribui para a carga global da doença (59), enquanto a cessação 

tabágica demonstra ser uma das medidas mais eficazes para diminuir o risco de doenças 

cardiovasculares (60). No que se refere à redução do consumo de álcool, uma meta-análise 

que procurou estudar associação entre o álcool e doenças cardiovasculares, concluiu que 

uma redução de consumo pode ser benéfica para a saúde cardiovascular, mesmo em 

consumidores leves (61). Cerca de metade dos inquiridos (46,4%) afirmaram ter iniciado 

prática regular de atividade física, o que se revela um bom resultado, uma vez que é 

considerando ser um dos hábitos benéficos mais difíceis a implementar (62). Segundo a 

Sociedade Europeia de HTA, para que a atividade física traga resultados benéficos, é 

necessário pelo menos 30 min. de exercício dinâmico regular de intensidade moderada em 

5 a 7 dias por semanas (32). Assim, os resultados obtidos podem ser explicados pela falta de 

definição da “atividade física regular” no questionário, o que acabou de ser interpretado 

subjetivamente pelos pacientes. Um outro comportamento benéfico está relacionado com a 

medição regular da PA em ambulatório, o que neste estudo se verificou em 88,4% dos 

inquiridos. Este resultado é superior, comparando com o estudo realizado por Bilal et al. 

que estudou práticas de auto-medição de PA em 664 doentes hipertensos, em que se 

verificou que cerca de 70%, reportaram medir a sua PA regularmente em ambulatório (63). 

Os resultados de duas meta-análises, demonstraram que a auto-medição da PA em 

ambulatório tem um efeito positivo ligeiro, mas significativo no controlo da PA (64), assim 

como a adesão à medicação, encorajando os doentes a estar ativamente envolvidos no seu 

tratamento (65).  

(4) No que se refere aos níveis de adesão à medicação, os resultados demonstraram 

score médio próximo do máximo possível (34,4/36 valores) com percentagem de inquiridos 

com adesão perfeita de 60,3%. Num estudo realizado em África do Sul, foi reportado apenas 

o score médio da escala de adesão à medicação - 31,6 valores, demonstrando uma relação 

significativa entre piores scores de adesão e maiores níveis de PAS e PAD (43). Em vários 

outros estudos, em vez do score médio, foi escolhido o critério de “adesão perfeita”. 

Comparando com o estudo realizado em Turquia, que incluiu 200 participantes de duas 

unidades distintas de CSP, o referido parâmetro demonstrou ser ligeiramente mais elevado 

do que neste estudo – 69% (40). Um resultado semelhante foi observado na avaliação de 

adesão em Estado Unidos, em que 70% dos respondentes apresentaram adesão perfeita 

(27). No entanto, estes trabalhos não realizaram comparação dos scores de adesão com os 

níveis de PA. Já no estudo de validação da escala de adesão à medicação nos americanos 
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coreanos, a percentagem dos pacientes com adesão perfeita foi de 43,6%, tendo-se 

verificado também que piores scores na escala estavam significativamente associados a 

maiores níveis de pressão arterial elevada (medida por profissionais treinados) e pior 

literacia sobre a HTA (41). No trabalho de Fleig et al., a taxa de controlo de HTA de 69.1% 

refletia, concomitantemente, uma taxa de 43.5% de adesão perfeita nos participantes (39). 

No estudo de validação realizado por Koschack et al., o uso da HB-MAS demonstrou uma 

adesão à medicação perfeita em 61 % da amostra, verificando que a escala tinha baixa 

acuidade em definir o controlo da HTA (28). Porém, no estudo supracitado, os dados 

referentes à PA foram reportados pelos pacientes através de autoavaliação, o que poderia 

influenciar os resultados. Infelizmente, no presente estudo não se realizou avaliação 

concomitante da PA para confirmar a existência das correlações reportadas, pelo que a ideia 

de que o elevado nível de adesão à medicação observado após as consultas reflete maior 

controlo de PA, baseia-se, essencialmente, nos resultados dos estudos anteriores.  

Ao comparar os níveis de adesão entre sexo masculino e feminino, a significância 

estatística de 10% (p=0,086) demonstra uma possível maior adesão no sexo feminino, 

sendo necessário uma amostra de maiores dimensões para estimar com maior precisão. No 

que concerne à relação entre os níveis de adesão e idade, assim como à diferença nos níveis 

de adesão conforme outras características sociodemográficas e clínicas, não evidenciamos 

significância estatística. Entre estudos que procuraram avaliar fatores que influenciam os 

níveis de adesão estimados através da Escala de Hill-Bone, a maior consistência verificou-

se nas observações de que a maior idade, sexo feminino e menores níveis de educação 

associavam-se a maior adesão à medicação (66–70). No entanto, houve estudos que não 

identificaram as associações referidas, por exemplo, Mutneja et al. verificaram que a maior 

idade se relacionava com maior adesão à medicação (71), enquanto Etebari et al. 

observaram que dentro de uma ampla variedade de fatores sociodemográficos, 

socioeconómicos e clínicos, apenas o maior número de anti-hipertensivos prescritos está 

associado a maior adesão (72).  

 

Na correlação entre níveis de adesão e índices de satisfação, identificamos que os 

pacientes com maiores níveis de adesão à medicação também apresentaram maiores níveis 

de satisfação por “cuidados médicos” e “cuidados de enfermagem”. Estes resultados são 

concordantes com dois outros trabalhos recentes, que procuraram estudar a relação entre 

adesão à medicação nos doentes com HTA e satisfação por cuidados médicos. Mahmoudian 

et al. identificaram que os pacientes que mostraram menor satisfação com a relação médico-

doente e com a empatia demonstrada pelo médico, apresentaram maior probabilidade de 

não-adesão com o tratamento (15). Świątoniowska-Lonc et al. verificaram que maior 

satisfação com a comunicação médico-doente resultou em melhor adesão a tratamento (26). 
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A comparação direta de resultados dos estudos supracitados com o presente estudo e entre 

eles, encontra-se, contudo, dificultada pela utilização de diferentes escalas de satisfação e 

adesão, suportando, no entanto, as relações observadas. Na revisão da literatura, não foram 

encontrados artigos que relacionassem adesão e satisfação com os cuidados de enfermagem, 

contudo a relação significativa e positiva não é um achado inesperado, considerando o papel 

importante da Enfermeira(o) no seguimento e avaliação sistemática dos doentes 

hipertensos, ensino dos princípios de estilo de vida saudável e da importância de adesão ao 

regime terapêutico, sendo o primeiro contacto entre o paciente e a equipa da Consulta 

Aberta de HTA em cada consulta.   

Relativamente às possíveis limitações que poderiam afetar os resultados do presente 

trabalho:  

1) O tempo de aplicação dos questionários, imediatamente após a consulta, o que 

poderia ter o seu efeito na positividade das respostas, levando à viés de cortesia ou 

de desejabilidade social. Um estudo demonstrou que os questionários aplicados em 

formato físico no hospital, obtêm maiores níveis de satisfação do que os 

questionários enviados por e-mail (73). Isto pode estar relacionado com a pessoa 

sentir menor anonimidade no ambiente hospitalar (73).  

2) A extensão do questionário, que requeria um grande tempo de concentração e 

atenção, e que aumentava a probabilidade de responder aleatoriamente com intuito 

de acabar mais rápido.  

3) A modalidade transversal do estudo dificulta a avaliação do impacto das consultas, 

sendo que o impacto sobre os conhecimentos se baseava na capacidade dos 

pacientes distinguir o tempo em que os inquiridos obtiveram as informações, 

enquanto o impacto sobre os sintomas dependia da capacidade de lembrar e associar 

corretamente os sintomas à HTA (viés de recordação e associação). 

4) Avaliação da adesão da terapêutica foi realizada de forma indireta, através de 

autorrelato do doente. Outra limitação está relacionada com a escala de Hill-Bone 

traduzida e adaptada à população portuguesa, que, apesar de estar validada em 

outros países, não passou pelo processo de validação em Portugal(30).  

5) A possível presença de viés denominada como “efeito halo”, em que a experiência 

geral positiva tende a fazer com que todas as respostas reflitam isso, mesmo que os 

itens individuais não correspondam a esse nível (74), dificultando assim a 

interpretação dos resultados dos itens isolados e inferência estatística.  

6) Presença do “efeito de teto”, em que > 50% de respostas estão distribuídas em 

respostas com pontuações máximas, nomeadamente “Satisfeito” ou “Muito 

satisfeito” para escala de satisfação, e “Algumas vezes” e “Nunca” pacientes e itens 

pela falta de variabilidade(75). 
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Das vantagens a referir, neste estudo foi usado o questionário de satisfação aplicado pelo 

gabinete de cidadão do CHUCB, que permitirá realizar avaliações sistemáticas no futuro e 

comparar com os resultados do presente estudo. Uma outra vantagem está relacionada com 

a forma de avaliação do impacto sobre os conhecimentos, em que o modo como foi 

formulada a questão, permite aumentar a literacia sobre os fatores de risco. Além disso, os 

resultados encontrados durante este estudo fornecem informações úteis para o futuro 

processo de validação da escala de Hill-Bone. Neste sentido, identificamos que a 

confiabilidade da HB-HBP (14 itens) está negativamente afetada pelos subscores 

“manutenção de compromissos” e “consumo de sal”, que demonstraram valores de alfa de 

Cronbach inaceitáveis. À semelhança do processo de avaliação psicométrica da escala 

efetuado nos Estados Unidos, propomos que na futura validação a maior atenção seja 

prestada à versão reduzida da escala original, HB-MAS, que representa 9 perguntas do 

subscore “adesão à medicação” da versão completa, e que demonstrou bons resultados de 

confiabilidade neste estudo, assim como nos outros (27,28,40,41,43).  

Podemos assim concluir que a Consulta Aberta de HTA presta cuidados de qualidade, 

demonstrados pelos altos índices de satisfação dos pacientes, o que afeta uma das 

dimensões nucleares da qualidade em saúde - cuidados centrados nas pessoas. Além disso, 

conseguiu um impacto positivo sobre conhecimentos dos fatores e hábitos de risco, 

sintomas e modificação do estilo de vida, e demonstrou altos níveis de adesão à terapêutica 

nos pacientes após as consultas, o que está relacionado com a eficácia, uma outra dimensão 

nuclear na qualidade em saúde. 

Em relação a sugestões de melhoria, realçar a importância de investir ou rever as 

estratégias de divulgação das informações sobre a Consulta Aberta de HTA em meios de 

comunicação social, para que as pessoas tenham conhecimento que a sua HTA pode ser 

tratada por uma equipa especializada e sem necessidade de referenciação.  

Pretende-se igualmente dar conhecimento destes resultados, propondo-se a sua 

divulgação no CHUCB e possível afixação dos mesmos, próximo do gabinete da consulta. 

Segundo políticas e estratégias propostas pela WHO e OCDE que visam melhorar a 

qualidade em saúde na Europa, salienta-se a importância de divulgação pública dos 

resultados da avaliação da qualidade, como inquéritos de satisfação, uma vez que 

contribuem para aumentar a confiança nos profissionais e serviços de saúde, assim como 

incentivam os profissionais a melhorar os serviços prestados (8).  

Tendo em conta a sua divulgação, considerámos pertinente apresentar os resultados 

(preliminares), no 16º Congresso de Hipertensão e Risco Cardiovascular Global, realizado 

nos dias 4, 5 e 6 de março de 2022, sob a forma de Poster (Anexo 1). 
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Anexo 2 

Questionário aplicado 
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Anexo 2 (continuação) 
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Anexo 2 (continuação) 
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Anexo 2 (continuação) 
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Anexo 2 (continuação) 
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Anexo 3 

Consentimento livre e informado 
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Anexo 3 (continuação) 
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Anexo 3 (continuação) 
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Anexo 4 

Parecer de Comissão de Ética para a Saúde 
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Anexo 5 

Autorização do Conselho de Administração 
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Anexo 6 

Autorização para o uso da Escala de Hill-Bone dos autores originais 
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Anexo 7 

Autorização para o uso da versão traduzida e adaptada à população portuguesa da Escala de Hill-

Bone recebida do 1º autor 
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Anexo 8 
Testes de normalidade referentes aos índices de satisfação e idade, geral e por categorias 

Índices de satisfação e outros 
parâmetros 

N Statistic p-value 

 Global 86 0,434 <0,001#4 

 Secretariado 86 0,178 <0,001#4 

Cuidados de enfermagem 86 0,374 <0,001#4 

Cuidados médicos 86 0,328 <0,001#4 

Ambiente 86 0,241 <0,001#4 

Idade 86 0,081 ,200*#4 

 Índices de satisfação  Sexo    

 Global 
Masculino 46 0,431 <0,001#4 

Feminino 40 0,439 <0,001#4 

Secretariado 
Masculino 46 0,197 <0,001#4 

Feminino 40 0,179 0,002#4 

Cuidados de enfermagem 
Masculino 46 0,329 <0,001#4 

Feminino 40 0,419 <0,001#4 

Cuidados médicos 
Masculino 46 0,307 <0,001#4 

Feminino 40 0,350 <0,001#4 

Ambiente 
Masculino 46 0,181 0,001#4 

Feminino 40 0,308 <0,001#4 

  Idade    

Global 

<44 anos 10 0,366 <0,001#5 

45-64 anos 44 0,381 <0,001#4 

>65 anos 32 0,470 <0,001#4 

Secretariado 

<44 anos 10 0,757 0,004#5 

45-64 anos 44 0,183 0,001#4 

>65 anos 32 0,174 0,015#4 

Cuidados de enfermagem 

<44 anos 10 0,503 <0,001#5 

45-64 anos 44 0,383 <0,001#4 

>65 anos 32 0,359 <0,001#4 

Cuidados médicos 

<44 anos 10 0,433 <0,001#5 

45-64 anos 44 0,310 <0,001#4 

>65 anos 32 0,312 <0,001#4 

Ambiente 

<44 anos 10 0,740 0,003#5 

45-64 anos 44 0,227 <0,001#4 

>65 anos 32 0,251 <0,001#4 
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Anexo 8 (continuação) 

Índices de satisfação e outros 
parâmetros 

N Statistic p-value 

  Escolaridade    

Global 

Até 1º e 2º ciclo 34 0,418 <0,001#4 

Até 3 ciclo 15 0,630 <0,001#5 

Ensino 
secundário 

24 0,454 <0,001#5 

Ensino superior 13 0,524 <0,001#5 

Secretariado 

Até 1º e 2º ciclo 34 0,196 0,002#4 

Até 3 ciclo 15 0,855 0,021#5 

Ensino 
secundário 

24 0,899 0,021#5 

Ensino superior 13 0,835 0,018#5 

Cuidados de enfermagem 
 

Até 1º e 2º ciclo 34 0,337 <0,001#4 

Até 3 ciclo 15 0,740 0,001#5 

Ensino 
secundário 

24 0,376 <0,001#5 

Ensino superior 13 0,398 <0,001#5 

Cuidados médicos 

Até 1º e 2º ciclo 34 0,257 <0,001#4 

Até 3 ciclo 15 0,814 0,006#5 

Ensino 
secundário 

24 0,567 <0,001#5 

Ensino superior 13 0,503 <0,001#5 

Ambiente da consulta 

Até 1º e 2º ciclo 34 0,233 <0,001#4 

Até 3 ciclo 15 0,817 0,006#5 

Ensino 
secundário 

24 0,805 <0,001#5 

Ensino superior 13 0,812 0,009#5 

#4 – teste de Kolmogorov-Smirnov; #5 – teste de Shapiro-Wilk; * - p > 0.05 → normalidade dos dados 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

56 
 

Anexo 9 
Testes de normalidade referentes aos índices de adesão de escala de Hill-Bone, geral e por 
categorias 
 

  N Statistic p-value 

  
Score 

“Adesão à medicação”  
 

Total 68 0,342 <0,001#4 

Sexo    

Masculino 39 0,298 <0,001#4 

Feminino 29 0,538 <0,001#5 

Idade    

<44 anos 8 0,418 <0,001#5 

45-64 anos 32 0,260 <0,001#4 

>65 anos 28 0,626 <0,001#5 

#4 – teste de Kolmogorov-Smirnov; #5 – teste de Shapiro-Wilk; * - p > 0.05 → normalidade dos dados 
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Anexo 10 

Residência dos inquiridos por freguesias 
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Anexo 11 

Índices de satisfação por perguntas e respetivo score médio 
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Anexo 12 
Diferença nos índices de satisfação conforme as categorias de idade 

 Idade  Média (± DP) p-value#3 

Satisfação global 

<44 anos 4.90 (± 0.32) 

0.167 45-64 anos 4.59 (± 0.62)  

> 65 anos 4.75 (± 0.51) 

Satisfação por áreas: 

Secretariado 

<44 anos 4.43 (± 0.51) 

0.584 45-64 anos 4.40 (± 0.48)  

> 65 anos 4.37 (± 0.54) 

Enfermeiro(a) 

<44 anos 4.89 (± 0.27) 

0.549 45-64 anos 4.74 (± 0.44)  

> 65 anos 4.78 (± 0.48) 

Médico(a) 

<44 anos 4.89 (± 0.31) 

0.221 45-64 anos 4.64 (± 0.46)  

> 65 anos 4.68 (± 0.56) 

Ambiente da 
consulta 

<44 anos 4.73 (± 0.38) 

0.230 45-64 anos 4.42 (± 0.47)  

> 65 anos 4.43 (± 0.56) 

  #3 – teste de Kruskal-Wallis; * - p<0.01; ** - p<0.05 
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Anexo 13 
Relação entre a idade e índices de satisfação 

 
Índices de 
satisfação 

Coeficiente de 
correlação 

p-value#1 Direção Força 

Idade 

Satisfação global 0.056 0.611 Positiva Muito baixa 

Secretariado -0.020 0.855 Negativa Muito baixa 

Enfermeiro(a) -0.062 0.573 Negativa Muito baixa 

Médico(a) -0.082 0.454 Negativa Muito baixa 

Ambiente da 
consulta 

-0.023 0.832 Negativa Muito baixa 

#1 – coeficiente de correlação de Spearman; * - p<0.01; ** - p<0.05 
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Anexo 14 
Diferença nos índices de satisfação conforme o estado civil - Kruskal-Wallis test 

 Estado civil  Média (± DP) p-value#3 

Satisfação global 

Casado (a) 4.74 (± 0.45) 

0.549 

Separado(a)/Divorciado 5.00 (± 0.00)  

União de facto 4.50 (± 0.71) 

Viúvo 4.83(± 0.41) 

Solteiro(a) 4.67 (± 0.58) 

Satisfação por áreas: 

Secretariado 

Casado (a) 4.34 (± 0.51) 

0.379 

Separado(a)/Divorciado 4.22 (± 0.62)  

União de facto 4.47 (± 0.75) 

Viúvo 4.70(± 0.33) 

Solteiro(a) 4.81 (± 0.50) 

Enfermeiro(a) 

Casado (a) 4.77 (± 0.40) 

0.872 

Separado(a)/Divorciado 4.95 (± 0.07)  

União de facto 4.57 (± 0.61) 

Viúvo 4.81 (± 0.40) 

Solteiro(a) 4.71 (± 0.38) 

Médico(a) 

Casado (a) 4.70 (± 0.40) 

0.650 

Separado(a)/Divorciado 4.83 (± 0.41)  

União de facto 4.50 (± 0.71) 

Viúvo 4.45 (± 0.81) 

Solteiro(a) 4.48 (± 0.50) 

Ambiente da 
consulta 

Casado (a) 4.48 (± 0.55) 

0.322 

Separado(a)/Divorciado 4.69 (± 0.34)  

União de facto 4.00 (± 0.00) 

Viúvo 4.72 (± 0.44) 

Solteiro(a) 4.39 (± 0.54) 

  #3 – teste de Kruskal-Wallis; * - p<0.01; ** - p<0.05 
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Anexo 15 
Diferença nos índices de satisfação conforme a situação profissional  

 

 Estado civil  Média (± DP) p-value#3 

Satisfação global 

Trab. por conta própria 5.00 (± 0.00) 

0.483 

Trab. por conta de outrem 4.70 (± 0.47)  

Desempregado 4.67 (± 0.58) 

Reformado 4.79 (± 0.41) 

Outro 4.50 (± 0.71) 

Satisfação por áreas: 

Secretariado 

Trab. por conta própria 4.42 (± 0.54) 

0.943 

Trab. por conta de outrem 4.42 (± 0.49)  

Desempregado 4.47 (± 0.46) 

Reformado 4.30 (± 0.55) 

Outro 4.37 (± 0.61) 

Enfermeiro(a) 

Trab. por conta própria 5.00 (± 0.00) 

0.371 

Trab. por conta de outrem 4.78 (± 0.39)  

Desempregado 4.95 (± 0.08) 

Reformado 4.71 (± 0.43) 

Outro 5.00 (± 0.00) 

Médico(a) 

Trab. por conta própria 5.00 (± 0.00) 

0.282 

Trab. por conta de outrem 4.69 (± 0.41)  

Desempregado 4.67 (± 0.58) 

Reformado 4.61 (± 0.51) 

Outro 4.50 (± 0.71) 

Ambiente da 
consulta 

Trab. por conta própria 4.69 (± 0.67) 

0.717 

Trab. por conta de outrem 4.49 (± 0.46)  

Desempregado 4.67 (± 0.58) 

Reformado 4.47 (± 0.56) 

Outro 4.50 (± 0.71) 

#3 – teste de Kruskal-Wallis; * - p<0.01; ** - p<0.05 
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Anexo 16 
Diferença entre os índices de satisfação nos pacientes que tiveram 1 consulta ou 2 e mais  

 Nº de consultas Média (± DP) p-value#2 

Satisfação global 
1ª consulta 4.69 (± 0.48) 

0.549 

2 e mais consultas 4.77 (± 0.42) 

Satisfação por áreas: 

Secretariado 
1ª consulta 4.38 (± 0.46) 

0.969 
2 e mais consultas 4.37 (± 0.52) 

Enfermeiro(a) 
1ª consulta 4.70 (± 0.45) 

0.484 
2 e mais consultas 4.80 (± 0.37) 

Médico(a) 
1ª consulta 4.51 (± 0.46) 

0.102 
2 e mais consultas 4.72 (± 0.44) 

Ambiente da consulta 
1ª consulta 4.41 (± 0.46) 

0.342 
2 e mais consultas 4.53 (± 0.54) 

#2 – Mann Whitney U test 
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Anexo 17 

Comparações pareadas do score de adesão à medicação entre diferentes grupos etários 
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Anexo 18 
Diferença no score de adesão à medicação conforme os níveis de escolaridade, situação 
profissional, estado civil e diagnóstico prévio ou não da HTA 

 Escolaridade 
Média  

(± desvio-padrão) 
p-value 

Score 
“Adesão à 

medicação” 

Até 1º e 2º ciclo 34,2 (± 2,7) 

0.978#3 
Até 3 ciclo 34,8 (± 1,9) 

Ensino secundário 34,4 (± 2,3) 

Ensino superior 34,7 (± 2,5) 

Trab. por conta própria 35,0 (± 2,4) 

0.504#3 

Trab. por conta de outrem 34,2 (± 2,7) 

Desempregado 29,0 (± 0,0) 

Reformado 34,8 (± 2,0) 

Outro 34,0 (± 2,8) 

Casado (a) 34,2 (± 2,6) 

0.227#3 

Separado(a)/Divorciado 35,4 (± 1,3) 

União de facto 36,0 (± 0,0) 

Viúvo 35,2 (± 1,8) 

Solteiro(a) 35,0 (± 0,0) 

HTA previamente diagnosticada 35,0 (± 1,6) 
0.306#1 

Diagnóstico de HTA de novo 34,0 (± 2,8) 

#2 – Mann Whitney U test ; #3 – teste de Kruskal-Wallis; * - p<0.01; ** - p<0.05 
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