UNIVERSIDADE DA BEIRA INTERIOR

Ciéncias Sociais e Humanas

Relacdo entre sintomatologia ansiosa,
sintomatologia depressiva, comportamentos
agressivos e hipertensao: estudo exploratério

Dinis Guarda dos Santos

Dissertacao para obtencao do Grau de Mestre em
Psicologia Clinica e da Saude
(2° ciclo de estudos)

Orientador: Professor Doutor Manuel Joaquim da Silva Loureiro






Indice

AGradeCimENLOS.......coueueeeereereninenreeesesseeesesesassesessssssesessssssesesesessssesssesssns .
(=2 U 11T T O vV
Y X3 e of OO Vil
Lista de ACTONIMOS........oivimiiimimriniinininiiesiiiessssitesessasissessasssessssasssssessassossens ...IX
Lista de Tabelas........iiinititsicsstssisessssstssesesssssssssssesessstsssesessssssssas s ens Xl
INEFOAUGAO0........ccuereereceeeeretneresreesaeseseeessessesessssessesessesessersssessesesessessssesssssstesestssestesessesessesessessssesessesessesessenes 1
Capitulo 1 - ReViSA0 d@ Literatura.........cccceeeevereeeeenreeniernreeesessssesesessssssesessssessessssssesessssssessnes .3
1.1, HIipertenSA0 Arterial........cccrrevcereereieeerecertreeenseesestsesasseessssssesesssassssesesssassesessssssesesssaes 3
1.1.1. Operacionalizacao Concetual € Epidemiologia.......ccccerveeeerrerneseceersnrseceersnsneseenenes 3
It T o] o - OO 7
1.2,  PerturbagOes DEPreSSiVas........iiinininininniesisetsnesisssisssessssssessasssssssssssssassssssssssssssssssass 8
1.2.1. Operacionalizacao concetual e Epidemiologia.......cccevrureee. 8
1.2.2. Etiologia € aVAliACA0....cccrruerrerrrrrereceersnreneersssasesesssassesesessasssssssssssssessssassasssnsssassssne « 12
1.2.3. Como afeta @ vVida das PESS0AS.....ccerrecrrrerreesrsnesnsssssssesnssessssessssessssassssasassasassasassasans s 14
1.3.  Perturbacdo de Ansiedade............iviniiniinininininnninininininisinesesssssisssesesesssssssssesesssssssesens 15
1.3.1. Operacionalizacao concetual € Epidemiologia.......ccecerueeeeererureseseresessenesesesasnsesees » 15
1.3.2. Etiologia e avaliacao............ ..19
1.3.3. Como afeta @ vida das PESSOS.....cceererrerenenrerenessnsessesesssessessssessssessssessssessssessssesaenes .21
1.4.  ComMPOrtameENnto AGrESSiVO0.......ccoccvririererrrrenrneseeessssessssessesessssassssassssesssssssssssassesssssssssssnssasseses o 22
1.5. Comorbidade Ansiedade e Depressao com Hipertensdo Arterial........cccccceeeeeevervencass .25
1.6. Comportamento AGressivo @ HiPertensao...........c.ccvceevnrvenerrenerrecresenesessesesnssessessssesnasesnes 26
1.7.  ODJEtiVOS € HIPOLESES......uouceeeeeerreerrnreeeeetnnreeersesasseessssasassesssssssassessassssssssssesssssssassssssssans 27
1.7.1. Objetivos de Natureza DesCritiVa........c.ccceveverrrenecererrreneneneseesesesesesasesesaseeesessenees .27
1.7.2. Objetivos de Natureza INnferencial..........ccouceenrevereninenenenennneessssesesssssssssessenes 27
Capitulo 2 - MEtOOIOGIA........ccocevereururnerrereeeneneeeensrsaesesessssesesesassssssesessssssesesssassesess sossassesesssssassesessssses 29
2.1,  PartiCipantes.......ccceceeererrrnecurreseresesneseenessesessssesnens 29
2.2.  Instrumentos ..........crnennnne. reestsreet bbb e bbb bbb as 31
2.3.  Procedimentos @ ANAlISe..........niiiniininininiiniiiiiiiieiissssssissssssasseeaens 32
CapPItUlO 3 = RESUILAMOS........ccveveururnecrereneererneraeestessseesnessseesnesssssssesessssssesssrssssssssssssssassessessassesssssssasaes .34
3.1. Resultados de Natureza DesCritiVa..........cceerurerieiriniccninenenicenisencseseneecssssscseennens ee34
3.1.1. Objetivo 1.. sttt sttt e et s bt nete 34
3.1.2. Objetivo 2.. eeerertet et s a ettt e e e e e s st e e ananes 34
3.2. Resultados de Natureza Inferencial.........nininnncincciicnnenes 36
3.2.1. ODbBJEtiVO Teerreeceereeceneereeensnreseeensaenes .36
3.2.2. ODbJEtiVO 2uuccneecccnnicnenecencnensecsenane .36
3.2.3. ODJELIVO 3uuueeurereecenreecensaseceensestsenssessestssssasasestacssastesssssasetssssasessssnsasssesnsssesssssnses 38




3.2.4. Objetivo 4.....

3.2.5. Objetivo 5.....

---------------

Capitulo 4 - Discussao e Sintese Conclusiva

---------------

REfErENCIAS.....cuveveerrereerrenrccreereneeresseereesnenns



Agradecimentos

Ao finalizar mais um capitulo do meu percurso académico, gostava de deixar varios
agradecimentos.

Primeiramente, gostava de dar um agradecimento especial a minha familia, neste
caso, aos meus pais, irmao e avos. Sem eles, nao seria possivel chegar onde cheguei, pois
foram incansaveis com o seu apoio e dedicacao ao longo do meu percurso académico. Todas
as etapas que conclui até hoje devem-se, maioritariamente, ao suporte que me deram ao
longo da minha vida. Por esse motivo, muito obrigado.

Em segundo lugar, queria agradecer a todos os meus amigos e colegas que, ao longo
da minha vida, me acompanharam neste percurso, tendo aprendido e passando bons
momentos com estes. Todas as aprendizagens e momentos que vivi, tiveram uma influéncia
benéfica para conseguir atingir grande parte dos meus objetivos.

Gostava de agradecer a todos os Professores com quem tive o prazer de ser aluno e
com quem aprendi muito. Desde os Professores do ensino primario até aos Professores do
ensino universitario, um muito obrigado.

Por dltimo, mas nao menos importante, gostava de agradecer ao Professor Doutor
Manuel Loureiro por ter sido o Professor que me ajudou a concluir mais uma etapa da minha
vida académica. Nao esquecerei esta grande etapa, de muito esforco e dedicacdo, tanto da
minha parte como do Professor. Ao longo deste periodo, o Professor ajudou-me e apoiou-me
ao longo desta dissertacao, tendo sido fundamental o seu suporte. Por esse motivo, um muito

obrigado.






Resumo

No contexto das doencas cronicas a hipertensdao arterial assume uma expressao
significativa e o seu significado esta bem patente enquanto fator de risco para as doencas
cardiovasculares. O estudo da sua relacdao com a sintomatologia ansiosa e depressiva tem
despertado o interesse da investigacdao, porém, os dados da literatura nao sdo consensuais
sobre a relacdo destas variaveis com a hipertensao arterial. Para além disso, a relacao entre
comportamentos agressivos e hipertensao é também muito pouco estudada na literatura.

A presente investigacao contou com 120 participantes, divididos em dois grupos, o
Grupo Hipertenso (Grupo 1) e o Grupo Nao Hipertenso (Grupo 2), tendo sido formulados cinco
objetivos: avaliar a existéncia de diferencas entre sexo e idade relativamente as variaveis
psicoldgicas (sintomatologia depressiva e ansiosa); avaliar a existéncia de diferencas entre
sexo e niveis etarios relativamente ao comportamento agressivo; avaliar a existéncia de
diferencas na tensao arterial em funcao das variaveis sociodemograficas sexo e idade; avaliar
a existéncia de diferencas entre o grupo hipertenso e o grupo nao-hipertensos considerando
as variaveis sintomatologia ansiosa, sintomatologia depressiva e comportamento agressivo;
avaliar a relacdo existente entre a tensdo arterial e as variaveis de indicadores de saude
mental e comportamento agressivo.

Para a concretizacao dos objetivos anteriormente referidos foram utilizados dois
instrumentos: o Inventario de Sintomas Psicopatoldgicos (BSI) e aAggressive Behavior Scale
(ABS). com recurso ao primeiro instrumento foram utilizadas apenas as escalas “Depressao” e
“Ansiedade” para avaliar a sintomatologia depressiva e ansiosa, enquanto que o ABS, permitiu
avaliar os comportamentos agressivos dos participantes. Quanto aos valores de tensao
arterial, alguns destes foram recolhidos de forma presencial, enquanto que outros foram
reportados pelos participantes. Assim, a recolha dos dados deste estudo foi feita on-line e
presencialmente.

Relativamente as hipoteses colocadas nesta investigacdo, foram encontradas
diferencas estatisticamente significativas nos valores de comportamento agressivo em funcao
de niveis etarios, tendo o grupo de 70-89 anos apresentado médias superiores aos restantes
grupos. Para além disso, foram encontradas diferencas estatisticamente significativas entre o
grupo de participantes hipertensos e nao hipertensos, em funcdo das pontuacdes em
sintomatologia depressiva e ansiosa. Por fim, foi possivel verificar, através desta
investigacdo, uma relacao significativa entre a hipertensao arterial e a sintomatologia
depressiva, existindo correlacao estaticamente significativa entre hipertensao sintomatologia

depressiva e ansiosa.

Palavras-chave: Hipertensao Arterial; Sintomatologia Ansiosa; Sintomatologia Depressiva;

Comportamento Agressivo.
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Abstract

Amongst chronic diseases hypertension stands with a considerable expression and is
heavily linked to cardiovascular diseases as a risk factor. Its relation with anxious and
depressive symptoms has been subject to different research studies but it didn’t achieve
consensus between researchers. Apart from that the link between aggressive behaviour and
hypertension isn’t very popular within literature.

This following research study focused on a population of 120 people which was
divided in two groups: Hypertensive Group (Group 1) and Non Hypertensive Group (Group 2).
There were five different goals: to assess the existence of differences between gender and
age related to the psychological variables (anxious and depressive symptoms); to assess the
existence of differences between gender and age related to aggressive behaviour; assess if
there is any influence from socio-demographic factors, gender and age towards hypertension;
assess any possible differences between the two groups of participants and the existence of
anxious symptoms, depressive symptoms and aggressive behaviour; assess any interconnection
between hypertension and any mental health variants and aggressive behaviour.

To achieve the previously listed goals two different instruments were used: (1)
Psychopathological Symptoms Inventory; (2) Aggressive Behavior Scale (ABS). The first
instrument only used the factors “Depression” and “Anxiety” to assess anxious and depressive
symptoms. ABS was then used to assess aggressive behaviour. In regard to blood pressure
readings some of them were gathered in person while others were provided by the
participants. Data collection for this study was done online and in person.

Regarding the conjectures from this study, aggressive behaviour varies statistically
according to participants’ age. The group between 70-89 years old stands with a higher mean
than the other groups. Apart from that there were also statistic differences between the
Hypertensive Group and the Non Hypertensive Group regarding anxious and depressive
symptoms. Non Hypertensive Group had a higher score. At last it was possible to establish a
significant link between hypertension and depressive symptoms. It represents a significant
statistic interconnection between hypertensive participants and anxious and depressive

symptoms. The other conjectures from this study weren’t confirmed.

Keywords: Hypertension; Anxious symptoms; Depressive symptoms; Aggressive Behaviour
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Introducao

A hipertensdao é uma das doencas biomédicas mais prevalentes em todo o mundo,
sendo referido por Kearney e colaboradores (2005) que no ano de 2000 afetava cerca de 26.4%
da populacao adulta, a nivel mundial. Estes autores referem ainda que esta patologia tem
tendéncia a aumentar no futuro, prevendo que possa chegar a afetar 29.2% da populacdo
adulta, no ano de 2025, em todo o mundo (Kearney et al., 2005).

Muitos dos estudos sobre esta patologia focam-se na sua componente biomédica, nio
dado importancia a possibilidade de puder existir relacdo com uma ou mais variaveis
psicologicas. Por esse motivo, este estudo pretende estudar a possibilidade de esta patologia
biomédica se relacionar com variaveis psicologicas, como as Perturbacdes de Ansiedade, as
Perturbacdes Depressivas e os Comportamentos Agressivos.

Por esse motivo, este estudo procurou realizar um capitulo que compilasse uma
revisdo de literatura que abarque as variaveis referidas anteriormente. Esta revisao esta
dividida em seis tematicas: (1) Hipertensdao Arterial; (2) Perturbacbées Depressivas; (3)
Perturbacdes de Ansiedade; (4) Comportamento Agressivo; (5) Ansiedade e/ou Depressao e
Hipertensao Arterial; (6) Comportamento Agressivo e Hipertensao.

O topico referente a Hipertensao Arterial, estd dividido em dois subtopicos: (1)
Operacionalizacao Concetual e Epidemiologia; (2) Etiologia. O primeiro tépico foca-se na
clarificacdo desta variavel, abordados assuntos como os varios tipos de hipertensao e
prevaléncia, enquanto que o segundo subtopico foca-se nos comportamentos ou situacdes que
predispéem um individuo a vir a sofrer desta patologia.

Os topicos referentes as Perturbacdes Depressivas e Perturbacoes de Ansiedade foram
ambos organizados da mesma forma, tendo sido criado um subtopico referente a
operacionalizacao concetual e epidemiologia, um outro relacionado com a etiologia e
avaliacao e, por fim, um terceiro subtdpico que incide sobre a forma segundo a qual a vida
das pessoas que sofrem deste tipo de perturbacdes é afetada.

De seguida, o foco incidiu nos estudos referentes a relacdao entre Ansiedade e/ou
Depressao e Hipertensao Arterial e Comportamento Agressivo e Hipertensao.

Apos ter sido realizada esta revisdo de literatura foram delineados os objetivos e
hipoteses deste estudo, estando estes divididos em objetivos de natureza descritiva e
objetivos de natureza inferencial.

Posto isto, o segundo capitulo é referente a metodologia de investigacao utilizada,
dando a conhecer os dados sociodemograficos referente aos participantes, os instrumentos
utilizados e os principais procedimentos e analises realizadas.

O terceiro capitulo é alusivo aos resultados obtidos, os quais sao apresentados em
resultados de natureza descritiva e resultados de natureza inferencial, seguindo a ordem dos

objetivos delineados.



Apds a apresentacdo dos resultados, é realizada uma discussdao acerca dos mesmos,
para melhor compreender o seu alcance, nomeadamente vendo em que medida estdao de
acordo ou divergem do que foi descrito na revisao de literatura. Por fim, é apresentada uma

sintese conclusiva, onde sao descritas as principais conclusdes e limitacdes deste estudo.



Capitulo 1 - Revisao de Literatura

1.1. Hipertensao Arterial

1.1.1. Operacionaliza¢do Concetual e Epidemiologia

A hipertensao deve ser encarada como um problema de salde pulblica, a nivel
mundial, devido a sua elevada prevaléncia, a forte relacdo que esta patologia tem com as
doencas cardiovasculares e renais, por ser um dos principais fatores de risco para a
mortalidade e por ocupar o terceiro lugar como causa de incapacidade, em todo o mundo (He
& Whelton; Whelton; Ezzati, Lopez, Rodgers, Hoorn & Murray, referidos por Kearney et al.,
2005).

A pressao arterial, no sangue, pode ser dividida em seis niveis: nivel de tensado
arterial 6timo, nivel de tensao arterial normal, nivel de tensao arterial normal-alto, grau 1 de
hipertensao, grau 2 de hipertensao, grau 3 de hipertensdo e hipertensao sistdlica isolada
(Tabela 1) (World Health Organization, 2005; Gabb, Mangoni & Arnolda, 2016; National Heart
Foundation of Australia, 2016).

Tabela 1

Vdrios niveis de Tensdo Arterial

Diagnéstico Sistdlica (mmHg) Diastélica (mmHg)
Optimo <120 <80

Normal 120-129 80-84
Normal-alto 130-139 85-89

Grau 1 (Suave) Hipertensao 140-159 90-99

Grau 2 (Moderado) Hipertensao 160-179 100-109

Grau 3 (Severo) Hipertensao > 180 > 110
Hipertensao Sistdlica Isolada > 140 <90

No ano de 2000, a prevaléncia da hipertensao, na populacao adulta, era de 26.4%,
(Kearney et al., 2005), algo que é confirmado por Piper e colaboradores (2014), ao indicarem
que a prevaléncia global era de, aproximadamente, 30%. E referido ainda que a prevaléncia
tem tendéncia para aumentar, sendo que em 2025, o prognostico é de 29.2% (Kearney et al.,
2005).

O ndmero de pessoas com hipertensdo, em 2000, era de novecentos e setenta e dois
milhdes, dos quais trezentos e trinta e trés milhdes destes hipertensos, pertenciam a paises
desenvolvidos, e os restantes novecentos e setenta e dois milhdes pertenciam a paises em
desenvolvimento (Kearney et al., 2005). Segundo Mills e colaboradores (2016), no ano de
2010, foi reportada a existéncia de cerca de um bilido e trinta nove milhdes de casos de
hipertensao, sendo que, apenas trezentos e quarenta e nove milhdes correspondem aos paises

desenvolvidos. A literatura refere ainda que, embora a hipertensao seja uma doenca que
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afeta individuos de todo o mundo (31.1%), esta tem maior incidéncia nos paises com
desenvolvimento médio e baixo (31.5%), em comparacdo com os paises desenvolvidos (28.5%)
(Mills et al., 2016). Para além disso, estima-se que, no ano de 2025, existam um bilido e
cinquenta e seis milhdes de pessoas sofram desta doenca, sendo este aumento de cerca 60%
(Kearney et al., 2013).

Tal como foi anunciado anteriormente, o aumento da hipertensao tem sido sucessivo,
ja que a prevaléncia, nos Estados Unidos da América, no ano de 1994 e 2008, era de 23.9% e
29%, respetivamente (Egan, Zhao & Axon, 2010), afetando, entre 2011 e 2012, cerca de 29.1%
da populacao norte-americana (Nwankwo, Yoon, Burt & Gu, 2015). No que se refere a idade,
a prevaléncia desta patologia tem tendéncia a aumentar neste pais, sendo apontado que 7.3%
destes individuos, entre os dezoito e os trinta e nove anos, 32.4% dos individuos entre os
quarenta e os cinquenta e nove anos e 65% dos individuos com mais de sessenta anos, sofram
de tensao arterial elevada (Siu, 2015). Em termos étnicos, a prevaléncia no contexto norte-
americano, é de 42.1% nos individuos negros, nao hispanicos, 28% nos individuos brancos, 26%
nos individuos hispanicos e 24.7% nos individuos asiaticos, adultos (Siu, 2015).

No contexto canadiano, a prevaléncia € muito semelhante a dos Estados Unidos da
América, ja que esta patologia afetava 15.3% da populacao no ano de 1995, e 24.5%, no ano
de 2005 (Tu, Chen & Lipscombe, 2008). Relativamente a Australia, entre 2014 e 2015, seis
milhdes de pessoas sofriam de hipertensao (Australian Bureau of Statistics, referido por Gabb
et al., 2016). No México, a prevaléncia deste tipo de patologia era de 25%, em 1993, e de
29%, em 2006 (Barquera et al., 2010).

No contexto africano, de acordo com o estudo de Ogah e colaboradores (2012), a
prevaléncia da hipertensdao € bastante semelhante, em termos de sexo e de localizacao
geografica. Na Nigéria, a prevaléncia é de 7.9% a 50.2% no sexo masculino e de 3.5% a 68.8%
no sexo feminino. Em termos geograficos, a prevaléncia desta patologia é de 8.1% a 42%, em
contexto urbano, e 13.5% a 46.4%, em contexto rural (Ogah et al., 2012). Akinlua, Meaklin,
Umar e Freemantle (2015) ao realizarem uma revisdao sobre varios estudos sobre esta
tematica, neste pais, relatam que a prevaléncia de hipertensdo é de 0.1% a 17.5%, em
criancas, e 2.1% a 47.2%, na populacao adulta. Em termos de diferencas entre sexos, a
prevaléncia desta patologia € superior no sexo masculino (6.2% a 48.9%), em comparacdo com
sexo feminino (10% a 47.3%) (Akinlua, Meaklin, Umar & Freemantle; 2015). Para além disso, a
prevaléncia de hipertensdao em pessoas que habitam em contexto urbano é de 9.5% a 51.6%,
enquanto que no contexto rural é de 4.8% a 43% (Akinlua, Meaklin, Umar & Freemantle,
2015).

No que diz respeito a populacao ganesa, é reportado que a populacao rural tem maior
prevaléncia de hipertensao, em comparacdo com a populacdo urbana, sendo de 19.3% e
54.6%, respetivamente (Addo et al., 2012). Em termos globais, uma revisao de literatura
realizada por Bosu (2010) indica que a prevaléncia, neste pais, € de 19% a 48%.

Um estudo realizado na Arabia Saudita, refere que 25.5% da populacao sofre de

hipertensao, sendo que, no caso dos homens, a prevaléncia é de 27.1%, enquanto que nas



mulheres a prevaléncia é de 23.9% (Saeed et al., 2011). No Nepal, o nivel de prevaléncia é de
cerca de 15.1%, existindo maior prevaléncia no sexo masculino e na faixa etaria entre os
sessenta e os sessenta e cinco anos (Koju et al., 2015). Em relacdo ao Paquistao, a
prevaléncia de hipertensao é de 35.1% (Shafi & Shafi, 2017).

No continente europeu, em 2010, é reportado por Eichmann, Potthoff e Schmidt
(2012) que a prevaléncia de hipertensos era de 15.9 milhdes, na Alemanha, 10.4 milhdes, no
Reino Unido, 9.7 milhdes, em Italia, 8.2 milhdes, em Franca e 6.4 milhdes em Espanha. Estes
autores referem ainda que é esperado que estes nUimeros aumentem, sendo que na
Alemanha, Reino Unido, Italia, Franca e Espanha a prevaléncia, em 2025, seja de 17.3
milhoes, 12.3 milhoes, 11.3 milhdes, 9.6 milhdes e 7.8 milhdes em individuos entre os vinte e
os setenta e nove anos, respetivamente (Eichmann, Potthoff & Schmidt, 2012).

Por fim, a investigacao de Eichmann, Potthoff e Schmidt (2012) refere que nestes
cinco paises, a prevaléncia tem tendéncia a aumentar, tendo em consideracao as variaveis
idade e género. No que concerne a estas duas variaveis, quanto maior for a idade dos
individuos, maior é a prevaléncia. Para além disso, individuos do sexo masculino tém maior
prevaléncia, neste tipo de patologia (Eichmann, Potthoff & Schmidt, 2012). Joffres e
colaboradores (2013), referem que em Inglaterra, a prevaléncia de tensao arterial elevada, é
superior ao Canada (19.5%), mas semelhante a americana (29%), afetando cerca de 30% dos
ingleses.

Segundo van den Berg e colaboradores (2013), ao realizarem um estudo em contexto
alemao, indicam que a prevaléncia da hipertensao é de 50.9%, sendo mencionado que esta
prevaléncia tem tendéncia a aumentar com a idade. Esta investigacao vai de encontro aos
dados de Labeit e colaboradores (2012), que referem a existéncia de hipertensao em 56%
nesta populacdo, usando o critério da National Health and Nutrition Examination Survey
(NHANES).

No contexto portugués, a literatura é bastante consensual com os nimeros
apresentados, sobre esta tematica. O estudo de Macedo e colaboradores (2007) indica que a
percentagem de hipertensos em Portugal era 42.1%, enquanto que o estudo de Cortez-Dias,
Martins, Belo e Fiuza (2009) indica que prevaléncia era de 42,62%. Estes dados sao apoiados
pelo estudo de Poldnia, Ramalhinho, Martins e Saavedra (2006) que refere que a prevaléncia
de hipertensao em Portugal, ndo é superior a 43%.

Tal como é referido em outras investigacdes, a prevaléncia desta patologia, em
contexto nacional, tem tendéncia a aumentar consoante a idade. No sexo masculino, a
prevaléncia é superior nos individuos com mais de sessenta e quatro anos (79%), seguido dos
individuos entre os trinta e cinco e os sessenta quatro anos (54.7%) e pelos individuos com
menos de trinta e cinco anos (26.2%). Esta situacao € semelhante no sexo feminino, visto que
0 grupo com maior prevaléncia, nesta patologia, € o grupo com mais de sessenta e quatro
anos (78.7%), seguido pelo grupo com idades compreendidas entre os trinta e cincos e os
sessenta e quatro anos (41.1%) e o grupo com idades inferiores a trinta e cinco anos (12.4%)
(Macedo et al., 2007).



Um outro dado bastante estudado é o conhecimento, tratamento e controlo da
doenca, por varios autores, como € o caso de Kearney e colaboradores (2004). Estes indicam
que o conhecimento, tratamento e controlo da doenca era respetivamente de: 68.9%, 58.4%,
e 31%, nos Estados Unidos; 28%, 39% e 16%, no Canada; 44.5%, 32% e 5%, em Espanha; 46.2%,
31.8% e 9.3%, em Inglaterra; 59.5%, 31.8% e 11.8%, na Alemanha;60.8%, 54.5% e 27%, na
Grécia; 75%, 66% e 38%, nos Barbados; 67%, 44% e 24%, na Jamaica; 28.2%, 10.7% e 2.3%, no
México; 45.7%, 22.9% e 4.5%, na Venezuela; 35.7%, 23.9% e 8%, no Egipto; 57.9%, 47.6% e
9.4%, na Turquia; 44.7%, 28.2% e 8.1%, na China; 25.2%, 15.9 e 0.9%, em Taiwan.

Dados mais recentes, demonstram algumas alteracdes ao nivel da prevaléncia tal

como é indicado por Mills e Colaboradores (2016) (Tabela 2):

Tabela 2
Conhecimento, Tratamento e Controlo da Hipertensédo
Paises Conhecimento Tratamento Controlo (em relagdo Controlo (em relacao
aos tratados) aos hipertensos)
Homens Mulheres Homens Mulheres Homens Mulheres Homens Mulheres

Paises desenvolvidos

Australia -- 52.5% 59.1% 58.7% 55.8% 30.8% 33%
Chile 55.2% 75.6% 25.8% 49.5% 33.8% 50.1% 8.7% 24.8%
RepUblica 68.4 71.4 58.2 58.9 41.9 42.2 24.4 24.9
Checa

Finlandia 63.3 72.7 31.3 39.9 33.8 39.9 10.6 15.9
Franca 46.9 58.8 41.0 62.0 41.7 58.4 17.1 36.2
Alemanha 77.9 86.6 -- -- -- -- --
Irlanda -- -- 30.4 45.2 27.8 40.7 8.5 18.4
Italia 46.6 61.6 38.3 53.4 46.7 42.7 17.9 22.8
Japao -- -- 47 .1 51.4 32.5 41.6 36.9 49.4
Republica 58.5 76.1 51.7 71.3 70.5 68.4 15.3 21.4
da Coreia

Luxemburgo 38.5 42.4 -- -- - - -- --
Porto Rico 82.9 80.7 71.4 76.5 -- -- -- --
Russia 53.3 64.9 42.4 54.2 14.3 22.5 6.1 12.2
Federal

Arabia 35.6 52.0 33.1 42.7 32.0 41.1 7.5 13.6
Saudita

Singapura 70.8 77.2 -- -- -- -- -- --
Espanha 50.9 64.6 -- -- -- -- -- --
Suécia -- 45.6 55.7 50.3 46.2 22.9 25.7
Suica 60.0 65.0 46.0 52.0 45.0 50.0 21.0 26.0
Reino Unido  61.0 66.0 52.4 58.2 61.8 59.8 32.4 34.8
Estados 78.1 84.4 69.3 79.2 69.6 68.1 48.3 54.1
Unidos da

América

Uruguaia 54.8 82.0 43.3 68.3 36.8 52.9 15.9 36.1
Asia Este e Pacifico

China 30.4 36.7 0.6 27.7 17.0 15.5 3.5 4.3
Mongolia 25.7 51.3 28.1 54.1 26.7 39.6 7.5 21.4
Tailandia 39.5 59.4 30.3 51.3 - --
Vietname 37.9 53.2 22.1 36.7 28.0 40.3 3.8 9.9
Europa e Asia central

Albania 14.4 29.9 6.1 16.7 19.7 17.9 1.2 3.0
Arménia 25.8 25.7 10.3 19.1 23.1 36.6 2.4 7.0
Azerbaijao 17.6 53.0 12.0 46.2 36.2 47.6 4.4 22.0
Basnia 40.2 57.2 35.5 54.2 25.4 41.0 9.0 22.2
Roménia 62.2 75.6 49.7 66.9 27.4 23.6 13.6 15.8
Sérvia 48.6 66.5 56.2 63.2 18.8 22.1 10.6 14.0
Turquia 36.9 55.7 23.6 38.9 -- -- -- --
Ucréania 31.9 64.6 16.8 57.4 21.9 20.9 3.7 12.0
América Latina e Caraibas

Argentina 46.7 64.6 32.6 52.1 31.6 37.4 10.3 19.5
Brasil -- -- 44.0 73.0 30.3 47.7 13.3 34.9
Cuba 54.8 76.0 441 67.9 46.2 49.4 20.3 33.5
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Jamaica 30.6 69.6 21.0 57.8 31.2 44.9 6.6 26.0

México 24.8 41.0 17.4 33.8 17.4 24.9 3.0 8.4
Panama 53.1 73.6 51.9 71.9 35.3 50.9 17.9 34.6
Peru 45.4 50.5 35.7 43.4 34.7 36.2 12.4 15.7
Médio Oriente e Norte de Africa

Argélia - -- 22.2 39.6 20.5 24.3 4.5 9.6
Egipto 55.7 79.7 33.9 48.5 50.7 55.7 17.2 27.0
Irdao 22.5 44.7 16.1 33.1 25.7 23.5 4.1 7.7
Jordania 54.7 56.7 36.7 35.1 42.9 38.2 15.6 13.5
Tunisia 28.8 44.8 24.6 37.9 27.5 22.8 6.5 8.6
Iémen 40.7 47.6 36.5 43.6 17.2 28.8 6.3 12.5
Asia do Sul

india 20.4 36.7 14.2 19.2 51.4 40.8 7.3 7.8
Africa Subsariana

Angola 15.3 27.5 -- -- -- -- -- -
Gana 12.8 17.7 9.6 10.6 20.6 12.8 2.0 1.4
Quénia 26.5 57.6 16.2 39.4 9.1 26.9 1.5 10.6
Mocambiq 10.6 18.4 3.5 11.2 28.7 42.9 1.0 4.8
ue

Senegal 21.2 50.3 14.3 36.5 17.9 27.7 2.6 10.1
Africa do 12.1 25.1 10.1 22.3 20.1 19.3 2.0 4.3
Sul

Tal como é possivel verificar na tabela acima, os dados corroboram com os restantes
estudos referidos anteriormente, sendo notdério um maior conhecimento, uma maior adesao
ao tratamento, um maior controlo, relacao aos tratados e um maior controlo, em relacao aos
hipertensos, nos paises desenvolvidos, em comparacdo com os paises referentes a Asia Este e
Pacifico, Europa e Asia central, América Latina e Caraibas, Médio Oriente e Norte de Africa,
Asia do Sul e Africa Subsariana. Para além disso, é também possivel observar que o pais da
Asia do Sul e os paises da Africa Subsariana sdo os paises com menor adesdo ao tratamento,
menor controlo, relacao aos tratados e menor controlo, em relacao aos hipertensos, em

comparacao com as restantes regioes referidas anteriormente.

1.1.2. Etiologia

A hipertensao arterial € um dos principais fatores para a ocorréncia de outras doencas
e de mortalidade, embora estas situacoes sejam evitaveis (James et al., 2014). A sua
fisiopatologia, até aos dias de hoje, é incerta, nao estando definido qual/quais a/as causas
para esta patologia biomédica. A literatura refere a possibilidade de varios fatores que podem
levar a hipertensao arterial, sendo eles: (1) sistema nervoso simpatico; (2) sistema renina-
angiotensina-aldosterona; (3) disfuncdo endotelial; (4) substancias vasoativas; (5) sistema
nervoso autonomico; (6) hipercoagulabilidade; (7) sensibilidade a insulina; (8) fatores
genéticos; (9) influéncia intrauterina; (9) disfuncao diastolica (Beevers, Lip & O'Brien, 2001;
Bolivar, 2013; Delacroix, Chokka & Worthley, 2014; Singh, Mensah & Bakris, 2010;).

Em casos de hipertensdo € necessario realizar algumas mudancas no estilo de vida,
como por exemplo (Rau & Nayak, 2013): (1) Reducao de Peso: em caso de excesso de peso e
obesidade, é verificado que com a reducao de peso, também existe uma reducado na tensao
arterial; (2) Realizacao de atividade fisica: realizacdo de atividade fisica, entre vinte a trinta
minutos, pelo menos, cinco dias da semana, tem efeitos benéficos na tensao arterial e reduz

a morbilidade cardiovascular; (3) Deixar de fumar: consumo de tabaco aumenta a tensao
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arterial das pessoas, por esse motivo, € benéfico deixar este consumo; (4) Modificar o tipo de
consumo de alcool: moderar o consumo de alcool, para porcdes que sejam saudaveis; (5)
Modificar a dieta: dieta com baixo consumo de sodio, dieta rica em vegetais e fruta, dieta
com baixos niveis de gordura.

Devido a todos estes problemas, a hipertensdao pode levar a varias consequéncias
negativas, tais como (Rau & Nayak, 2013): (1) Doenca cerebrovascular: Ataque Isquémico
Transitorio (AIT), Acidente Vascular Cerebral (AVC), Hemorragia ou Enfarte; (2) Retinopatia
Hipertensiva, Disfuncao ou Hipertrofia do Ventriculo Esquerdo;(3) Doenca Arterial Coronaria:
Sindrome Coronaria Aguda, Insuficiéncia Cardiaca Congestiva; (4) Doenca renal cronica:

Nefropatia Hipertensiva, Albuminuria; (5) Doenca na Artéria Periférica.
1.2. Perturbagées Depressivas

1.2.1. Operacionalizacdo concetual e Epidemiologia

A depressao é uma das doencas psicologicas mais prevalentes em todo o mundo,
estimando-se que afete cerca de 350 milhdes de pessoas (WHO, 2012). Este tipo de
perturbacdo tem varias caracteristicas especificas, sendo descrito a presenca de humor
deprimido, perda de interesse ou prazer em atividades realizadas no passado, falta de
energia, sentimento de culpa, baixa autoestima, existéncia de perturbacdes de sono,
existéncia de perturbacoes alimentares e capacidade diminuida ao nivel da concentracdo
(WHO, 2012). Um estudo realizado a nivel mundial, com a participacdo de 17 paises,
denominado de The World Mental Health Survey, refere que uma em cada vinte pessoas
reportaram a existéncia de um episodio de depressao no ano anterior (WHO, 2012).

Embora no quotidiano, seja utilizado o termo depressao, este representa uma
designacao genérica e ampla, que compreende varias formas de perturbacdo, cada uma com a
suas idiossincrasias. Atualmente, as perturbacdes depressivas estdo divididas em varias
categorias, tais como (APA, 2014): Perturbacao de desregulacao do humor disruptivo;
Perturbacao depressiva major; Perturbacao depressiva persistente (Distimia); Perturbacao
disforica pré-menstrual; Perturbacdo depressiva induzida por substancia/medicamento;
Perturbacao depressiva devido a outra condicdo médica; Perturbacdao depressiva com outra
especificacao; Perturbacdo depressiva nao especificada.

No caso da perturbacdo depressiva major, o Manual Diagnostico e Estatistica das
Perturbacdes Mentais, (DSM 5), o diagndstico desta patologia compreende cinco critérios
(APA, 2014): Critério A: para que este critério seja cumprido, é necessario que estejam
presentes cinco ou mais dos sintomas abaixo assinalados, num espaco temporal superior a
duas semanas e levando a uma alteracao do seu funcionamento. Para além disso, € necessario
que cumpra, pelo menos, um dos sintomas humor deprimido ou perda de interesse ou prazer.

Os sintomas do critério A sao os seguintes: (1) Humor deprimido em grande parte do dia,



quase todos os dias, conforme indicado por relato do paciente (como por exemplo: sente-se
triste, vazio, sem esperanca) ou pela observacao feita por outras pessoas (e.g., parece
choroso); (2) Elevada diminuicdo de interesse ou prazer em todas ou quase todas as
atividades na maior parte do dia, quase todos os dias (indicada por relato paciente ou
observacao feita por outras pessoas); (3) Perda ou ganho significativo de peso sem fazer dieta
(por exemplo: uma alteracao de mais de 5% do peso corporal em um més), ou diminuicdo ou
aumento do apetite quase todos os dias; (4) Insénia ou hipersonia quase todos os dias; (5)
Agitacdo ou lentificacdo psicomotora quase todos os dias (observaveis por outras pessoas, ndo
meramente sensacoes subjetivas de inquietacao ou de estar mais lento); (6) Fadiga ou perda
de energia quase todos os dias; (7) Sentimentos de inutilidade ou culpa excessiva ou
inapropriada (que podem ser delirantes) quase todos os dias (ndao meramente
autorrecriminacao ou culpa por estar doente); (8) Menor capacidade para pensar ou para se
concentrar, ou indecisao, quase todos os dias (por relato do paciente ou observacao feita por
outras pessoas); (9) Pensamentos recorrentes de morte (nao somente medo de morrer),
ideacdo suicida recorrente sem um plano especifico, uma tentativa de suicidio ou plano
especifico para cometer suicidio.

Para além deste critério, existe ainda o critério B que refere que os sintomas causam
sofrimento clinicamente significativo ou prejuizo no funcionamento social, profissional ou em
outras areas importantes da vida do individuo, o critério C que indica que o episodio nao é
atribuivel aos efeitos fisiologicos de uma substancia ou a outra condicdo médica, o critérios D
refere que a ocorréncia do episodio depressivo major ndao é mais bem explicada por
perturbacao esquizoafetivo, esquizofrenia, perturbacao esquizofreniforme, perturbacao
delirante, outro perturbacdo do espectro da esquizofrenia e outro perturbacdo psicético
especificado ou perturbacdo da esquizofrenia e outro perturbacdo psicético nao especificado
e o critério E refere que nunca houve um episodio maniaco ou um episodio hipomaniaco.

Em contexto portugués, segundo a Direcao Geral de Saude (2014), as perturbacoes
depressivas afetam cerca de 7.9% da populacao (DGS, 2014), enquanto que a Organizacao
Mundial de Salde (2017) refere que a prevaléncia se encontra nos 5.7%, afetando cerca de
578 mil pessoas. A Direcdo Geral de Saude (2014) refere ainda a existéncia de diferencas
entre diversas variaveis, tais como: género; idade; salario; estado civil; escolaridade (Tabela
3).

Tabela 3
Ratio Perturbacées Depressivas em Portugal

Perturbacdes Depressivas Ratio
Género Masculino 1.00
Feminino 2.30
Idade 18-34 anos 2.18
35-49 anos 2.11
50-64 anos 1.82
> 65 anos 1.00




Salario Baixo 1.07

Médio-Baixo 1.34
Médio-Alto 1.39
Alto 1.00
Estado Civil Casado/Uniao de Facto 1.00
Separado/Vilvo/Divorciado 2.39
Nunca Casou 1.02
Escolaridade Primaria 0.85
Basica 1.29
Secundaria 0.91
Superior 1.00

A perturbacao depressiva major é das patologias mais incapacitantes em todo o
mundo, tendo a prevaléncia aumentado ao longo dos anos. Este facto ser observado, em
varios paises do mundo, sendo indicado por Ferrari e colaboradores (2013) que esta
perturbacao afetava, no ano de 2010, 4.4% da populacao mundial, correspondendo a cerca de
duzentos e noventa e nove milhdes de pessoas em todo o mundo.

Varios sdao os estudos que documentam este facto, como é o caso do Diagnostic
Interview Schedule que menciona que a perturbacao depressiva major para toda a vida é de
1.5% em Taiwan, 19% em Beirut, 9.3% na Alemanha Este e 9.6% no Canada (Kessler & Bromet,
2013). Em relacdo a perturbacdo depressiva major de 12 meses, é referido que a prevaléncia
em Taiwan é de 0.8%, 5.8% na Nova Zelandia, 3% nos Estados Unidos da América e 4.5% em
Paris.

Para além do estudo acima referido, a Organizacdo Mundial de Saude refere que a
prevaléncia da perturbacao depressiva major de doze meses é de: 5% na Bélgica, 5.9% em
Franca, 3% na Alemanha e Italia, 6.1% em Israel, 2.2% no Japao, 4.9% na Holanda, 6.6% na
Nova Zelandia, 4% em Espanha, 8.3% nos Estados Unidos da América, 10.4% no Brasil, 6.2% na
Colombia, 4.5% na India, 5.5% no Libano, 4% no México, 4.9% na Africa do Sul e 8.4% na
Ucrania (Bromet et al., 2011).

Rubio e colaboradores (2011) apontam que, nos casos de perturbacao depressiva
major cronica, a prevaléncia nos Gltimos doze meses é de 1.55% e 3.18%, ao passo que nos
casos da perturbacao depressiva major ndo crénica é de 3.23% e 10.05%.

No contexto norte americano, a prevaléncia desta perturbacdo, em 1991, era de
3.33%, tendo duplicado para os 7.06%, em 2001 (Kessler et al., 2012). Este facto é apoiado
por varios estudos, como € o caso Epidemiologic Catchment Area, realizado na década de
oitenta, que apresenta uma prevaléncia para a perturbacao depressiva major de 3% e 5.2% ao
longo da vida (Hasin et al., 2005). Um outro estudo é o de Hasin e colaboradores (2005), com
uma amostra de 43093 participantes, que reporta que cerca de 13.23% desta amostra sofriam
de perturbacao depressiva major e 5.28% sofriam de perturbacao depressiva major para toda
a vida.

Uma investigacdo relevante para a compreensdo desta tematica, € o American
College Health Association do National College Health Assessment, composto por uma

amostra de 20.500 estudantes americanos. Esta investigacdo indica que, nos ultimos doze
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meses, os estudantes universitarios sentiam-se deprimidos e com dificuldade de realizar
algumas tarefas do dia-a-dia, sendo reportado por mais de trés mil e duzentos estudantes que
ja tinha lhes tinha sido diagnosticado depressdo. Para além disso, este estudo refere que
39.2% destes participantes tinha lhes sido diagndstico, esta perturbacdo, nos Ultimos doze
meses, 24.2% estavam em terapia e 35.8% tomavam antidepressivos (The American College
Health Association, 2007).

No continente europeu, esta psicopatologia tem uma prevaléncia semelhante ao
americano, sendo dito que a perturbacdao de depressao major de doze meses e da
perturbacao depressiva major para a toda a vida era, de 17.1% e 10.7% na 15.1% a 17.8% e
5.8% a 7.3% Holanda (Bijl, Ravelli & van Zessen, 1998), Noruega (Kringler, Torgersen &
Cramer, 2001), Italia (Faravelli, Guerrini, Aiazza, Incerpi & Pallanti, 1990), e Hungria
(Szadoczky, Papp, Vitrai, Rihmer & Furedi, 1998) (referido por Hasin et al., 2005).

Ainda quanto a prevaléncia, em termos geograficos, verifica-se que a perturbacao
depressiva major em contexto africano € muito pouco estudado, embora ja existem alguns
estudos sobre esta tematica. Como é o caso do estudo realizado por Williams e Colaboradores
(2004), que referem a existéncia de 18% e 27%, de sintomatologia depressiva e de depressao,
respetivamente, em contexto rural. Qutros estudos, como o de Gillis, Welman, Koch e Joyi
(1991) e de Cooper e colaboradores (1999) referem que em contexto urbano, a prevaléncia
era de 25.2%, e de 34.7%, enquanto que em contexto de pos-parto numa localidade nos
arredores de Cape Town (referido por Tomlinson, Grimsrud, Stein, Williams, & Myer, 2009).
Por Ultimo, o estudo de Tomlinson e colaboradores (2009), com uma amostra de 4351 pessoas
sul-africanas, referem que 9.7% desta amostra sofrem de perturbacao depressiva major para
toda a vida, enquanto que 4.9% sofrem de perturbacao depressiva major, nos Ultimos doze
meses.

A literatura sobre esta tematica, embora refira que a perturbacao depressiva major
seja uma perturbacdo desabilitante, tanto para homens como para mulheres, ja é
relativamente consensual a existéncia de diferencas estatisticamente significativas (Kessler,
2003), em relacao ao sexo, sendo referido que esta perturbacao tem mais impacto nos
individuos do sexo feminino, tanto em paises com rendimentos altos, rendimentos médios e
rendimentos baixos (Kessler, 2003; WHO, 2012). Segundo Ferrari e colaboradores (2013), esta
doenca afeta 3.2% dos homens em todo o mundo, ou seja, cerca de cento e onze milhdes de
pessoas, ja que no sexo feminino a prevaléncia é de 5.5% em todo o mundo, afetando cento e
oitenta e sete milhdes pessoas (Ferrari et al., 2013).

Este facto é comprovado por varios estudos, como € o caso do estudo efetuado pela
Organizacdo Mundial de Salde, referindo que, no contexto europeu, em cada cem mil
pessoas, dezasseis homens sofrem de episddios depressivos, enquanto que nas mulheres, o
numero é superior, ja que em cada cem mil pessoas, vinte e sete mulheres sofrem de
episodios depressivos (Ustiin, Ayuso-Mateos, Chatterji, Matthers & Murray, 2011). No
continente africano, as diferencas entre sexos também sdao notorias, sendo referido que a

prevaléncia da perturbacdo depressiva major, é 1.75 vezes superior, nos casos de depressao
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para toda a vida, e 2.17 vezes superior, nos casos de depressao de doze meses, em
comparacao com os homens (Tomlinson et al., 2009).

Um outro aspeto desta patologia que também ¢é bastante estudado é o seu inicio.
Segundo a Organizacao Mundial de Salde, a depressao surge entre os vinte e os vinte e cinco
anos de idade (Richards, 2011). Esta mesma organizacao, detalha num outro estudo, que o
inicio da perturbacao depressiva major de doze meses é de: 29.4 anos na Bélgica, 28.4 anos
em Franca, 27.7 anos na Alemanha, 27.6 em ltalia, 25.5 anos em Israel, 30.1 anos no Japao,
27.2 anos na Holanda, 24.2 anos na Nova Zelandia, 30 anos em Espanha, 22.7 nos Estados
Unidos da América, 24.3 anos no Brasil, 23.5 anos Colémbia, 31.9 anos na India, 23.8 anos no
Libano, 23.5 anos no México, 22.3 anos em Africa do Sul e 27.8 anos na Ucrania (Bromet et
al., 2013).

Os dados fornecidos, acima, pela OMS sao bastante semelhantes com os dados obtidos
num outro estudo na Africa do Sul, sendo referido que o inicio da perturbacdo depressiva
major € aos 26 anos para os individuos do sexo feminino e aos 25.6 anos para os individuos do
sexo masculino (Tomlinson et al., 2009).

Por fim, para além de todos os dados sociodemograficos referidos anteriormente,
existem outras variaveis também importantes, como é o caso do estado civil, sendo referido
que existe maior prevaléncia em pessoas separadas ou divorciadas. O estatuto
socioeconomico das pessoas € uma outra variavel bastante importante, sendo referido que as
mais desfavorecidas tém maior prevaléncia a vir a sofrer desta patologia (Hasin et al., 2005).
0 nivel educacional é uma outra variavel importante, pois segundo Tomlinson e colaboradores
(2009), as pessoas com menor nivel educacional tinham 2.11 vezes maior probabilidade em
sofrer de depressao para toda a vida e 3.70 vezes maior probabilidade em sofrer de depressao
de doze meses. Para finalizar, é referido ainda noutro estudo que a variavel étnica também é
importante em termos de prevaléncia, sendo referido que existe maior prevaléncia em
individuos americanos nativos e brancos, em comparacao com individuos asiaticos, hispanicos

e negros (Hasin et al., 2005).

1.2.2. Etiologia e avaliacdo

A depressao é composta por varias variaveis que podem levar ao seu
desencadeamento, tais como: fatores biologicos, fatores hereditarios, vulnerabilidades
pessoais e circunstancias sociais (National Collaborating Centre of Mental Health, 2010).

Em termos biologicos, é referido que a depressao pode ocorrer devido a trés situacoes
especificas, sendo elas: alteracdes dos sistemas serotoninérgicos na depressao, alteracdes dos
sistemas noradrenérgicos na depressiao e alteracdes dos sistemas dopaminérgicos na

depressao (Saveanu & Nemeroff, 2012).
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Os fatores hereditarios sdo uma outra variavel que pode levar a depressdao, sendo
referido que cerca de 39% dos individuos que tiveram familiares diretos com depressao,
podem vir a sofrer de depressao (National Collaborating Centre of Mental Health, 2010).

Ao nivel das vulnerabilidades pessoais, é referido por National Collaborating Centre
of Mental Health (2010) que, em casos de abuso sexual, negligéncia, incapacidade fisica,
divorcio/discordia conjugal e relacao pobre com os pais, existe maior probabilidade destes
individuos em vir a sofrer de depressao no futuro.

Por fim, em termos das circunstancias sociais em que os individuos vivem, é referido
que os principais fatores de riscos que podem levar a depressao sao: pobreza, nao ter
habitacdo, desemprego, doencas fisicas e/ou mentais cronicas (National Collaborating Centre
of Mental Health, 2010). Para além disso, um estudo realizado no Reino Unido refere que os
principais fatores de vulnerabilidade social para a depressao em mulheres eram: ter trés ou
mais filhos menores de 14 anos a viver na sua casa, nao ter uma relacao de confianca com
outro individuo e desemprego (National Collaborating Centre of Mental Health, 2010).

Ao longo da literatura, é possivel observar a existéncia de diversos instrumentos de
avaliacdo, criados para a avaliacdo de diversas perturbacdes psicologicas. No caso das
perturbacdes depressivas, existem inumeros instrumentos, encontrando-se entre os mais
populares, os seguintes: Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) (Zigmond e Snaith,
1983); Beck’s Depression Inventory (BDI) (Beck, Ward, Mendelson, Mock e Erbaugh, 1961);
Hamilton Depression Rating Scale (HRDS) (Hamilton, 1960).

0 instrumento Hamilton Anxiety and Depression Scale (HADS), destinado a individuos
com queixas psicossomaticas, € composto por catorze itens, podendo estes ser divididos em
duas subescalas: HADS-Ansiedade (HADS-A), constituido com os sete itens impares desta
escala, com o proposito de diagnosticar problemas de ansiedade, enquanto que o HADS-
Depressdo (HADS-D) contem os sete itens pares, tendo como proposito o diagnostico de casos
de depressao (Zigmond e Snaith, 1983). A aplicacao deste instrumento tem uma duracao de
cinco a dez minutos (Sousa & Pereira, 2003; Snaith, 2003).

Como foi referido anteriormente, este instrumento é composto por catorze itens,
formulados em questdes, sendo dado ao paciente quatro opcdes de escolha. Na versao
portuguesa, os itens tém quatro tipos de cotacao, neste caso de 0 pontos a 3 pontos (Pais-
Ribeiro et al., 2007). Em termos de resultado final, se o resultado obtido, em cada subescala
deste instrumento, for entre zero e sete pontos, este resultado é considerado normativo, caso
o resultado seja entre oito e dez, este é considerado leve. Se o resultado estiver entre os
onze e os catorze pontos, este é considerado moderado, enquanto que se o resultado estiver
entre os quinze e vinte e um pontos, este é considerado grave (Ribeiro et al., 2007).

O Beck Depression Inventory é um dos instrumentos de avaliacao mais utilizados em
todo o mundo, tendo este sido criado, no ano de 1961, com o intuito de avaliar a presenca ou
auséncia de sintomas que podem levar ao diagndstico de depressao. Este inventario foi revisto
varias vezes, dando origem ao BDI-IA (Beck, Rush, Shaw, Emery, 1979) e ao BDI-Il (Beck, Steer
& Brown, 1996).
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Atualmente o BDI Il pode ser aplicado individuos com mais de treze anos, sendo a sua
aplicacao individual (autorrelato) e é composto por doze itens que avaliam os seguintes
sintomas da depressao: Pessimismo (Pessimism), pastfailure, Perda de prazer (Loss of
Pleasure), Sentimentos de culpa (Guilty Feelings), Sentimentos Punitivos (Punishment
Feelings), Self-Dislike, Autocritica (Self-Criticalness), Pensamentos Suicidas (Suicidal
Thoughts), choro (Crying), Agitacao (Agitation), Perda de Interesse (Loss of interest),
Indecisdao (Indecisiveness), Sentimento de Inutilidade (Worthlessness), Falta de Energia
(Lossof Energy), Mudancas nos padroes de sono (Changes in Sleeping), Irritabilidade
(Irritability), Mudancas no apetite (Changes in Appetite), Dificuldade de concentracao
(Concentration Difficulty), Cansaco ou Fadiga (Tiredness or Fatigue) e Perda de interesse
sexual (Loss of Interest in Sex) (Gomes-Oliveira et al., 2012).

Ao nivel da cotacdo, pode ser atribuido zero a trés pontos em cada item, nao
existindo a inversao de cotacao nos vinte e um itens referidos (Basker, Moses, Russell &
Russel, 2007).

Por ultimo, o instrumento Hamilton Depression Rating Scale (HRDS) é composto por
dezassete itens, também com o objetivo de avaliar sintomas de depressdo, sendo este
considerado um dos instrumentos de avaliacao mais utilizados em todo o mundo (Hamilton,
1960).

Esta escala tem uma duracdo de cerca de quinze a vinte minutos, avaliando varios
aspetos da depressao como: humor deprimido (Depressed mood), culpa (Guilt), suicidio
(Suicide), insénia inicial (Insomnia initial), insonia intermédia (Insomnia middle), insdnia
atrasada (Insomnia delayed), trabalho e interesses (Work and interests), atraso mental
(Retardation), ansiedade psiquica (Anxiety psychic), ansiedade somatica (Anxiety Somatic),
somatizacao gastrointestinal (Somatic gastrointestinal), somatizacao generalizada (Somatic
general), genital (Genital), hipocondria (Hypochodriasis), Insight e Perda de peso (Loss of
weight) (Trajkovicet al., 2011; Zimmermanet al., 2013)

Pode-se ainda referir as opcbes de medida incluidas em provas fatoriais de salude
mental, como o Brief Symptom Inventory (Derogatis & Spencer, 1982), que entre outros
fatores, permite obter uma pontuacdo especifica para depressao, suscetivel de constituir um

bom indicador para o constructo de sintomatologia depressiva.

1.2.3. Como afeta a vida das pessoas

A literatura refere que varias sdo as consequéncias que a depressdo, a nivel
biopsicossocial, pode ter: educacao, casamento, gravidez, emprego, papeis sociais,
absentismo e a nivel financeiro (Gilmour & Patten, 2007; National Collaborating Centre for
Mental Health, 2010; Breslau et al., 2011; Richards, 2011; Verboom et al., 2011; Kessler,
2012; Kessler & Bromet, 2013; Anders, Tanaka & Kinney, 2013).

Ao nivel da educacdo, é apontado por varios estudos cientificos, que a depressao

afeta negativamente esta variavel, principalmente ao nivel dificuldades académicas e

14



problemas interpessoais no contexto académico, sendo referido que os alunos que sofrem
desta perturbacdo tém maior probabilidade, cerca de 60%, de nao completar o ensino
secundario, em comparacao com os alunos que nao sofrem deste tipo de patologia (Breslau et
al., 2011).

Esta perturbacdo tem uma forte influéncia em relacdao ao casamento, sendo referido
pela literatura que individuos com depressao tém maior probabilidade de casar, de se
divorciar e de ocorrer disfuncao no relacionamento do casal (Breslau et al., 2011; Kessler,
2012). Segundo Kessler e Bromet (2013), um outro dado importante é o facto a depressao
estar associada a gravidez, sendo referido por estes dois autores que existe maior
probabilidade de ocorréncia de gravidez no periodo da adolescéncia. Anders, Tanaka e Kinney
(2013) refere ainda que varios estudos, como o de Rondo e colaboradores (2011), Williams e
colaboradores (2007) e Yates e colaboradores (2010), apresentam uma forte associacao da
depressao com baixos niveis de fertilidade.

A literatura é consensual em relacdao as questbes laborais, sendo referido que a
depressdao esta associada ao desemprego, baixa-profissional, menor capacidade laboral e
absentismos (Gilmour & Patten, 2007; Richards, 2011; Verboom et al., 2011; Kessler, 2012;
Kessler & Bromet, 2013). Em termos sociais, é referido que os individuos com depressao
demonstram maior isolamento social e solidao (Matthews et al., 2016).

A depressao afeta financeiramente os individuos portadores da doenca e suas
familias, tendo também custos para os paises onde estes individuos vivem. A nivel pessoal e
familiar, a depressao tem impacto bastante negativo, sendo referido que estas familias tém
rendimentos inferiores e desemprego (Richards, 2011; Anders, Tanaka & Kinney, 2013). A
nivel estatal, é referido que nos Estados Unidos da América, no ano de 2000, gastou cerca de
oitenta e trés bilides de dolares e a europa cento e dezoito bilides, no ano de 2004, sendo
estes gastos relacionados com a problematica da depressdao (Greenber et al., 2003; Sobocki,
Jonsson, Angst & Rehnberg, 2006).

1.3. Perturbacdo de Ansiedade

1.3.1. Operacionalizacdo concetual e Epidemiologia

O termo ansiedade ¢ utilizado diariamente em diversos contextos e situacoes,
gerando, por vezes, alguma dificuldade na sua compreensao e emprego. A ansiedade e o
medo sao considerados estados normais, sendo essenciais para a funcao adaptativa, dos seres
humanos, em determinadas situacées que estdo a vivenciar ou presenciar (Rauch, Shin &
Wright, 2003). Este estado s6 € considerado perturbacdo quando os sintomas se tornam
disruptivos e dificultem o normal funcionamento adaptativo (Rauch, Shin & Wright, 2003).

Ha uma clara diferenca entre ansiedade patoldgica e nao patoldgica. Um exemplo é

dado por Whalen e colaboradores, ao referirem-se a uma situacdo em que existe contacto
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direto com uma cobra, na qual sera normal que a pessoa tenha medo deste animal. O que nao
sera normal é ter medo quando este se encontra num zoo e existam protecdes que impecam o
contacto direto com os visitantes (referido por Taylor & Whalen, 2015).

Segundo Rakel esta perturbacao carateriza-se, essencialmente, pela presenca de
medo, nervosismo, apreensdao e panico, podendo existir alteracdoes cardiovasculares,
respiratoérias, gastrointestinais e ao nivel do sistema nervoso, sendo que a manifestacao
destas carateristicas pode ocorrer individualmente ou concomitantemente (referido por
Martin, 2003).

Atualmente, as perturbacdes de ansiedade, no Manual de Diagnostico e Estatistica das
Perturbacdes Mentais (5% edicao), estao divididas em doze grandes categorias, sendo elas
(APA, 2014): (1) Perturbacdao de Ansiedade de Separacao; (2) Mutismo Seletivo; (3) Fobia
Especifica; (4) Perturbacao de Ansiedade Social; (5) Perturbacao de Panico; (6) Especificador
de Ataque de Panico; (7) Agorafobia; (8) Perturbacdo de Ansiedade Generalizada; (9)
Perturbacdo de Ansiedade Induzida por Substancia/Medicamento; (10) Perturbacdo de
Ansiedade devido a outra condicdo médica; (11) Perturbacdo de Ansiedade com outra
especificacao; (12) Perturbacao de Ansiedade nao Especificada.

As perturbacoes de ansiedade, segundo The Global Burden of Anxiety Disorders in
2010 encontram-se no sexto posto das principais doencas que causavam mais anos com
incapacidade, sendo este dado indicado tanto para os paises com maior desenvolvimento,
como para os paises com médio e baixo desenvolvimento (Wong et al., 2016; Baxter et al,
2014).

A literatura cientifica indica que tem existido um aumento das perturbacdes de
ansiedade ao longo dos anos, sendo que, em 1990, existiam cerca de duzentos milhdes de
pessoas a sofrer deste tipo perturbacdo, enquanto que no ano de 2010, esta patologia
aumentou para duzentos e setenta e dois milhdes de casos em todo o mundo (Baxter et al.,
2014).

Em termos mundiais, 7.3% da populacdo sofre de uma perturbacao de ansiedade,
sendo referido que uma em cada catorze pessoas sofre, atualmente, e uma em cada nove
pessoas ira sofrer deste tipo de patologia no futuro (Baxter, Scott, Vos & Whiterford, 2012).

Um outro dado relevante para compreender esta patologia sdo as varias prevaléncias
do tipo de perturbacao associada, sendo referido num estudo realizado a nivel mundial, que a
prevaléncia das perturbagdes de ansiedade de um ano e para toda vida é de 10.6% e 16.6%,
respetivamente (Somers et al., 2006). Estes dados sao semelhantes aos dados de Michael,
Zetsche e Margraf (2007) concluem que as perturbacdes de ansiedade variam de 13.6% a
28.8% para todas a vida e de 5.6% a 19.3% de doze meses.

Relativamente ao contexto portugués, a Direcdo Geral de Salde (2014) refere que
estes tipos de perturbacao afetam 16.5% da populacao portuguesa (DGS, 2014), enquanto que
a Organizacao Mundial de Salde (2017) indica que as perturbacdes de ansiedade afetam cerca

de 4.9% da populacao, correspondendo a cerca de 502 mil pessoas. Nos dados obtidos pela
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Direcdo Geral de Salde (2014) é reportada a existéncia de diferencas entre diversas variaveis,

tais como: género; idade; salario; estado civil; escolaridade (Tabela 4).

Tabela 4
Ratio Perturbacées de Ansiedade em Portugal
Perturbacées Depressivas Ratio
Género Masculino 1.00
Feminino 2.89
Idade 18-34 anos 1.52
35-49 anos 1.17
50-64 anos 1.21
> 65 anos 1.00
Salario Baixo 1.03
Médio-Baixo 0.91
Médio-Alto 1.29
Alto 1.00
Estado Civil Casado/Uniao de Facto 1.00
Separado/Viuvo/Divorciado 0.94
Nunca Casou 1.21
Escolaridade Primaria 0.75
Basica 1.40
Secundaria 1.39
Superior 1.00

Como ja foi referido anteriormente, a prevaléncia neste tipo de perturbacdo tem
vindo a aumentar ao longo dos anos, algo que pode ser observado, por exemplo, no contexto
norte americano, sendo referido pelo estudo Epidemiological Area Catchment (ECA) (Regier,
Boyd & Burke, 1988) que as perturbacdes de ansiedade de doze meses, entre 1980 a 1985,
afetava cerca de 13.3% da populacao. Mais tarde, entre 1990 e 1992, foi possivel verificar, um
ligeiro aumento, no National Comorbidity Survey (NCS) (Kessler et al., 1994), tendo a
prevaléncia das perturbacbes depressivas, de doze meses, atingido os 17.2%. Por fim, este
aumento foi também notdrio no National Comorbidity Survey Replication (NCS-R) (Kessler,
Grove & Slade, 2011), realizado entre 2001 e 2003, tendo a prevaléncia aumentado para
18.1% (referido por Baxter et al., 2014).

A variavel género tem sido bastante estudada nas perturbagdes de ansiedade, sendo
consensual, que as perturbacoes de ansiedade sao mais prevalentes no sexo feminino, nos
varios paises do mundo (Somers et al., 2006; McRae et al., 2006; Michael, Zetsche & Margraf,
2007; Shri, 2010; Johansson, et al., 2013; Moreno-Peral et al., 2014, Bandelow & Michaelis,
2015; Remes et al., 2016). Varios estudos como os de Somers e colaboradores (2006), Baxter e
colaboradores (2013) e Steel e colaboradores (2014) apresentam um racio, em termos de
diferencas de sexo, de 1.9 para as mulheres e de 1 para os homens, ou seja, quase o dobro da
prevaléncia para o sexo feminino (referido por Remes et al., 2016).

Tal como foi referido anteriormente, as perturbacdes de ansiedade sao uma das
psicopatologias mais prevalentes em todo o mundo, mas esta prevaléncia tem algumas

diferencas em termos geograficos. Segundo um estudo realizado em Ontario, Canada, por
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McRae e colaboradores (2006), cerca de 12% da populacdo adulta entre os quinze e os
sessenta e quatro anos sofreram, nos ultimos doze meses, de uma perturbacao de ansiedade.
A nivel nacional, é referido, por um outro estudo, que a prevaléncia para as perturbacoes de
ansiedade era 3.6% (Baxter et al., 2014).

Acerca do contexto dos Estados Unidos da América, varios autores referem que a
prevaléncia, deste tipo de perturbacdes, representa 18% das doencas psiquiatricas no Estados
Unidos da América (Kessler, Chiu, Demler & Walters, 2005). Um outro estudo refere que, na
populacdo geral, a prevaléncia para as perturbacdes de ansiedade, neste pais, é de 6%
(Baxter et al., 2014).

Segundo, Wittchen e colaboradores (2011), é estimado que existam mais de 60
milhdes pessoas a sofrer de perturbacao de ansiedade, na Unidao Europeia, sendo esta
condicdo psiquiatrica a mais prevalente neste conjunto de paises (referido por Remes et al.,
2016). A prevaléncia, no continente europeu, é um pouco variavel, sendo referido, por
exemplo, que em lIsrael a prevaléncia é de 1.9%, 6.9% em Franca, 7.4% na Noruega (Baxter et
al., 2014) e 14.7% na Suécia (Johansson et al., 2013).

A nivel global, tal como é referido por Baxter, Scott, Vos & Whiteford (2012), os
valores mais baixos de prevaléncia para este tipo de patologia localizam-se nos paises
indo/asiaticos e em culturas africanas, enquanto que os valores mais altos ocorrem na europa
central/este, nos paises ibero/latinos e nos paises norte africanos/medio oriente. Estes dados
sdo apoiados por Somers e colaboradores (2006), tendo sido referido que a prevaléncia das
perturbacdes de ansiedade é inferior nos paises do este asiatico e superior na américa do
norte e na regiao do médio oriente.

Um outro dado bastante relevante, esta relacionado com o facto de existem pessoas
que habitam em paises com conflitos, sendo indicado que estas estdao mais predispostas, em
cerca de 60%, a vir a sofrer de perturbacdo de ansiedade, em comparagdao com paises sem

conflitos (Baxter, Scott, Vos & Whiteford, 2012).

0 inicio da perturbacado de ansiedade é bastante precoce na vida das pessoas (Schat
et al., 2016), sendo referido que este inicio ocorre bastante mais cedo em comparacdo com
outras doencas psicologicas (Kessler, Ruscio, Shear & Wittchen, 2009), principalmente entre a
infancia e adolescéncia (Tiller, 2012). E referido ainda que na generalidade dos casos (80% a
90%), as perturbacdes de ansiedade manifestam-se antes dos 35 anos, sendo que o periodo de
maior risco para desenvolver uma perturbacao deste tipo € entre os 10 e os 25 anos de idade
(Michael, Zetsche & Margraf, 2007).

A revisdo de literatura é relativamente consensual em relacdo ao inicio das varias
perturbacoes de ansiedade, sendo mencionado por Kessler, Ruscio, Shear e Wittchen (2009)
que o inicio para a fobia especifica ocorre aos 18 anos de idade, na perturbacao de ansiedade
social ocorre por volta dos 20 anos de idade, enquanto que nas perturbacdes de panico,
agorafobia e perturbacdes de ansiedade generalizada, ocorre por volta dos 25 de idade.

Segundo Michael, Zetsche e Margraf (2007) o inicio da fobia especifica e perturbacao

de ansiedade social ocorre depois dos 20 anos, enquanto que no caso das perturbacdes de
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panico, agorafobia e perturbacdes de ansiedade, o inicio incide, sobretudo, por volta do fim
da adolescéncia/inicio da vida adulta (em média entre os 25 a 30 anos).

Por fim, Schat e colaboradores (2016) indicam que o inicio das perturbagdes de
ansiedade social ocorre entre a infancia/adolescéncia, as perturbacdoes de panico e
agorafobia entre a adolescéncia até médio da idade adulta, enquanto que nas perturbacoes
de ansiedade generalizada, o inicio incide durante adolescéncia/inicio da idade adulta, meio

da idade adulta e, em casos alguns casos, durante idade adulta mais avancada.

1.3.2. Etiologia e avaliacao

Na etiologia das perturbacoes de ansiedade encontramos trés grandes fatores, sendo
estes compostos por diferentes subfactores (Shiri, 2010): (1) Causa biologica:
hereditariedade, anomalias nos neurotransmissores, doenca, medicacao e fatores
nutricionais; (2) Causa psicoldgica: tracos de personalidade, baixa autoestima, dissonancia
cognitiva, emocOes negativas, conflito intrapessoais e interpessoais, crises de
desenvolvimento e percecao dos fatores situacionais; (3) Causa Social: experiéncias de vida
adversas, fraco suporte social, stress laboral, fraca capacidade de socializacao, mudanca de
valores, conflito com as normas societais, terrorismo e calamidades naturais.

A avaliacdo das perturbacdes de ansiedade é atualmente realizada por varios
instrumentos psicologicos, tais como, The State-Trait Anxiety Inventory (STAI) (Spielberger,
Gorsuch, Lushene, Vagg, & Jacobs, 1983), Beck Anxiety Inventory (BAl) (Beck, Epstein, Brown
& Steer,1988) e Hamilton Anxiety Rating Scale (HAM-A) (Hamilton, 1959).

O State-Trait Anxiety Inventory (STAIl), de Spielberger (1983) é um instrumento
composto com quarenta itens de autorresposta, em que vinte itens avaliam a ansiedade-
estado, enquanto que os restante vinte avaliam a ansiedade-traco (Spielberger, Gorsuch,
Lushene, Vagg, & Jacobs, 1983; Julian, 2011; Vitasari et al., 2011; Fioravanti-Bastos,
Cheniaux & Landeira-Fernandez, 2011; Newham, Westwood, Aplin & Wittkowski, 2012;
Fernandez-Blazquez et al., 2015). Este instrumento é composto por uma escala de likert de
quatro pontos, tendo uma pontuacao com a amplitude de 1 ponto a quatro pontos em ambas
as escalas (Julian, 2011).

Por fim, é importante referir que cada escala tem uma pontuacdo minima de vinte
ponto e pontuacao maxima de oitenta pontos, sendo que quanto maior for a pontuacao, maior
sera o nivel de ansiedade (Julian, 2011; Vitasari et al., 2011; Dennis, Coghlan & Vigod, 2013).

O Beck Anxiety Inventory (BAl) de Beck e colaboradores (1988) é um inventario de
autorresposta, com cerca de 21 itens, que tem como objetivo avaliar a presenca e a
gravidade da sintomatologia ansiosa (Beck et al., 1988). Quando o individuo realiza este
inventario é necessario que este compreenda que todas as queixas reportadas, deverao ser
relativas a Ultima semana, podendo esta ansiedade estar patente ao nivel das cognicoes e/ou

somatizacoes (Beck et al., 1988; Magan, Sanz & Garcia-Vera, 2008).
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Como ja foi referido anteriormente, este instrumento avalia a componente somatica e
cognitiva da ansiedade. No caso do fator somatico, este é composto por 12 itens, sendo eles:
numbness or tingling (adormecimento ou formigueiro), feeling hot (sentir-se com calor),
wobbliness in legs (tremor nas pernas), dizzy or lightheaded (tonto ou sentir a cabeca leve),
heart pounding or racing (batimento cardiaco acelerado), unsteady (instabilidade), hands
trembling (maos a tremer), shaky (tremer), scared (assutado), faint (fraco), face flushed
(rosto encarnado) e sweating (suores) (Clark et al., 2016). O fator cognitivo € composto pelos
restantes nove itens: unable to relax (incapacidade de relaxar), fear of the worst happening
(medo que o pior venha a acontecer), terrified (aterrorizado), nervous (nervosismo), feelings
of choking (sentimento de asfixia), fear of losing control (medo de perder o controlo),
difficulty breathing (dificuldade em respirar), fear of dying (medo de morrer) e indigestion
(indigestao) (Clark et al., 2016).

Ao nivel de cotacao, cada item desde instrumento é composto por uma escala de
likert de 4 pontos, sendo que as varias opcoes aos itens sao: Not At All (0 pontos), Mildly but
it didn’t bother me much (1 ponto), Moderately - it wasn’t pleasant at times (2 pontos) e
Severely - it bothered me a lot (3 pontos) (Beck et al., 1988). No final, a pontuacao pode
variar entre 0 e 63 pontos (Beck et al., 1988), sendo indicado que os valores entre zero e
vinte um pontos sao considerados como baixa ansiedade, entre vinte e dois e trinta e cinco
pontos é considerado ansiedade moderada e, por Ultimo, a partir dos trinta e seis pontos é
considerado valores de ansiedade preocupantes (Beck et al., 1988).

O Hamilton Anxiety Rating Scale (HAM-A), de Hamilton (1959), é um instrumento
composto por 14 itens, que avalia e quantifica os niveis de ansiedade de um individuo
(Hamilton, 1959; Shear et al., 2001; Kummer, Cardoso & Teixeira, 2010; Donzuso et al, 2014).
Esta escala € composta por uma escala likert de cinco pontos, sendo que a pontuacao varia
de 0 pontos a 4 pontos (Hamilton, 1959; Kummer, Cardoso & Teixeira, 2010).

Este instrumento é composto por duas subescalas, sendo que uma é a subescala
psiquica, enquanto que a outra é a subescala somatica (Hamilton, 1959; Kummer, Cardoso &
Teixeira, 2010). No caso da subescala psiquica, esta € composta pelos itens 1 a 6 e o item 14,
avaliando as queixas cognitivas e afetivas relacionadas com a ansiedade, como por exemplo,
humor ansioso, tensao, medo, dificuldade em se concentrar, entre outros aspetos (Hamilton,
1959; Kummer, Cardoso & Teixeira, 2010). A subescala somatica avalia as queixas mais ao
nivel fisico, como por exemplo, excitagdo no sistema nervoso autéonomo, aumento da
frequéncia respiratoria, problemas gastrointestinais e queixas cardiovasculares (Hamilton,
1959; Kummer, Cardoso & Teixeira, 2010).

Pode-se ainda referir as opcdes de medida incluidas em provas fatoriais de saude
mental, como o Brief Symptom Inventory (Derogatis & Spencer, 1982) e personalidade, como
0 Big Five Personality Test (John & Srivastava, 1999), que contemplam um fator de
ansiedade, e permitem através do mesmo, obter um resultado sob a forma de indicador de
sintomatologia de ansiedade. Este tipo de prova faz parte do protocolo de recolha de dados

empregue no nosso estudo.
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1.3.3.Como afeta a vida das pessoas

As perturbacoes de ansiedade, como ja foi mencionado anteriormente, surgem
precocemente na vida dos individuos, tendo impacto negativo em varias areas, como a
associacdo com o aparecimento de varias incapacidades ao nivel da salde dos individuos,
dificuldade em cumprir determinados papéis sociais, desvantagens ao nivel da educacao,
abandono escolar precoce, dificuldades em termos de rendimento, pobre relacionamento
interpessoal, presenca de queixas ao nivel de dores fisicas ou desconforto, presenca de
perturbacdes de sono, utilizacao de medicacao dirigida a esta perturbacao, mortalidade,
diminuicdo do funcionamento cognitivo, custos elevados em cuidados de salde, perda de
produtividade, menor qualidade de salde/qualidade de vida, desemprego e instabilidade no
casamento (Van Ameringen, Mancini & Farvolden, 2003; Taylor et al., 2005; Brenes, 2005;
Beaudreau & O’Hara, 2009; Kessler et al., 2010; Goncalves, Pachana & Bryne, 2011; Baxter et
al., 2014, Taylor & Whalen, 2015, Remes et al., 2016).

Embora seja referido, no paragrafo acima, que estes individuos tém varias
necessidades de salde, segundo Johansson e colaboradores (2013), de acordo com um
inquérito realizado na Finlandia, apenas 36% dos individuos com perturbacdo de ansiedade
procuram os servicos de salde. Para além das consequéncias a nivel pessoal, esta perturbacao
também tem um impacto negativo na sociedade onde estes individuos vivem, sendo indicado,
por varios autores, que as perturbacoes de ansiedade tém varias consequéncias negativas,
causando custos elevados na saude, principalmente a nivel dos cuidados de salde primarios e
urgéncias, sendo referido que os Estados Unidos da América gastam, em média, 42.3 bilides
de ddlares por ano, em custos associados, sendo que estes gastos sdao bastante semelhantes
aos da Uniao Europeia. Em 2004, foram investidos cerca de 41 bilides de euros neste tipo de
perturbacao (Andlin-Sobocki & Wittchen, 2005). Existem ainda outras consequéncias negativas
como a reducao dos niveis de escolaridade, baixo estatuto econémico e ocupacional e maior
prevaléncia de dias de trabalhos perdidos (Kessler et al., 2010).

Por fim, é importante referir que existem varios fatores para as perturbacdes de
ansiedade, como é o caso do estatuto conjugal, ocupacdo, educacdo, vivéncia de episodios
negativos e situacdo financeira (Michael, Zetsche & Margraf, 2007). O estatuto conjugal é um
outro fator de risco, existindo maior probabilidade de sofrer desta patologia, por parte de
individuos divorciados, vilvos e solteiros (Michael, Zetsche & Margraf, 2007). Em termos de
ocupacao, estar desempregado, ser “dona de casa” ou “marido de casa” ou nao ter ocupacao
esta intimamente ligado com as perturbacées de ansiedade (Michael, Zetsche & Margraf,
2007). O nivel da educacdo é um outro fator de risco, sendo consensual pela literatura
cientifica, que individuos com baixa escolaridade tém maior probabilidade em vir a sofrer
desta perturbacao psicologica. A vivéncia de eventos negativos é um outro fator que esta
relacionado com as perturbacdes de ansiedade. A situacado financeira € o Gltimo fator referido
por Michael, Zetsche & Margraf (2007), sendo indicado que o baixo rendimento esta
relacionado com maior probabilidade em sofrer de alguma das perturbacdes de ansiedade.
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1.4. Comportamento Agressivo

O comportamento agressivo, num ponto de vista evolutivo, esta frequentemente
relacionado com a capacidade de um ser vivo ser mais forte, ou seja, para que este tenha
maior capacidade de sobrevivéncia, acasalamento, defesa em relacao aos predadores e no
estabelecimento de hierarquias (Anholt e Mackay, 2012).

Este dado é apoiado por Miczek e colaboradores (2001), referindo que os
comportamentos agressivos ocorrem quando existe competicao por comida, agua e/ou outros
recursos necessarios para a sua sobrevivéncia ou reproducdo (agressividade a residentes-
intrusos), quando é necessario defender o seu territorio ou a sua descendéncia (agressividade
territorial e maternal) ou em casos de frustracao ou medo (referido por Takahashi, Quadros,
Almeida & Miczek, 2012).

No caso dos animais sociais, tanto os baixos niveis, como altos niveis de
comportamento agressivo sdo prejudiciais para a sua sobrevivéncia, sendo indicado necessario
um determinado nivel de estabilizacdo (Anholt e Mackay, 2012).

Segundo Kudryavtseva, Markel e Orlov (2014), os machos utilizam este tipo de
comportamento, principalmente, na formacao de hierarquias na sua populacao ou grupo, na
tentativa de defender o seu territorio, na luta por uma fémea, alimento ou micro-habitat.
Este facto é apoiado por varios estudos (Takahashi, et al., 2012; Takahashi & Mickzek, 2014),
referindo que os comportamentos agressivos tém uma componente benéfica sdo importantes
para a obtencado de comida, agua e outros recursos, como por exemplo companheiras, no caso
dos animais machos, e para defender os seus territorios, as suas crias e o seu estatuto social
(Takahashi & Mickzek, 2014). Para além destes beneficios, este tipo de comportamento traz
possiveis repercussoes, tais como, lesdes, morte e gasto de energia elevado, sendo este
avaliado através da analise de custo-beneficio (Takahashi & Mickzek, 2014).

Varios sdao os animais que apresentam este tipo de comportamento, como por
exemplo, insetos, peixes, lagartos, sapos e a maioria dos mamiferos, estando incluidos os
seres humanos (Takashi & Miczek, 2014). No caso homem, este tipo de comportamento traz
algumas vantagens, ao nivel de competicao, reproducdo e no dominio de uma hierarquia. Mas
também traz algumas desvantagens, principalmente quando esta expressa de uma forma
incorreta no contexto subjacente, podendo levar a lesbes ou a morte e causar sérios
problemas sociais, principalmente quento o comportamento agressivo é impulsivo,
descontrolado, deliberado e/ou premeditado (Fernandez-Castillo & Cormand, 2016).

O comportamento agressivo nos humanos pode ser definido como qualquer tipo de
comportamento que tem como objetivo ofender, limitar (suprimir) ou prejudicar um outro
individuo que nao esta disposto a sofrer este tipo de comportamento. Este tipo de
comportamento nao tem de ser necessariamente fisico, pode também ser através de insultos
verbais, difamacao, conspiracao, entre outros (Kudryavtseva, Markel & Orlov, 2014).

Segundo Liu, Lewis e Evans (2013), os termos “comportamento agressivo” e

“violéncia” sao muitas vezes utilizados como sinonimos, algo que é incorreto. A violéncia
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pode ser definida como o ato de agredir alguém fisicamente, enquanto o comportamento
agressivo engloba varios tipos de comportamentos, podendo eles ser fisico, verbal,
psicologicos e outras formas de causar dano num outro individuo. Através deste raciocinio
pode-se concluir que a violéncia é uma forma de comportamento agressivo (Liu et al., 2013).

O comportamento agressivo € exibido de diferentes formas e com diferentes
intencionalidades, estando presente em pensamentos, excitacao corporal, raiva verbal,
dominancia, tracos de competitividade e atos de violéncia (Batrinos, 2012). Takahashi e
Miczek (2014), referem que quando o comportamento agressivo demonstra um nivel
exagerado de agressividade, este comportamento é desadaptativo, sendo este chamado de
agressao patoldgica.

Os comportamentos excessivos ou patoldgicos sdo, atualmente, um desafio para os
cuidadores de salde, pois este comportamento esta presente em diversas perturbacoes
psicoldgicas, tais como: Alzheimer, Perturbacao Bipolar, Epilepsia, Esquizofrenia, Toxemia e
Autismo (Anholt & Mackay, 2012; Kudryavtseva et al., 2014).

Este tipo de comportamento também pode ocorrer como consequéncias de
traumatismos cranianos, perturbacdes neuropsiquiatricos, abuso de substancias e patologias
neurodegenerativas (Anholt & Mackay, 2012).

A agressao é dividida pela literatura cientifica em varios formas. Uma delas é quando
esta € divida entre: (1) agressividade proactiva; (2) agressividade reativa. A agressao
proactiva é definida como um tipo de agressdao que foi premeditada, estando esta muitas
vezes relacionada a sensibilidade emocional reduzida, falta de remorso ou de
arrependimento, por parte dos individuos que praticou este tipo de comportamento (Craig &
Halton, 2009; Robinson & Wilkowski, 2010). Ao invés, a agressao reativa ocorre quando existe
um nivel de sensibilidade emocional excessivo, tendo como consequéncia uma reacao
excessiva quando € percecionada de um determinado tipo de ameaca, podendo dar origem a
emocoes negativas, tais como, raiva, ansiedade ou mas experiéncias (Craig & Halton, 2009;
Robinson e Wilkowski, 2010).

Segundo Kockler, Stanford, Nelson, Meloy e Sanford (2006), um outro tipo de
definicdo da agressdo tem sido definido, pela literatura como: (1) premeditada (predatorio,
instrumental, insensivel, proactiva); (2) impulsiva (afetiva, reativa). A agressao premeditada
pode ser definida como um tipo de comportamento metodoldgico e deliberado com objetivo
de atingir o objetivo proposto pelo individuo (Kockler et al., 2006). No caso dos
comportamentos impulsivos, estes ocorrem devido essencialmente em casos em que estes
individuos sao provocados (Kockler, et al., 2006).

O comportamento humano é determinado por fatores biologicos, psicologicos, sociais
e culturais (Kaya, Bilgin & Singer, 2012; Obikeze & Obi, 2015). Por este mesmo motivo, é
possivel indicar diversos fatores de risco que podem potenciar comportamentos agressivos.

Um deles é o sexo, sendo indicado que os individuos do sexo masculino, em

comparacao com individuos do sexo feminino, tém maior tendéncia em ser agressivos, sendo
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este dado verificado tanto em estudos psicolégicos (Hyde, 1984), como em estudos
etnograficos (Rohner, referido por Eagly & Steffen, 1986).

Na literatura, um outro fator de risco que tem sido debatido é a influéncia da
genética e do ambiente nos comportamentos agressivos, por parte dos seres humanos.
Atualmente, pode ser indicado que 50% deste tipo de comportamentos tem influéncia
genética, enquanto que os restantes 50% sao explicados por fatores ambientais (Tuvblad &
Baker, 2011).

Alguns estudos como de Craig (2007), Craig e Halton (2009), Tuvblad e Baker (2011) e
Pavlov e colaboradores (2012), realizados com criancas que foram adotadas e em gémeos,
sugerem que para que o fenotipo da agressividade seja despoletado, este esta dependente
dos fatores ambientais (referido por Fernandez-Castillo & Cormand, 2016). A nivel genético
existe uma variancia genética que aparece frequentemente relatada na literatura, que pode
tornar os individuos mais suscetiveis a vivenciar mais experiéncias adversas, sendo indicado o
recetor D4 de dopamina (DRD4) como o principal responsavel (Buchmann et al., 2014).
Também ¢é descrito, por exemplo, no estudo de Cases e colaboradores, que em testes
laboratoriais com ratos transgénicos, os machos que tém défices da enzima Monoamina
Oxidase (MAO-A) apresentam um numero superior de comportamentos agressivos.

As complicagdes pré-natais e no nascimento sdo outro fator de risco indicado pela
literatura. No caso das complicacoes de nascimento, como por exemplo, na anoxia perinatal
ou quando surge um parto de férceps, existe probabilidade de resultar em danos no sistema
nervoso central, podendo provocar algum défice na funcdo cerebral. (Liu, Raine, Wuerker,
Venables e Mednick, 2009) (referido por Liu et al., 2013).

Ao nivel dos fatores pré-natais que podem levar um individuo a ter maior nimero de
comportamentos agressivos sdo: consumo de alcool, tabaco ou cocaina e ma nutricao por
parte da progenitora, durante a gravidez (Mendes, Mari, Singer, Barros & Mello, 2009). Outro
fator de risco é o contexto familiar, sendo referido por Aresenault, Tremblay, Boulerice e
Saucier (2002), Hodgins, Kratzer e McNeil (2001) e Liu e Wuerker (2005), que se manifesta
principalmente quando se vive num contexto familiar pobre ou num ambiente familiar
desfavorecido, podendo o comportamento agressivo se manifestar na infancia do individuo
(referido por Liu et al., 2013). Um outro dado relevante é a caréncia nutricional em criancas,
pois pode prejudicar o crescimento/desenvolvimento encefalico, existindo assim alguma
predisposicao, desta populacao, em consomar este tipo de comportamentos (Liu, Raine,
Venables, Dalais e Mednick, 2004).

A nivel neurologico, as lesdes cerebrais, como por exemplo, traumatismo cranianos,
sdo também indicadas como um fator de risco para o comportamento agressivo, referindo
Tateno, Jorge e Robinson (2003) que o comportamento agressivo é considerado uma das
principais consequéncias deste tipo de lesoes.

Para além destes fatores, o abuso de sustancias é referido pela literatura como outro
fator de risco, sendo indicado por varios estudos a existéncia de relacdo entre

comportamento agressivo e consumo de substancias. Um deles, realizado com adolescentes,

24



refere a existéncia de associacdo entre comportamento agressivo e o consumo de heroina e
morfina (Fauziah, Mohamad, Chong & Manaf, 2012).

1.5. Comorbidade Ansiedade e Depressao com Hipertensao

Arterial

A literatura sobre esta tematica revela-se inconsistente. Sobre a relacao entre
ansiedade e/ou depressao com a hipertensao arterial, existem varios estudos que confirmam
a existéncia de relacdo estatisticamente significativa, enquanto que outros estudos, referem
o contrario.

Um dos estudos que refere a existéncia de relacao € de Jonas, Franks e Ingram (1997)
indicando que a ansiedade e depressao sao preditores de hipertensdo, tanto em individuos
caucasianos como em individuos negros. Estes dados foram recolhidos através de uma amostra
inicial de dois mil novecentos e noventa e duas pessoas, sendo estes tanto caucasianos como
negros (Jonas, Frank & Ingram, 1997).

0 estudo de Wu e colaboradores (2012), apresentado no artigo cientifico denominado
Increased risk of hypertension in patients with major depressive disorder: a population-based
study, refere que os individuos que sofriam da perturbacdo de depressiva major tiveram uma
forte associacdo com a maior prevaléncia e incidéncia de hipertensao, em comparacao com a
populacao geral.

Um outro estudo que mostra a existéncia de relacao entre estas varias € o Depression
and anxiety are associated with hypertension five years later in a cohort of late middle aged
men and women (Ginty, Carroll, Roseboom, Phillips & Rooij, 2013), tendo esta investigacao
sido realizada em contexto alemao, com uma amostra de quatrocentos e quarenta e cinco
participantes, sendo que duzentos e trinta e oito eram do sexo feminino, enquanto que os
restantes e duzentos e sete participantes eram do sexo masculino. Este estudo indicou a
existéncia de associacdo, estatisticamente significativa, entre depressao e de ansiedade com
um diagndstico da hipertensao, quando este foi avaliado 5 anos mais tarde.

No artigo Anxiety, depression and autonomic nervous system dysfunction in
hypertension (Bajko et al., 2012), refere-se que existe uma relacdo estatisticamente
significativa entre depressao e hipertensao, e refere-se ainda a existéncia de relacao
estatisticamente significativa entre ansiedade-traco e hipertensao e entre ansiedade-estado e
hipertensao. Este estudo foi realizado por cerca de cento e oitenta e quatro participantes,
estando estes divididos em dois grupos: grupo de hipertensos (oitenta e seis participantes) e
grupo saudavel (noventa e oito participantes) (Bajko et al., 2012).

Para além das investigacdes referidas anteriormente, o estudo denominado de
Association between anxiety and depression symptoms with resistant hypertension and
central hemodynamics: A pilot study, de Mermerelis e colaboradores (2016) indicou que

existia uma maior prevaléncia de depressdo e ansiedade em pacientes com hipertensao
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resistente, em comparacao com a populacao geral. Este estudo piloto foi realizado com cerca
de trinta e quatro participantes com hipertensao resistente e sem outro dado patoldgico
biomédico, para que os resultados nao fossem enviesados devido a outras variaveis
(Mermerelis et al., 2016).

Em relacao aos artigos que referem a inexisténcia de relacao entre depressao e/ou
ansiedade com hipertensao, o artigo The relationship between hypertension and anxiety or
depression in Hong Kong Chinese (Cheung, 2005), composto por uma amostra de 197
participantes, indica que a hipertensao estava estatisticamente associada com ansiedade,
mas ndao com a depressao.

Por fim, o estudo realizado por Grimsrud e colaboradores (2009) publicado no artigo
The association between hypertension and depression and anxiety disorders: results from a
nationally-representative sample of South African adults, refere que o diagndstico de
hipertensao foi associado a perturbacao de ansiedade, de 12 meses, nao se verificando
associacao entre a hipertensao e as perturbacdes depressivas ou comorbidade de ansiedade-
depressao, nos ultimos 12 meses, o diagndstico de hipertensao e outra condicao fisica cronica
foram associados com perturbacées de ansiedade, de 12 meses e nao existiu associacao entre
hipertensao e outra condicdo fisica com perturbacoes depressivas ou com comorbidade de

ansiedade-depressao, de 12 meses.
1.6. Comportamento Agressivo e Hipertensao

Existe uma grande escassez de estudos relativamente a relacao entre comportamento
agressivo e hipertensao. Dois estudos que compravam a afirmacao referida anteriormente sao
os estudos de Tilov, Semerdzhieva, Bakova, Tornyova e Stoyanov (2015) e o estudo de Ohira e
colaboradores (2000), em que é estudada a relacdo entre agressao e hipertensao, ao invés de
comportamento agressivo.

Tal como foi referido anteriormente, o comportamento é definido como qualquer tipo
de comportamento que tenha como objetivo ofender, limitar ou prejudicar um outro
individuo que nao esta disposto a sofrer este tipo de comportamento, podendo este ser fisico
ou psicologico (Kudryavtseva, Markel & Orlov, 2014). A literatura foca-se mais na
agressividade fisica, sendo esta apenas uma componente dos comportamentos agressivos.

Este dado é referido por Patel & Hope, confirmando que o comportamento agressivo é
definido como “um acto exagerado, que envolve a transmissao de estimulos nocivos para (mas
nao necessariamente direcionada a) outro organismo, objeto ou o préprio, ndao sendo este
comportamento acidental” (citado por Perlman e Hirdes, 2008, p. 2298). No entanto, este
tipo de comportamento inclui para além do abuso fisico, abuso verbal/ameacas e abuso

sexual.
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1.7. Objetivos e Hipéteses

No contexto das doengas cronicas, a tensdo arterial assume uma expressao
significativa e o seu significado esta bem patente enquanto fator de risco para as doencas
cardiovasculares. O estudo da sua relacao com a ansiedade e depressao tem despertado o
interesse da investigacao, porém, os dados da literatura ndo sdo consensuais sobre a relacao
destas variaveis com a hipertensao arterial.

Um dos objetivos deste trabalho consiste em contribuir para o estudo da relacao
entre hipertensao, ansiedade e depressao, na tentativa de produzir com os dados recolhidos,
algum esclarecimento acerca da mesma. Para além disso, procura-se avaliar a relacao entre a
variavel agressao com a variavel hipertensao arterial, ja que este tema se encontra pouco
explorado na literatura.

Apresentamos de seguida os objetivos formulados, dividindo-os em objetivos de

natureza descritiva e objetivos de natureza inferencial.

1.7.1. Objetivos de Natureza Descritiva

O primeiro objetivo de natureza descritiva tem como foco observar a magnitude das
pontuacdes obtidos pelos participantes nas varidveis referentes a Tensao Arterial,
sintomatologia ansiosa, sintomatologia depressiva e comportamento agressivo, enquanto que
o segundo objetivo tem como intuito observar os valores médios referidos no objetivo

anterior, em funcao do sexo e de niveis etarios.
1.7.2. Objetivos de Natureza Inferencial

No caso da estatistica de natureza inferencial, foram criados cinco objetivos gerais,
sendo que, cada um desses objetivos é composto por diferentes hipoteses:

- Objetivo 1 - Avaliar a existéncia de diferencas e seu significado estatistico entre
sexo e de niveis etarios relativamente as variaveis psicologicas (sintomatologia depressiva e
ansiosa), sendo colocadas as seguintes hipdteses: Hipotese 1: Existem diferencas significativas
nos valores de sintomatologia depressiva em funcao do sexo; Hipotese 2: Existem diferencas
significativas nos valores de sintomatologia ansiosa em funcdo do sexo; Hipotese 3: Existem
diferencas significativas nos valores de sintomatologia depressiva em funcdo de niveis etarios;
Hipdtese 4: Existem diferencas significativas nos valores de sintomatologia ansiosa em funcao
da niveis etarios;

- Objetivo 2 - Consiste em avaliar a existéncia de diferencas entre sexo e idade
relativamente ao comportamento agressivo, tendo sido criadas as seguintes hipoteses:

Hipotese 5: Existem diferencas significativas nos valores de comportamento agressivo em
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funcao do sexo; Hipotese 6: Existem diferencas significativas nos valores de comportamento
agressivo em funcado de niveis etarios;

- Objetivo 3 - Relativamente ao terceiro objetivo de natureza inferencial, pretende-se
estudar a existéncia, ou nao, de diferencas na tensdao arterial em funcdo das variaveis
sociodemograficas sexo e de niveis etarios. Para a concretizacdo deste objetivo, foram
formuladas as seguintes hipoteses: Hipotese 7: Existem diferencas significativas nas medidas
de tensdo arterial sistolica em funcao do sexo; Hipotese 8: Existem diferencas significativas
nas medidas de tensao arterial sistélica em funcdo de niveis etarios;

- Objetivo 4 - Quanto ao quarto objetivo de natureza inferencial, pretende-se estudar
a existéncia, ou ndo, de diferencas entre o grupo de participantes hipertensos e o grupo de
participantes nao-hipertensos considerando as variaveis sintomatologia ansiosa,
sintomatologia depressiva e comportamento agressivo. Para a concretizacao deste objetivo,
foram formuladas as seguintes hipdteses: Hipdtese 9: Existem diferencas significativas entre o
grupo de participantes hipertensos e nao hipertensos, em funcao das pontuacdées em
sintomatologia depressiva; Hipotese 10: Existem diferencas significativas entre o grupo de
participantes hipertensos e nao hipertensos, em funcao das pontuacdées em sintomatologia
ansiosa; Hipdtese 11: Existem diferencas significativas entre o grupo de participantes
hipertensos e nao hipertensos, em funcao das pontuacées em comportamento agressivo;

- Objetivo 5 - Verificar que tipo de relacao existe entre a tensao arterial e as
variaveis de indicadores de salde mental e comportamento agressivo. Para concretizacao
deste objetivo foram formuladas as seguintes hipoteses: Hipotese 12: A hipertensao arterial
apresenta uma correlacdo significativa com a sintomatologia depressiva; Hipotese 13: A
hipertensao arterial apresenta uma correlacao significativa com a sintomatologia ansiosa;
Hipdtese 14: A hipertensdao arterial apresenta uma correlacdo significativa com os

comportamentos agressivos.
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Capitulo 2 - Metodologia

2.1. Participantes

O numero de participantes deste estudo era, inicialmente, composto por cerca de 727
individuos, tendo sido reduzido para 120 individuos. Dos 120 participantes, foram criados dois
grupos para uma melhor analise desta problematica, tendo sido criado o Grupo Hipertenso
(Grupo 1) e o Grupo Nao Hipertenso (Grupo 2).

No grupo 1, os critérios de inclusao para este grupo foram: sofrer de hipertensao,
tomar medicacao para hipertensao e/ou ter cotado valores superiores a 140 mmhg de tensao
sistolica, enquanto que no grupo 2, o critério de inclusao era nao sofrer de hipertensao. Estes
critérios selecionados sao semelhantes a outros estudos com a mesma problematica, como é o
caso do estudo de Harzheim e colaboradores (2013), Kruk e Nowicki (2016), Li e
colaboradores (2015), Mushtaq e Najam (2014), Kretchy, Owusu-Daaku e Danquah (2014) e
Grimsrud e colaboradores (2009).

Em termos sociodemograficos, o Grupo Hipertenso é composto por cerca de 61
participantes, 36 deles pertencem ao sexo masculino e 25 ao sexo feminino. Em termos de
idade, este grupo tem uma média de idade de 47.7 anos, tendo 14 individuos entre os 18 e os
29 anos, 17 individuos entre os 30 e os 49 anos, 23 entre os 50 e os 69 anos e 7 individuos
entre os 70 e 79 anos.

No que concerne ao estado marital, este grupo é composto por 26 individuos casados,
14  individuos solteiros, 9 individuos divorciados/separados, 6 individuos em
namoro/compromisso afetivo, 4 individuos em unido de facto e 2 individuos vilvos. A maioria
dos individuos deste grupo viviam numa pequena cidade (75.4%), enquanto que os restamtes
24.6% viviam numa grande cidade (13.1%), num pequeno meio rural (4.9%) ou num grande
meio rural (6.6%). Em relacdo ao nivel de escolaridade, 22 individuos estudaram até ao 12
ano, 19 tém formacao universitaria, ao nivel de bacharelato ou licenciatura, 17 estudaram
até ao 9 ano e 3 tém formacao universitaria ao nivel de mestrado ou doutoramento. Para
além disso, relativamente a situagao profissional, 29 destes individuos encontravam-se a
trabalhar (3 trabalhadores estudantes, 19 trabalhadores por conta de outrem, 7 trabalhadores
por conta propria), 15 individuos estudantes, 13 individuos reformados e 4 individuos
desempregados. Por fim, em termos de indice de Massa Corporal (IMC), este grupo é
composto por 20 individuos com IMC normal, 23 individuos pré-obesos e 18 com obesidade.

O Grupo Nao Hipertenso, composto por 59 individuos, tem 36 individuos que
pertencem ao sexo masculino e 25 individuos ao sexo feminino, tendo estes uma média de
idade de 47.31 anos. Relativamente as faixas etarias, 20 destes individuos tinham entre 50 a
69 anos, 18 tinham entre 30 e 49 anos, 14 tinham entre os 18 e 29 anos e 7 tinham entre 70 a

89 anos. No que se refere ao estado marital, 20 destes participantes eram casados, 13 eram
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solteiros, 10 namoravam ou tinham um compromisso afetivo, 6 eram divorciados ou
separados, 5 eram vilvos e 5 estavam em unido de facto.

Relativamente ao local de residéncia, 76.3% viviam numa pequena cidade, ao invés
que os restantes 23.7%, viviam numa grande cidade (13.6%), num pequeno meio rural (8.5%)
ou num grande meio rural (1.7%). Ao nivel de escolaridade, 25 destes individuos estudaram
até ao 12° ano, 20 tém formacdo universitaria, ao nivel de bacharelato ou licenciatura, 5
finalizaram o 9° ano e 9 tém formac&o universitaria, ao nivel de mestrado ou doutoramento.
No caso da situacao profissional destes participantes, 50.9% dos participantes estavam a
trabalhar (40.7% por conta de outrem e 10.2% por conta propria), 25.4% eram estudantes,
15.3% eram reformados e 8.5% eram desempregados. Por fim, relativamente ao indice de
Massa Corporal (IMC), 3 individuos apresentaram baixo peso, 21 apresentaram peso normal,
24 apresentaram pré-obesidade e 11 apresentaram obesidade.

Todos os dados referidos anteriormente estao sintetizados na Tabela 5.

Tabela 5

Caracterizagdo sociodemogrdfica da amostra (N=120)

Género
Grupo Hipertenso  Masculino 36 (59%)
Feminino 25 (41%)
Grupo Nao Hipertenso Masculino 35 (59.3%)
Feminino 24 (40.7%)
Niveis Etarios
Grupo Hipertenso 18-29 anos 14 (23%)
30-49 anos 17 (27.9%)
50-69 anos 23 (37.7%)
70-89 anos 7 (11.5%)
Grupo Nao Hipertenso 18-29 anos 14 (23.7%)
30-49 anos 18 (30.5%)
50-69 anos 20 (33.9%)
70-89 anos 7 (11.9%)
Estado Marital
Grupo Hipertenso Solteiro 14 (23%)
Casado 26 (42.6%)
Divorciado/Separado 9 (14.8%)
Viavo 2 (3.3%)
Unido de Facto 4 (6.6%)
Namoro/Compromisso Afetivo 6 (9.8%)
Grupo Nao Hipertenso Solteiro 13 (22%)
Casado 20 (33.9%)
Divorciado/Separado 6 (10.2%)
Viavo 5 (8.5%)
Unido de Facto 5 (8.5%)
Namoro/Compromisso Afetivo 10 (16.9%)
Escolaridade
Grupo Hipertenso Até ao 9° anos 17 (27.9%)
Até ao 12° anos 22 (36.1%)
Formacao
Universitaria (Bacharelato/Licenciatura) 19 (31.1%)
Formacao
Universitaria (Mestrado/Doutoramento) 3 (4.9%)
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Grupo Nao Hipertenso  Até ao 9° anos 5 (8.5%)

Até ao 12° anos 25 (42.4%)
Formacao
Universitaria (Bacharelato/Licenciatura) 20 (33.9%)
Formacao
Universitaria (Mestrado/Doutoramento) 9 (15.3%)
Situacao Profissional
Grupo Hipertenso Desempregado 4 (6.6%)
Estudante 15 (24.6%)
Trabalhador-estudante 3 (4.9%)
Trabalhador por conta de outrem 19 (31.1%)
Trabalhador por conta propria 7 (11.5%)
Reformado 13 (21.3%)
Grupo Nao Hipertenso Desempregado 5 (8.5%)
Estudante 15 (25.4%)
Trabalhador por conta de outrem 24 (40.7%)
Trabalhador por conta propria 6 (10.2%)
Reformado 9 (15.3%)
indice de Massa Corporal (IMC)
Grupo Hipertenso  Normal 20 (32.8%)
Pré-obesidade 23 (37.7%)
Obesidade 18 (29.5%)
Grupo Nao Hipertenso Baixo Peso 3 (5.1%)
Normal 21 (35.6%)
Pré-obesidade 24 (40.7%)
Obesidade 11 (18.6%)

2.2. Instrumentos

A presente investigacdo utilizou varios instrumentos para avaliar as dimensoes
psicologicas, e as dimensdes biomédicas em estudo. No caso das dimensdes psicologicas foi
utilizado o Inventario de Sintomas Psicopatologicos, também conhecido por Brief Symptom
Inventory (BSI). Este inventario tem como objetivo avaliar diversos sintomas psicopatoldgicos,
estando estes agrupados em nove dimensdes, sendo elas: “Somatizacao”, “Obsessédes-
Compulsoes”, “Sensibilidade Interpessoal”, “Depressao”, “Ansiedade”, “Hostilidade”,
“Ansiedade Fobica”, “ldeacao Paranoide” e “Psicoticissimo” (Derogatis & Spencer, 1983;
Endermann, 2005; Mohammadkhani, Amiri & Ghafari, 2010; Khalil, Hall, Moser, Lennie &
Frazier, 2011; Dimas, Pereira & Canavarro, 2013; Crameri et al., 2016; Franke et al., 2017).

O Inventario de Sintomas Psicopatoldgicos € composto por cerca de 53 itens, com
escala tipo likert: nunca (0), poucas vezes (1), algumas vezes (2), muitas vezes (3) e
muitissimas vezes (4) (Simdes, Gongalves & Almeida, 1999).

Ao nivel da aplicacdo, este instrumento pode ser aplicado a individuos com
perturbacdes psiquiadtricas/psicologicas, a outros doentes e a individuos, pertencentes a
populacdao geral, que nao estejam perturbados emocionalmente (Simdes, Goncalves &
Almeida, 1999). Este inventario é de autorresposta (Wieland & Zitman, 2016), podendo ser
aplicado a nivel individual ou coletiva, sendo necessario que os individuos tenham uma idade

igual ou superior a treze anos de idade (Simoes, Goncalves & Almeida, 1999). O tempo de
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duracdo do preenchimento deste questionario varia entre os oito e os dez minutos (Simoes,
Goncalves & Almeida, 1999).

Nesta investigacao, foram apenas utilizadas as dimensodes “Depressao” e “Ansiedade”
deste instrumento, tendo estas obtido uma alfa de Cronbach de 0.884, 0.879 respetivamente.

Um outro instrumento utilizado nesta investigacao foi o Aggressive Behavior Scale
(ABS), com o objetivo de avaliar os comportamentos agressivos, mais concretamente o abuso
verbal, abuso fisico, comportamentos socialmente inapropriados e resisting care (Perlman &
Hirdes, 2008). Segundo Perlman e Hirdes (2008), cada item deste instrumento é composto por
quatro opcdes, sendo cada uma delas referidas segundo os Ultimos sete dias. As opcdes de
resposta sdo: (0) comportamento nao exibido na ultima semana; (1) comportamento exibido
entre um a trés dias na ultima semana; (2) comportamento exibido entre quatro a seis dias na
Ultima semana; (3) comportamento exibido diariamente. Todas estas pontuagdes levam a uma
pontuacao que vai de 0 a 12 pontos, sendo que as pontuacdes mais altas indicam maior
presenca de comportamentos agressivos (Perlman & Hirdes, 2008). Neste estudo, foi utilizado
este instrumento adaptado para a populacao portuguesa, composto por onze itens, com 7
opcoes de resposta: 0 vezes; 1 vez; 2 vezes; 3 vezes; 4 vezes; 5 vezes; 6 vezes ou mais vezes.

O Aggressive Behavior Scale (ABS) obteve um alfa Cronbach de 0.817, nesta

investigacao.

2.3. Procedimentos e Analise

A recolha de dados para esta investigacao foi realizada através de um questionario
denominado de “Investigacao em Comportamento Humano e Biomedicina”, podendo este
respondido on-line ou presencialmente.

Este questionario estava dividido em nove partes, sendo elas: “Parte 1 - Dados
Sociodemograficos”; “Parte 2 - Personalidade (BFI-44)”; “Parte 3 - Saude Mental (BSI)”;
“Parte 4 - Avaliacao do Sono (CSO)”; “Parte 5 - Funcionamento sexual (MGH)”; “Parte 6 -
Suicidio (SBQ-R)”; “Parte 7 - Queixas somaticas (S55-8)”; “Parte 8 - Comportamentos
agressivos (ABS)”; “Parte 9 - Indicadores biomédicos”. Na presente investigacdo, foram
apenas contempladas a “Parte 1 - Dados Sociodemograficos”, “Parte 3 - Salide Mental (BSI)”,
“Parte 8 - Comportamentos agressivos (ABS)” e “Parte 9 - Indicadores biomédicos”.

A “Parte 1 - Dados Sociodemograficos” teve como objetivo realizar uma caraterizacao
sociodemografica dos participantes, na “Parte 3 - Saude Mental (BSl)” foram avaliadas as
dimensoes “Depressao” e “Ansiedade” deste instrumento, para avaliacdo da sintomatologia
ansiosa e depressiva, enquanto que na “Parte 8 - Comportamentos agressivos (ABS)” foram
avaliados os comportamentos agressivos descritos pelos participantes. Por fim, na “Parte 9 -
Indicadores biomédicos” foi avaliado um indicador biomédico, o indice de massa corporal.
Estes indicadores foram recolhidos presencialmente, através da utilizacdo de instrumentos
com o objetivo de avaliar uma ou mais variaveis biomédicas, mas também através da

informacao dada pelos participantes, sendo esta apenas obtida no questionario on-line.
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A literatura sobre a recolha on-line de amostra demonstra que este tipo de pesquisa
tem diversas vantagens, ao nivel de puder aceder a grandes populagdes, a possibilidade de
obter uma maior diversidade geografica e em obter retornos rapidos (Lefever, Dal &
Matthiasdottir, 2007). Para além disso, é indicado pela literatura que os resultados obtidos
através de colheitas de dados em papel e através da Internet sao bastante semelhantes
(Weigold, Weigold & Russel, 2013).

Previamente a realizacdo das analises estatisticas, procedeu-se a uma analise
exploratoria de dados, no sentido de decidir que tipo de testes estatisticos seriam adequados.
A normalidade das distribuicGes das pontuacées no fator sintomatologia ansiosa,
sintomatologia depressiva e comportamento agressivo foi analisada com recurso aos testes
Kolmogorov-Smirnov e Shapiro-Wilks, sugerindo os valores encontrados a violacao dos
pressupostos da normalidade, ndo estando cumpridos os pressupostos subjacentes a utilizacao
de testes paramétricos (Kolmogorov-Smirnov, p = .00; Shapiro-Wilks, p = .00).

Assim, para a realizacdo das analises estatisticas, a opcao recaiu sobre os testes nao
paramétricos, como é o caso do coeficiente de correlacdo Ponto Bisserial (teste de
associacao), teste U de Mann-Whitney (teste de diferencas) e teste de Kruskal-Wallis (teste
de diferencas). Ao longo da apresentacao dos resultados, sera referido quando é que foram

utilizados estes testes, para uma melhor compreensao dos mesmos.
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Capitulo 3 - Resultados

3.1. Resultados de Natureza Descritiva

3.1.1. Objetivo 1

O primeiro objetivo de natureza descritiva teve como intencao estudar a magnitude
das pontuacoes obtidas pelos participantes nas variaveis referentes a Tensdao Arterial,
sintomatologia ansiosa, sintomatologia depressiva e comportamento agressivo. Neste caso, foi
feito uma analise descritiva aos dois grupos que existem neste estudo (Grupo Hipertenso e
Grupo Nao Hipertenso).

No Brief Symptom Inventory (BSI), o Grupo Hipertenso apresentou médias de 4.01 na
dimensao “Depressao” do BSI e 4.08 na dimensao “Ansiedade” do BSI, enquanto que o Grupo
Nao Hipertenso apresentou médias de 5.76 na dimensdao “Depressao” do BSI e 5.89 na
dimensao “Ansiedade”. Relativamente aos valores de desvio padrao, o Grupo Hipertenso
apresentou valores de 4.14 para a dimensao “Depressao” do BSI e .90 na dimensao
“Ansiedade” do BSI, ao passo que o Grupo Nao Hipertenso apresentou valores de desvio-
padrao de 4.74 na dimensao “Depressao” do BSI e 4.77 na dimensao “Ansiedade” do BSI
(Tabela 6).

Por fim, no Aggressive Behavior Scale (ABS), o Grupo Hipertenso apresentou uma
média de 13.41, nesta escala, enquanto que o Grupo Normativo apresentou uma média de
14.98. Os valores de desvio padrao, foram de 3.37 no Grupo Hipertenso e 5.87 no Grupo Nao

Hipertenso (Tabela 6).

Tabela 6

Andlise Descritiva Grupo Hipertensos e Ndo Hipertensos

Grupos Instrumentos Média Desvio-Padrao
Grupo Hipertenso ABS Total 13.41 3.37
Grupo Nao Hipertenso ABS Total 14.98 5.87
Grupo Hipertenso BSI Sint. Depressiva 4.01 4.17
Grupo Nao Hipertenso BSI Sint. Depressiva 5.76 4.74
Grupo Hipertenso BSI Sint. Ansiosa 4.08 3.90
Grupo Nao Hipertenso BSI Sint. Ansiosa 5.89 4.77

3.1.2. Objetivo 2

0 segundo objetivo de natureza descritiva teve como alvo estudar os valores médios

das variaveis referentes a sintomatologia ansiosa, sintomatologia depressiva e comportamento
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agressivo, em relacdo a variavel sexo e niveis etarios. Na variavel sexo, o sexo masculino

obteve na dimensao “Depressdao” do BSI uma média de 4.89 e um desvio-padrao de 4.27,

enquanto que na dimensao “Ansiedade” do BSI obteve uma média de 4.74 e um desvio padrao

de 3.91 (Tabela 5). Em relagdo ao comportamento agressivo avaliado no ABS, este grupo

obteve uma média de 14.71 e um desvio padrdao de 5.32 (Tabela 6). O sexo feminino na

dimensao “Depressdao” do BSI obteve uma média de 4.83 e um desvio-padrdao de 4.93, na

dimensao “Ansiedade” do BSI obteve uma média de 5.31 e um desvio-padrao de 5.10 e no

comportamento agressivo, avaliado pelo ABS, foi obtido uma média de 13.41 e um desvio-

padrao de 3.88 (Tabela 7)

Tabela 7

Andlise Descritiva da variavel Sexo

Sexo Instrumentos Média Desvio-Padrao
Masculino ABS Total 14.71 5.32
Feminino ABS Total 13.41 3.88
Masculino BSI Sint. Depressiva 4.89 4.27
Feminino BSI Sint. Depressiva 4.83 4.93
Masculino BSI Sint. Ansiosa 4.74 3.91
Feminino BSI Sint. Ansiosa 5.31 5.10

Por fim, relativamente aos valores médios obtidos consoante os varios niveis etarios,

foi realizada uma analise descritiva para cada um dos niveis (Grupo 1: 18-29 anos; Grupo 2:

30-49 anos; Grupo 3: 50-69 anos; Grupo 4: 70-89 anos). Na seguinte tabela (Tabela 8) estao

apresentados os resultados obtidos nesta analise:

Tabela 8

Andlise Descritiva da variavel Niveis Etdrios

Sexo Instrumentos Média Desvio-Padrao
18-29 anos ABS Total 15.14 7.68
30-49 anos ABS Total 13.89 3.64
50-69 anos ABS Total 13.09 2.88
70-89 anos ABS Total 16.36 4.09
18-29 anos BSI Sint. Depressiva 4.39 5.12
30-49 anos BSI Sint. Depressiva 5.20 4.56
50-69 anos BSI Sint. Depressiva 4.40 4.38
70-89 anos BSI Sint. Depressiva 6.43 3.59
18-29 anos BSI Sint. Ansiosa 4.24 4.63
30-49 anos BSI Sint. Ansiosa 5.49 4.88
50-69 anos BSI Sint. Ansiosa 4.71 4.40
70-89 anos BSI Sint. Ansiosa 5.93 2.59
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3.2. Resultados de Natureza Inferencial

3.2.1. Objetivo 1

Relativamente ao primeiro objetivo deste estudo, que consiste em avaliar a existéncia
de diferencas entre sexo e niveis etarios relativamente as variaveis psicologicas
(sintomatologia depressiva e ansiosa), é possivel indicar que ndo existiram diferencas
estaticamente significativas entre sexo e a sintomatologia depressiva e ansiosa. Neste caso,
as quatro hipoteses indicadas neste objetivo ndao foram confirmadas.

Como foi referido anteriormente, ao longo deste estudo foram utilizados testes nao-
paramétricos, pois a normalidade das distribuicdes das pontuacdes no fator sintomatologia
ansiosa e sintomatologia depressiva nao seguiam uma distribuicao normal. Por esse motivo,
foi utilizado o teste U de Mann-Whitney para a primeira e segunda hipoteses, que tinham
como objetivo estudar as diferencas nos valores de sintomatologia depressiva e ansiosa em

funcao do sexo (Tabela 9).

Tabela 9

Teste de diferencas entre sexo relativamente as varidveis psicoldgicas (Teste U de Mann-Whitney)

Variavel Variaveis Dependente Teste Mann-Whitney Sig (p)
Independente (U)

Sexo BSI Sint. Depressiva U=1678.50 p=.743
Sexo BSI Sint. Ansiosa U=1700 p= .83254

Na terceira e quarta hipoteses foi utilizado o teste de teste de Kruskal-Wallis (teste
de diferencas), pois estas duas hipoteses procuravam estudar as diferencas nos valores de

sintomatologia depressiva em funcao de niveis etarios (Tabela 10).

Tabela 10

Teste de diferencas entre niveis etdrios relativamente as varidveis psicoldgicas (Teste de Kruskal-
Wallis)

Variavel Variaveis Dependente Teste de Kruskal- Sig (p)
Independente Wallis (x?)

Niveis Etarios BSI Sint. Depressiva x%(3)=5.168 p=.160
Niveis Etarios BSI Sint. Ansiosa x%(3)=5.760 p=.124

3.2.2. Objetivo 2

0 segundo objetivo desta investigacdo teve o intuito de avaliar a existéncia de
diferencas entre sexo e niveis etarios relativamente ao comportamento agressivo, avaliado

através do ABS. A quinta hipotese deste estudo que pretendia avaliar as diferencas nos
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valores de comportamento agressivo em funcao do sexo, nao foi confirmada. Para chegar a

esta conclusao, foi necessario recorrer ao teste de Mann-Whitney (Tabela 11).

Tabela 11

Teste de diferencas entre sexo relativamente ao comportamento agressivo (Teste de Mann-Whitney)

Variavel Variavel Dependente Teste Mann-Whitney Sig (p)
Independente (U)
Sexo ABS Total U=1450 p=.113

A sexta hipdtese deste estudo, que procurava estudar a existéncia de diferencas
significativas nos valores de comportamento agressivo em funcdo de niveis etarios, foi
confirmada, sendo possivel referir que existiram diferencas estatisticamente significativas nos
valores de comportamento agressivo em funcao dos diferentes niveis etarios. Para esta

hipotese de estudo foi utilizado o Teste de Kruskal-Wallis (Tabela 12).

Tabela 12

Teste de diferencas entre niveis etdrios relativamente ao comportamento agressivo (Teste de Kruskal-
Wallis)

Variavel Variavel Dependente Teste de Kruskal- Sig (p)
Independente Wallis (x?)
Niveis Etarios ABS Total x%(3)=10.260 p=.016

Ao ser confirmada a existéncia de diferencas estatisticamente significativas nos
valores de comportamento agressivo em funcdo de niveis etarios, foi necessario realizar
diversas analises entre os quatro grupos que compdem a variavel niveis etarios, para
compreender em que grupos é que existiram essas diferencas estatisticamente significativas,

tendo sido utilizado o teste de Teste Mann-Whitney (Tabela 13).

Tabela 13

Teste de diferencas entre os diferentes niveis etdrios relativamente ao comportamento agressivo
(Teste de Mann-Whitney)

Variavel Independente  Variavel Dependente Teste Mann-Whitney (U) Sig (p)
18-29 anos e 30-39 anos  ABS Total U=488.50 p=.983
18-29 anos e 50-69 anos  ABS Total U=535 p=.413
18-29 anos e 70-89 anos  ABS Total U=112 p=.025
30-49 anos e 50-59 anos  ABS Total U= 669.50 p=.386
30-49 anos e 70-89 anos  ABS Total U=138 p=.016
50-69 anos e 70-89 anos  ABS Total U=130 p=.001

Como ¢é possivel verificar, existiram diferencas estatisticamente significativas entre os
grupos 18-29 anos e 70-89 anos (U=112, p=.025), 30-49 anos e 70-89 anos (U=138, p=.016) e
50-69 e 70-89 anos (U=130, p=0.001), tendo o grupo de 70-89 anos apresentado médias

superiores aos restantes grupos (Tabela 14).
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Tabela 14

Média referente aos diferentes niveis etdrios relativamente ao comportamento agressivo (Teste de
Mann-Whitney)

Niveis Etarios Nivel Etario Mean Rank
18-29 anos e 30-49 anos 18-29 anos 32.05
30-49 anos 31.96
18-29 anos e 50-69 anos 18-29 anos 38.39
50-69 anos 34.44
18-29 anos e 70-89 anos 18-29 anos 18.50
70-89 anos 27.50
30-49 anos e 50-59 anos 30-49 anos 41.87
50-59 anos 37.57
30-49 anos e 70-89 anos 30-49 anos 21.94
70-89 anos 32.64
50-69 anos e 70-89 anos 50-69 anos 25.02
70-89 anos 41.21

3.2.3. Objetivo 3

Através do terceiro objetivo deste estudo, que teve como intuito estudar a existéncia
de diferencas na tensao arterial, em funcao das variaveis sociodemograficas, € possivel
indicar que nao existiram diferencas estatisticamente significativas nas hipoteses referentes a
este objetivo.

A sétima hipotese que teve como finalidade analisar as possiveis diferencas nas
medidas de tensdo arterial sistdlica em funcao do sexo, nao foi confirmada. Ao ser utilizado o
teste de Mann-Whitney para esta hipdtese de investigacao, foi possivel aferir que néo

existiam diferencas estatisticamente significativas (Tabela 15).

Tabela 15

Teste de diferencas entre sexo relativamente as varidveis psicologicas (Teste U de Mann-Whitney)

Variavel Variavel Dependente Teste Mann-Whitney Sig (p)
Independente (U)
Sexo Tensao Arterial Sistélica U=975.50 p=.261

No que respeita a oitava hipdtese colocada nesta investigacdo, que procurava estudar
a existéncia de diferencas significativas nas medidas de tensao arterial sistélica em funcao da
idade, é possivel indicar que ndo existiram diferencas significativas nas medidas de tensao
arterial sistolica em funcao da idade, tendo sido utilizado o teste de Kruskal-Wallis, para

fundamentar este resultado (Tabela 16)
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Tabela 16

Teste de diferencas entre niveis etdrios relativamente ao comportamento agressivo (Teste de Kruskal-
Wallis)

Variavel Variavel Dependente Teste de Kruskal- Sig (p)
Independente Wallis (x?)
Niveis Etarios Tensao Arterial Sistolica x%(3)=3.194 p=.363

3.2.4. Objetivo 4

0 quarto objetivo deste estudo teve como intuito avaliar a existéncia de diferencas
entre o grupo de participantes hipertensos e o grupo de participantes nao-hipertensos
considerando as variaveis psicoldgicas (sintomatologia ansiosa, sintomatologia depressiva e
comportamento agressivo). Para esse fim, foram criadas trés hipoteses, tendo estas sido
analisadas através do teste de Mann-Whitney.

A primeira hipdtese deste objetivo referente ao estudo de diferencas significativas
entre o grupo de participantes hipertensos e nao hipertensos, em funcao das pontuacoes em
sintomatologia depressiva, foi confirmada, tendo o grupo nao hipertenso apresentado valores
superiores nas pontuacdes referentes a sintomatologia depressiva do BSI.

Este facto também ocorreu na segunda hipdtese deste objetivo, tendo esta sido
confirmada. Neste caso, o grupo nao hipertenso apresentou valores superiores nas pontuacoes

referentes a sintomatologia ansiosa do BSI (Tabela 17).

Tabela 17

Teste de diferencas entre Grupo Hipertenso e Grupo Ndo Hipertenso em relacdGo ds varidveis
psicologicas (Teste de Mann-Whitney)

Variavel Variavel Dependente Teste Mann-Whitney Sig (p)
Independente (U)
Hipertensao (Grupo BSI Sint. Depressiva U=1373 p=.024

Hipertenso e Grupo

Nao Hipertenso)

Hipertensao (Grupo BSI Sint. Ansiosa U=1391 p=.031
Hipertenso e Grupo

Nao Hipertenso)

Hipertensao (Grupo ABS Total U=1458.50 p=.066
Hipertenso e Grupo

Nao Hipertenso)

Por fim na ultima hipotese deste objetivo, que pretendia avaliar as diferencas
significativas entre o grupo de participantes hipertensos e nao hipertensos, em funcao das
pontuacoes obtidas no ABS, referente a comportamento agressivo, nao foi confirmada, pois

nao existiram diferencas estatisticamente significativas entre os grupos (Tabela 18).
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Tabela 18

Média referente aos diferentes grupos de hipertensos e ndo hipertensos relativamente as varidveis
psicoldgicas (Teste de Mann-Whitney)

Grupos Grupo Mean Rank
Hipertensao (Grupo Hipertenso e Grupo Hipertenso 53.51
Grupo Nao Hipertenso)
Grupo Nao Hipertenso 67.73
Hipertensao (Grupo Hipertenso e )
Grupo Nao Hipertenso) Grupo Hipertenso 53.80
Grupo Nao Hipertenso 67.42
Hipertensao (Grupo Hipertenso e
Grupo Nao Hipertenso) Grupo Hipertenso 54.91
Grupo Nao Hipertenso 66.28

3.2.5. Objetivo 5

O quarto objetivo deste estudo que teve com objetivo verificar o tipo de relacao
existente entre a tensdo arterial e as variaveis de indicadores de salde mental e
comportamento agressivo. A primeira hipotese que teve como enfoque a analise da existéncia
de correlacao significativa entre a hipertensao arterial e a sintomatologia depressiva foi
confirmada, existindo correlacao estaticamente significativa entre individuos hipertensos e a
sintomatologia depressiva do BSI (Tabela 19). No caso da segunda hipdtese descrita neste
objetivo, que tinha como intencdo avaliar a correlacdo entre a hipertensao com a
sintomatologia ansiosa do BSI, também foi confirmada, existindo relacdao entre estas duas
variaveis (Tabela 19). No que diz respeito a Ultima hipotese deste estudo, que tinha como
objetivo testar se a hipertensao arterial apresentaria uma correlacao significativa com os

comportamentos agressivos (ABS), nao foi verificada (Tabela 19).

Tabela 19

Correlacdo entre Tensdo Arterial e varidveis psicoldgicas (Coeficiente de Correlacdo Ponto-Bisserial)

Grupos Sintomatologia Coeficiente de Correlacao Sig (p)
Ponto-Bisserial (rpb)
Hipertensao (Grupo BSI Sint. Depressiva rop=.194 p=.034

Hipertenso e Grupo Nao
Hipertenso)

Hipertensao (Grupo BSI Sint. Ansiosa rpb=.205 p=.025
Hipertenso e Grupo Nao
Hipertenso)

Hipertensao (Grupo ABS Total rop=.164 p=.073
Hipertenso e Grupo Nao
Hipertenso)
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Capitulo 4 - Discussao e Sintese

Conclusiva

Tal como é possivel observar nos resultados obtidos anteriormente, as hipoteses
enunciadas no primeiro objetivo nao foram confirmadas, algo que nao se coaduna com o
referenciado anteriormente na revisao da literatura. No caso da hipotese 1, que procurava
estudar a existéncia de diferencas significativas nos valores de sintomatologia depressiva do
BSI em funcao do sexo, nao ocorreu. Este resultado nao coincide com a literatura sobre esta
tematica, sendo referido, por exemplo, por Kessler (2003) que embora esta perturbacao seja
desabilitante para ambos os sexos, € consensual a existéncia de diferencas estatisticamente
significativas em relacdo ao sexo, tendo mais impacto em individuos do sexo feminino, tanto
em paises com rendimentos alto, rendimentos médios e rendimentos baixos. Neste caso, seria
expectavel que os individuos do sexo feminino apresentassem valores superiores na dimensao
“Depressao” do BSI, algo que nao se verificou.

Relativamente a segunda hipdtese, que procurava estudar a existéncia de diferencas
significativas nos valores de sintomatologia ansiosa em funcao do sexo, nao foi confirmada,
algo que nao vai ao encontro com os dados obtidos, por exemplo, de Somers e colaboradores
(2006), Baxter e colaboradores (2013) e Steel e colaboradores (2014), que referem que o
racio de perturbacdes de ansiedade é de 1.9 para as mulheres e de 1 para os homens
(referido por Remes et al., 2016). Tal como na hipdtese anterior, era esperado que os
individuos do sexo feminino que participaram nesta investigacdo apresentassem valores
superiores na dimensao “Ansiedade” do BSI, tendo este facto nao sido confirmado.

A terceira hipdtese colocada também ndo foi confirmada, pois nao foram
encontradas, neste estudo, diferencas estatisticamente significativas nos valores de
sintomatologia depressiva em funcdo da idade. Este dado ndao tem apoio da revisdao da
literatura nesta area, sendo indicado, por exemplo, por Richards (2011) o inicio das
perturbacdes depressiva ocorre, geralmente, entre os vinte e os vinte e cinco anos de idade.
Neste caso, através da revisao de literatura realizada foi colocada esta hipotese, pois era
esperado que os participantes entre os 18-29 anos e entre 30-39 anos, apresentassem valores
superiores na dimensdo do BSI referente a sintomatologia depressiva, algo que nao se
sucedeu.

Finalmente, na quarta e Ultima hipétese deste estudo que visou na compreensao da
possibilidade de existirem diferencas significativas nos valores de sintomatologia ansiosa em
funcao da idade, nao foi confirmada, algo que ndo corrobora com a revisao de literatura
realizada anteriormente, sendo indicado por Schat e colaboradores (2016) que o inicio desta
perturbacdo é bastante precoce na vida das pessoas. Algo que é apoiado pelo estudo de
Kessler, Ruscio, Shear e Wittchen (2009) e Tiller (2012) que indicada que o inicio ocorre

bastante mais cedo em comparacdao com outras doencas psicologicas, principalmente entre a
41



infancia e adolescéncia. Nesta hipotese, tal como na anterior, era esperado que existem
diferencas estatisticamente significativas, sendo expectavel que os dois niveis etarios mais
baixos (18-29 anos; 30-49 anos) apresentassem valores superiores em comparacao com o0s
restantes niveis etarios.

As hipoteses referentes ao segundo objetivo que tinham como objetivo avaliar a
existéncia de diferencas entre sexo e nivel etario, relativamente ao comportamento
agressivo, obtiveram resultados distintos. Neste caso, ndao foram encontradas diferencas
estatisticamente significativas entre a variavel comportamento agressivo, avaliado através do
ABS, e a variavel sexo (Hipotese 5), algo que ndo sucedeu com a variavel idade, tendo esta
hipotese sido confirmada (Hipotese 6). Os dados obtidos na hipotese 5 ndao corroboram com o
referido na revisao de literatura deste estudo, sendo referido por Eagly e Steffen (1986) que
individuos do sexo masculino tém maior tendéncia em ser agressivos, sendo este dado
verificado em estudos psicologicos, como o de Hyde (1984) e em estudos etnograficos, como o
de Rohner (1976). A presente investigacao, tinha a expectativa que existissem diferencas na
variavel sexo, pois varios estudos, como os referidos anteriormente, sido unanimes quanto as
diferencas entre sexo, sendo esperado que os individuos do sexo masculino apresentassem
maiores valores de comportamento agressivo. No caso da hipotese 6, esta vai de acordo com
a literatura cientifica, sendo que o grupo 70-89 anos apresentou maiores niveis de
comportamento agressivo.

No caso do terceiro objetivo, que tinha como intuito estudar a existéncia de
diferencas na tensao arterial em funcdo das variaveis sociodemograficas, foram colocadas as
seguintes hipoteses: (Hipotese 7) existem diferencas significativas nas medidas de tensdo
arterial sistolica em funcao do sexo; (Hipotese 8) existem diferencas significativas nas
medidas de tensao arterial sistolica em funcao da idade.

Ao ser realizada a analise estatistica na sétima hipotese, ndo foram encontradas
quaisquer diferencas estatistica, enquanto que na oitava hipotese foram encontradas
diferencas estatisticamente significativas, sendo que o grupo entre os 70 e os 89 anos
apresentou ressoltados superiores no Aggressive Behavior Scale. Este dado vai ao encontro
com o estudo de Macedo e colaboradores (2007), realizado em nacional. Nesse estudo é
referido que a hipertensao tem tendéncia a aumentar consoante a idade, sendo indicado que
a prevaléncia é de 26.2% com individuos com menos de trinta e cinco anos, 54.7% em
individuos entre os trinta e cinco anos e os sessenta e quatro anos, e de 79% em individuos
com mais de sessenta e quatro anos, no sexo masculino, enquanto que no sexo feminino era
12.4%, 41.1% e 78.7%, nas respetivas faixas etarias referidas anteriormente, algo que era
esperado se verificar nesta investigacao.

0 quarto objetivo deste estudo que se propunha estudar a existéncia de diferencas
entre o grupo de participantes hipertensos e o grupo de participantes nao-hipertensos, em
relacdo as variaveis psicologicas (sintomatologia ansiosa, sintomatologia depressiva e
comportamento agressivo), foi composto por trés hipoteses. A primeira que preconizava a

existéncia de diferencas entre o grupo de participantes hipertensos e ndo hipertensos, em
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funcao das pontuacoes em sintomatologia depressiva, foi confirmada. Neste caso, o grupo nao
hipertenso apresentou valores superiores nas pontuacoes referentes a sintomatologia
depressiva. A segunda hipdtese que analisava a possibilidade de existirem diferencas
significativas entre o grupo de participantes hipertensos e nao hipertensos, relativamente as
pontuacdes obtidas na variavel sintomatologia ansiosa, foi confirmada, tendo, mais uma vez,
o grupo nao hipertenso apresentado valores médios superiores em comparacao com o grupo
hipertenso. Na terceira hipotese prescrita neste objetivo, foi averiguando a existéncia, ou
nao, de diferencas significativas entre o grupo de participantes hipertensos e nao hipertensos,
em funcao das pontuacdes em comportamento agressivo, algo que nao foi confirmado.

No que concerne as hipoteses referidas anteriormente, a literatura referente as
mesmas, ndo apresenta resultados convergente ou escassos, por esse motivo, ndo é possivel
realizar uma comparacao entre os resultados obtidos neste estudo e a revisao de literatura
pertencente a estas tematicas. Por esse motivo, este presente estudo procurou realizar
analises entre estas variaveis para perceber de que formas estas se relacionam entre si,
tentando dar um contributo para a investigacao nesta tematica.

Por fim as restantes hipoteses, que fazem parte do quinto e Ultimo objetivo deste
estudo, que visavam verificar que tipo de relacao existia entre a tensao arterial e as variaveis
de indicadores de salde mental e comportamento agressivo, neste caso, a possivel corelacao
entre hipertensao arterial e a sintomatologia depressiva (Hipotese 12), sintomatologia ansiosa
(Hipotese 13), foram confirmadas, algo que nao se sucedeu com os comportamentos
agressivos (Hipotese 14). Neste caso, a literatura cientifica sobre esta tematica revela-se
inconsistente, sendo indicado que por alguns estudos a existéncia de relacdo entre ansiedade
e/ou depressao com a hipertensao arterial, enquanto que outros estudos que confirmavam o
oposto. Relativamente, a literatura sobre a relacdo entre hipertensao arterial e
comportamentos, nao existem estudos.

Com a realizacao deste estudo sobre a relacao entre sintomatologia ansiosa,
sintomatologia depressiva e comportamentos agressivos com hipertensdo, foi possivel
compreender que estas problematicas tém sido pouco estudadas a nivel internacional e
nacional, sendo necessario a realizacdo continua de estudos nesta area.

Esta investigacdo procurou apresentar, inicialmente, uma compilacdo referente a
hipertensdo, perturbacbées de ansiedade, perturbacdes depressivas e comportamento
agressivo. Posto isto, um segundo objetivo foi aprofundar estas tematicas, procurando
perceber de que forma a investigacdo se focou na relacao entre o comportamento e
ansiedade e/ou depressdao com hipertensdo, sendo notoria a escassez de investigacdes nestas
areas. Por esse motivo, este estudo, através dos objetivos e hipoteses delineados, procurou
apresentar novos resultados para que exista nova informacao sobre estas tematicas.

Por fim, neste estudo é possivel existem algumas limitacdes, como o caso do nimero
de participantes, e a dispersao ao nivel das idades. Por este motivo, no futuro, seria
desejavel realizacdao de um estudo semelhante, mas com um numero de participantes mais

elevado.
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