5 Universidade de Aveiro Departamento de Educacéo e Psicologia
2019

Filipa Diniz Programa de Exercicio Fisico e Hipertensao
Resistente: estudo exploratério da percecao dos
participantes



Filipa Diniz

) PORTUGAL
C® MPETEo "'

Universidade de Aveiro Departamento de Educacéo e Psicologia
2019

Programa de Exercicio Fisico e Hipertenséao
Resistente: estudo exploratério da percecédo dos
participantes

Dissertacao apresentada a Universidade de Aveiro para cumprimento dos
requisitos necessarios a obtencéo do grau de Mestre em Psicologia da Saude e
Reabilitagdo Neuropsicoldgica, realizada sob a orientagéo cientifica da Prof.
Doutora Daniela Maria Pias Figueiredo, Professora Adjunta na Escola Superior
de Saude da Universidade de Aveiro e coorientacdo do Professor Doutor
Carlos Fernandes da Silva, Professor Catedréatico do Departamento de
Educacao e Psicologia da Universidade de Aveiro.

Esta disserta¢do foi desenvolvida no ambito do projeto "PTDC/DTP-
DES/1725/2014", financiado pelo FEDER através do COMPETE2020 -
Programa Operacional Competitividade e Internacionalizacéo (POCI) e pelo
orcamento da Fundagéo para a Ciéncia e Tecnologia, ha sua componente de
Orcamento de Estado.

UNIAO EUROPEIA I C I

Fundo Europeu Fundagio para a Ciéncia e a Tecnologia
de Desenvolvimento Regional MINISTERIO DA CTENC RIC

202 2020



Dedico este trabalho a minha méae, que apesar das adversidades da vida
sempre mostrou ser uma mulher de garra e conseguiu atingir os seus sonhos e
objetivos de vida.

Um dia espero ser como ela, e até |4 lutarei por isso.



o jari

presidente Professora Doutora Isabel Maria Barbas dos Santos
professora auxiliar da Universidade de Aveiro

Professora Doutora Margarida Maria Baptista Mendes Pedroso de Lima
professora associada com agregacéo da Universidade de Coimbra - Faculdade de Psicologia e de
Ciéncias da Educacao

Professora Doutora Daniela Maria Pias de Figueiredo
professora adjunta da Universidade de Aveiro



agradecimentos

Este campo é dedicado a todos aqueles que me acompanharam ao longo da
minha vida pessoal e do meu desenvolvimento académico e que, de alguma
forma, deixaram um pouco de si comigo. A todos deixo 0 meu sincero
agradecimento.

Em primeiro, gostaria de agradecer & minha orientadora, Prof. Doutora Daniela
Figueiredo por todo o apoio que me prestou ao longo deste ano, pela sua
disponibilidade e por toda a partilha de conhecimentos, que me fez crescer
tanto a nivel profissional, como também a nivel pessoal.

Ao meu Professor Doutor Carlos Fernandes, coorientador da dissertacéo,
agradeco toda a partilha de saber, que me transmitiu ndo sé este ano, mas
durante todo o0 meu percurso académico na Universidade de Aveiro.

Dirijo, também, um especial agradecimento ao Prof. Fernando Ribeiro,
investigador principal do estudo no qual se insere a minha disserta¢do, por me
permitir ter esta oportunidade e acreditar nas minhas competéncias.
Igualmente, agradego a Mestre Susana Lopes que foi impecavel e incansavel
no apoio que me prestou no processo de recrutamento e recolha de
informacéo. Agradeco também, ao Eng. Méario Rodrigues pelo apoio que
prestou na gravacao dos videos das entrevistas e pela disponibilizacdo do
material necessario.

Agradeco de igual modo, a todos os meus amigos e familia pelo
companheirismo, pela partilha de emoc¢des e sentimentos e por me ajudarem a
ser melhor pessoa a cada dia que passa.

Um agradecimento muito especial a minha mae que sempre me apoiou no
meu percurso académico. Ao meu nhamorado por escutar as minhas alegrias,
desanimos e angustias. A minha prima, a minha irma emprestada, por ter
sempre espaco e tempo para mim, e por me ajudar nos momentos mais
dificeis e desafiantes da minha vida, a nivel académico e pessoal.

A todos, os meus sinceros agradecimentos.

“Quem caminha sozinho pode até chegar mais rapido, mas quem vai
acompanhado, com certeza vai mais longe.” (Clarice Lispector)



palavras-chave

resumo

Hipertenséo Arterial Resistente, Presséo Arterial, Exercicio Fisico, Ansiedade,
Depresséo, Entrevistas em Grupo Focal

A Hipertensao Arterial (HTA) é uma doenca cronica caraterizada pelos niveis
elevados de Presséao Arterial (PA), representando a principal causa reversivel
das Doencas Cardiovasculares (CV), que sao responsaveis por cerca de um
terco da mortalidade e da morbilidade em Portugal. No caso em que os valores
de PA nado diminuem com a estratégia farmacoldgica para o tratamento de
HTA, considera-se o diagnéstico de HTA resistente (HTAr). Os pacientes
diagnosticados com HTAr podem beneficiar da préatica regular de exercicio
fisico resultando na diminui¢éo da PA. A relag&o entre os sintomas
ansiogénicos e/ou depressivos e a HTA tem sido estudada, e apesar dos
resultados inconsistentes esta relacéo tem sido evidenciada. Para além do
exercicio fisico ser recomendado a pacientes com HTAr, este é também
benéfico para a reducéo da ansiedade e depresséo. Este estudo tem como
objetivos a analise dos efeitos preliminares de um programa de exercicio fisico
em pacientes com HTAr e a exploracdo das percec¢des dos participantes
relativamente ao mesmo. Este estudo esta inserido num projeto de
investigacao mais alargado intitulado “Papel do Exercicio Fisico no Tratamento
da Hipertensao Resistente”, que consistiu em analisar os efeitos de um
programa de exercicio fisico para pessoas com HTAr, com a duracdo de trés
meses. Os participantes foram metodicamente selecionados para a
constituicdo do grupo experimental (treino de exercicio) e o grupo de controlo
(tratamento usual). As variaveis referentes & PA e a sintomatologia ansiosa e
depressiva foram recolhidas antes e apds o programa. De seguida, foram
conduzidas entrevistas semiestruturadas em grupo focal, para explorar a
percecao dos participantes relativamente ao programa e a pratica de exercicio.
Os resultados de natureza quantitativa demonstraram uma diminuicdo da PAS
(Pressao Arterial Sistélica) (p=0,017) em 72,7% dos participantes, da PAD
(Pressao Arterial Diastdlica) (p=0,027) em 68,2% participantes e da
sintomatologia depressiva (p=0,007) em 65,2% participantes. Relativamente a
andlise das entrevistas emergiram cinco categorias: 1) principais impactos
apos a participagcdo no programa de exercicio fisico; 2) facilitadores a adeséo
ao programa de exercicio fisico; 3) barreiras percebidas a pratica de exercicio
fisico; 4) perce¢do quanto a estrutura do programa de exercicio; e 5)
satisfacéo global com o programa. Esta andlise mostrou que varios
participantes identificaram mudancas positivas no seu bem-estar fisico e
emocional depois do programa, havendo uma diminui¢éo do stress e
irritabilidade no seu dia-a-dia além da diminui¢cdo da PA. A adeséo ao
programa de exercicio fisico foi facilitada, de acordo com os participantes, pelo
acompanhamento profissional e personalizado, pelo compromisso de
comparecer aos treinos e a disponibilidade de horarios. Por outro lado, os
participantes referiram a falta de motivacao, falta de companhia, limitagdes na
saude fisica e dificuldade em conciliar horarios como barreiras a continuagao
da prética de exercicio fisico. Concluiu-se que os beneficios percebidos pelos
participantes sdo importantes indicadores para a ades&o ou continuagéo da
pratica de exercicio fisico, ndo desvalorizando as barreiras percebidas. Este
estudo tem uma abordagem inovadora por focar a analise da percegdo dos
proprios participantes, indo além dos dados clinicos quantitativos.
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Arterial Hypertension (or High Blood Pressure - HBP) is a chronic disease
characterised by high levels of Blood Pressure (BP), which is the main
reversible cause of the Cardiovascular Diseases (CVDs), that are responsible
for around one third of the mortality and morbidity in Portugal. When BP values
do not decrease with pharmaceutical treatment for HBP, it is considered the
diagnosis of resistant hypertension (RHTN). Patients diagnosed with RHTN
may benefit of regular physical activity resulting on BP decrease. The
relationship between anxiety and/or depressive symptoms and hypertension
has been studied, and despite the inconsistent results this has been
demonstrated. Physical activity is recommended to patients with RHTN, but it is
also beneficial for the reduction of anxiety and depression. This study aims to
analyse preliminary effects of a physical activity program on patients with
RHTN and to explore the perceptions of the participants about the program.
This study is part of a larger research project entitled “The Role of Exercise
Training in the Treatment of Resistant Hypertension”, that consisted in a three
months physical activity program for people with RHTN. Participants were
methodically selected for the experimental group (physical training) and control
group (usual treatment). Variables related to BP and to anxious and depressive
symptomatology were collected before and after the program. Then,
semistructured focus group interviews were conducted to explore the
perception of the participants about the program. Quantitative results
demonstrated a decrease of SBP (Systolic Blood Pressure) (p=0,017) in
72,7%, DBP (Diastolic Blood Pressure) (p=0,027) in 68,2% and the depressive
symptomatology (p=0,007) in 65,2% of the participants. Five main categories
emerged from interviews’ analyses: 1) main impacts after participation in the
physical activity program; 2) facilitators of adherence to the physical activity
program; 3) perceived barriers to physical activity; 4) perception of physical
activity program structure; and 5) global satisfaction with the program. This
analysis showed that several participants identified positive changes on their
physical and emotional well-being after the program, associated with a
decrease of stress and irritability on their daily life as well as a decreased BP.
According to the participants, adherence to physical activity program was
facilitated by the professional and personalized monitoring, the commitment to
attend the training and the availability of different schedules. On the other hand,
participants referred lack of motivation, lack of company, physical health
limitations and difficulty in conciliating schedules as barriers to the continuation
of physical activity. We concluded that the benefits perceived by the
participants are important indicators of adherence and persistence of physical
activity, despite the perceived barriers. This study has an innovative approach
by focusing on the participants' own perception analysis, going beyond
quantitative clinical data.
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Introdugéo

Mundialmente, as Doencas Cardiovasculares (CV) sdo uma das principais causas de morte
e incapacidade. Em Portugal, estas representam a principal causa de um ter¢co da mortalidade e da
morbilidade (Rodrigues et al., 2017; Sociedade Portuguesa de Hipertensdo, 2015). A Hipertenséo
Arterial (HTA) é apontada como a primordial causa reversivel das doengas CV, responsavel por
45% da mortalidade por doencgas cardiacas e até 51% por acidente vascular cerebral (Benjamin et
al., 2018; Williams et al., 2018; Rodrigues et al., 2017; Sociedade Portuguesa de Hipertenséo,
2015).

Hipertensdo Arterial (HTA) - definigdo, critérios de diagnostico e tratamento

Por definicdo, a HTA é uma doenca crénica caracterizada pelos niveis elevados de Pressao
Arterial (PA), i.e., pressdo sanguinea exercida nas paredes arteriais. Esta doenca é avaliada em
consultério através da medicdo da PA sistdlica (PAS) e/ou da PA diastolica (PAD), devendo ser
realizadas diversas medices e em diferentes ocasiGes. Em consultdrio, os valores de PA sdo
registados e avaliados pelos profissionais de salde, que os classificam de acordo com diretrizes da
Sociedade Europeia de Hipertensdo (ESH)/Sociedade Europeia de Cardiologia (ESC) (Direcéo
Geral de Saude, 2013; Williams et al., 2018). A HTA é determinada pelo valor da PAS >140
mmHg assim como pelo valor da PAD >90 mmHg. Os valores dos limites de referéncia da PA
tidos no diagnostico da HTA sdo apresentados na Tabela 1, que devem ser aplicados apenas a

pessoas com idade superior a 16 anos (Williams et al., 2018).

Tabela 1 — Limites de referéncia da Pressdo Arterial (PA) utilizados no diagnoéstico de HTA. MAPA —

medicdo ambulatoria da PA; AMPA — automedicdo da PA no domicilio.

Tipo de medicao PAS (mmHg) PAD (mmHg)
Consultdrio >140 >90
24 horas Global (24 horas) >130 >80
(MAPA) Perfodo do dia (07-23h) >135 >85
Periodo da noite (23-07h) >120 >70
AMPA >135 >85

Fonte: adaptado de Williams et al., 2018

De acordo com o valor médio das ultimas duas medicdes realizadas em diferentes
consultas, apds a detecdo inicial de valores elevados de PA, a HTA pode ser classificada em trés
graus: Grau 1/HTA ligeira (PAS 140-159 mmHg e/ou PAD 90-99 mmHg), Grau 2/HTA moderada
(PAS 160-179 e/ou PAD 100-109) ou Grau 3/HTA grave (PAS >180 e¢/ou PAD >110) (Williams et
al., 2018).



Segundo o estudo Worldwide prevalence of hypertension exceeds 1.3 billion,
mundialmente, a prevaléncia de HTA em 2015 foi de cerca de 1.13 bilides afetando 31% da
populagdo adulta, sendo esta prevaléncia superior no sexo masculino (Bloch, 2016). No panorama
europeu, de acordo com a ESH/ESC, estima-se que 30-45% da populacdo sofresse de HTA em
2015, e que a prevaléncia fosse superior no sexo masculino (Williams et al., 2018).

O estudo Portuguese Hypertension and Salt Study (PHYSA), mostrou uma taxa de
prevaléncia de 42.2% de HTA em Portugal Continental, em 2012 (Polonia, Martins, Pinto &
Nazare, 2014). J& em 2015, no primeiro Inquérito Nacional de Satide com Exame Fisico (INSEF), a
prevaléncia estimada foi de 36.0%, sendo mais elevada no sexo masculino (Rodrigues et al., 2017).
Ou seja, em trés anos observou-se uma diminuigdo da taxa de prevaléncia. Contudo, a diferenca de
resultados entre o INSEF e a PHYSA pode ser explicada por caracteristicas metodoldgicas dos
estudos (Polonia et al., 2014; Rodrigues et al., 2017). A prevaléncia da HTA aumenta com a idade,
atingindo cerca de 60% de pessoas com mais de 60 anos. Tal pode dever-se aos estilos de vida mais
sedentarios na populacdo mais envelhecida (Chow, 2013).

No tratamento da HTA deve haver intervencdo no estilo de vida do paciente, incluindo a
introducdo de uma dieta saudavel, a diminui¢do do consumo de sal e a préatica de exercicio fisico
regular. Esta intervencdo tem como maior proposito o controlo e manutencéo de um peso normal e
adequado, i.e., um indice de massa corporal (IMC) de 22.5 e 25 e perimetro abdominal inferior a 94
cm e 80 cm, no homem e na mulher, respetivamente. Além do mencionado, deve diminuir-se o
consumo de alcool (limitado a um méximo de duas bebidas por dia) e cessar 0 consumo de tabaco.
Relativamente a terapéutica farmacolégica anti-hipertensora deve ter-se especial cuidado a fatores
como a idade, fatores de risco de CV concomitantes, efeitos adversos dos farmacos, a adesdo
terapéutica, entre outros (Williams et al., 2018). A terapéutica farmacol6gica difere consoante o
paciente e a severidade da sua HTA, podendo incluir apenas um anti-hipertensivo, dois ou um
diurético e dois anti-hipertensivos. Desta forma, a estratégia terapéutica mais indicada no
tratamento da HTA deve incluir medidas adequadas de estilo de vida, além de uma terapéutica

farmacoldgica apropriada (Lopes, Mesquita-Bastos, Alves & Ribeiro, 2018; Williams et al., 2018).

Hipertensao Arterial Resistente (HTAr) - definicdo, critérios de diagndstico e tratamento

Algumas pessoas com HTA exigem um cuidado mais aprofundado, sendo que existe uma
maior dificuldade no controlo de PA nas pessoas com Hipertensdo Resistente (HTAr). Quando os
valores de PAS e PAD ndo diminuem com a estratégia utilizada no tratamento de HTA, considera-
se que a pessoa sofre de HTAr (Williams et al., 2018). No entanto, diversos fatores deverdo ser
considerados para um diagnéstico mais preciso da doenca. Como tal, para diagnosticar uma HTAr

com precisdo deve ser realizada uma avaliacdo para excluir outras causas de PA elevada néo



controlada. O efeito «bata branca» é uma das causas de aumento da PA devido ao stress e
ansiedade que o paciente experiencia em ambiente médico e pela sua consciéncia de que esta a ser
avaliado e observado durante a medicao da PA (Wei, Zhang, Huang & Staessen, 2018).

De acordo com Noubiap et al. (2018), a HTAr pode ser classificada como: (1) pseudo-
HTAr, na qual os pacientes cumprem todos os critérios para HTAr, mas que tém a designada
hipertensdo da «bata branca», que é confirmada pela MAPA (monitorizagdo ambulatéria da PA) ou
pela AMPA (automedicdo da PA no domicilio), ou no caso de desconhecimento da causa de
descontrolo da PA; (2) HTAr verdadeira, em todos os casos excluidos da avaliagdo de pseudo-
HTAr e (3) HTAr aparente, no caso dos pacientes ainda ndo terem sido excluidos como pseudo-
HTAr, por problemas na dosagem ou resisténcia & medicagao.

Segundo um estudo de revisdo sistematica e meta-analise recentemente publicado,
verificou-se que em 3207911 pacientes tratados para a HTA, a prevaléncia de HTAr foi elevada,
observando-se valores na ordem dos 10.3% para HTAr verdadeira, 14.7% para HTAr aparente e de
10.3% para pseudo-HTAr. Os valores de prevaléncia sdo constantes a nivel mundial e ndo
apresentam diferencas quanto ao rendimento econdmico. O mesmo estudo refere uma prevaléncia
europeia de HTAr de aproximadamente 14.3% (Noubiap et al., 2018). A HTAr é, na maioria das
vezes, etiologicamente multifatorial. Nesse sentido, o tratamento prescrito devera ser baseado na
identificacdo e adequacdo do estilo de vida que esteja a contribuir para a resisténcia ao tratamento,
assim como num diagnostico preciso e no tratamento apropriado de causas secundérias da doenga
(Calhoun et al., 2008).

Pratica de Exercicio Fisico e Hipertensao

Varias diretrizes internacionais evidenciam a importancia da préatica de exercicio fisico
como parte integrante do tratamento para HTA por reduzir a PA em adultos com essa doenga
(Mancia et al., 2013; Whelton et al., 2018). No entanto, de acordo com Lopes et al. (2018) os
efeitos do exercicio fisico podem ser alterados pela modalidade e regularidade de exercicio
optadas. O exercicio aer6bio tem sido o mais frequentemente recomendado como parte do
tratamento para HTA. Contudo, as modalidades de exercicio isométrico e treino intervalado de
alta-intensidade tém vindo a ser cada vez mais utilizadas (Lopes et al., 2018). De acordo com as
diretrizes de Mancia et al. (2013) e de Weber et al. (2014), o exercicio aerébio é um dos métodos
ndo-farmacoldgicos mais utilizado e mais indicado para pessoas com HTA, j& que promove uma
reducdo na PA apos a pratica. Por exemplo, o estudo de Collier et al. (2008), mostrou que a préatica
deste tipo de exercicio levou a uma diminuicdo da PAS e da PAD em pessoas com HTA. Da
mesma forma, o estudo de Gorostegi-Anduaga et al. (2018) evidenciou um decréscimo nos fatores

de risco de doencas CV em pessoas obesas hipertensas, ap6s efetuarem um programa que incluia



uma dieta hipocaldrica e a pratica de exercicio aerébico durante 16 semanas. Noutro estudo, de
Mandini et al. (2018), evidenciou-se uma diminuicdo na PAS e na PAD de adultos sedentarios
hipertensos, ap6s a participagdo num programa de caminhada monitorizada de seis meses, com
evidéncias de melhorias mais significativas em hipertensos mais severos.

No caso especifico da HTAr pode haver uma diminuicdo da PA através de estratégias ndo
farmacoldgicas, como a prética regular de exercicio aerébio (Dimeo et al., 2012). Recentemente,
estes resultados foram corroborados pelo estudo de Santos et al. (2016), que evidenciou que
diferentes intensidades de exercicio aer6bio podem beneficiar a PA ambulatéria, j& que ap6s uma
Unica sessdo houve uma reducdo da PA gerada por intensidades mais baixas de exercicio. Apesar
de j& existirem alguns estudos nesta area, tal como é aconselhado por Lopes et al. (2018), deverdo
ser realizados estudos randomizados controlados numa populagdo maior a fim de melhor evidenciar

estes beneficios.

Depressado e Ansiedade associados a Hipertensao

Para além dos fatores de risco identificados, também os sintomas psicolégicos, como a
depressao, a ansiedade e a raiva, tém vindo a ser significativamente associados a HTA (Kaplan &
Nunes, 2003; Rutledge & Hogan, 2002).

A revisdo de Cohen, Edmondson & Kronish (2015) refere que a ansiedade crénica e a
exposicao a fatores de stress diarios tém efeitos negativos na salde cardiovascular, sendo que a
depressao e o stress traumatico também sdo apontados como fatores de risco. Ja em 2013, Ginty,
Carroll, Roseboom, Phillips & Rooij (2015) mostraram uma relagdo entre sintomatologia
ansiogénica e/ou depressiva e HTA, no decorrer de uma avaliacdo de cinco anos.

O estudo de Pan et al. (2015) demonstrou existir uma associacdo entre sintomas
ansiogénicos e o risco de HTA. De igual forma, o estudo de Maatouk el al. (2016), que teve como
objetivo estudar a relacdo entre a HTA e os sintomas de depressdo e ansiedade generalizada em
adultos, demonstrou uma associacdo entre 0s sintomas ansiogénicos e a HTA. No entanto,
relativamente aos sintomas depressivos tal ndo foi evidenciado, embora, tal como referido por Pan
et al. (2015), os resultados dos estudos ja existentes sdo inconsistentes.

A meta-anélise de Rebar et al. (2015), baseada em 92 estudos que investigam os efeitos do
exercicio fisico na depressdo e em 306 estudos que investigam os efeitos do exercicio fisico na

ansiedade, evidenciou que o exercicio fisico reduz os sintomas depressivos e ansiogénicos.

O papel da Psicologia da Saude

A Psicologia da Saude é uma parte integrante da psicologia que visa a promocao da saude,

assim como a prevencao de doencas e disfuncdes associadas. Este dominio da psicologia foca os



comportamentos de protecdo da salde e de tratamentos de doenca, identificando a etiologia e o
diagnostico relacionados com a salde, abrangendo também a analise e melhoria do sistema de
cuidados de saude e o aperfeicoamento da politica de salde. Desta forma, este dominio
compreende quatro objetivos diferenciados: a promocgdo e protecdo da salide e a prevengdo e 0
tratamento da doenca (Matarazzo, 1982). Assim, a Psicologia da Saude pretende avaliar o papel do
comportamento na etiologia da doenga, identificar os comportamentos prejudiciais para a salde,
estudar e avaliar o papel de fatores psicoldgicos na vivéncia e tratamento da doenca, promover
comportamentos saudaveis e prevenir o aparecimento/agravamento da doenga (Ogden, 2000).

A promocéo da saude intervéem em diversas areas, tais como a promogao de estilos de vida
saudaveis (através da aprendizagem de novos comportamentos saudaveis e desenvolvimento de
estratégias de coping) e o aumento do conhecimento e informagdo disponivel sobre a saude,
enfatizando o processo de capacitacdo da comunidade para que haja uma melhoria da sua qualidade
de vida e saude, primando uma maior participacdo das pessoas no controlo deste processo (WHO,
1986, cit. por WHO, 1998).

Como ja foi referido anteriormente, a pratica regular de exercicio fisico tem efeitos
positivos no tratamento de HTA/HTAr, representando um fator-chave para a prevengéo, reduzindo
0 risco de eventos coronarios em individuos saudaveis e pacientes cardiacos (Lollgen, Bockenhoff
& Knapp, 2009; Nocon, Hiemann, Muller-Riemenschneider, Thalau, Roll & Williccch, 2008;
Smith et al., 2006; Swift et al., 2013). Desta forma, a promocao de estilos de vida saudaveis (e.g.
pratica regular de exercicio fisico e reducdo de consumo de sal) e 0 acesso a informacéo a todos 0s
individuos (e.g. comportamentos de risco para a HTA/HTAr) sdo imprescindiveis para a
diminuicdo da prevaléncia de HTA/HTAr e para a melhoria da qualidade de vida. Para que se
melhore a qualidade de vida dos pacientes com HTA/HTAr é fundamental que estes adiram ao
tratamento e as recomendacOes dos profissionais de salde. A adesdo é vista como um processo
comportamental complexo, sendo fortemente influenciada pelo meio ambiente, pelo préprio
individuo e pelos profissionais de satde (Pierin, 2004). Tanto as alteragdes no estilo de vida como a
adesdo ao tratamento estdo diretamente relacionadas com as crencas e comportamentos do
individuo previamente aprendidos e incorporados no seu contexto social (Vieira, 2003).

Um modelo que explica a acdo preventiva e € aplicado a mudanca e manutencdo de
comportamentos saudaveis ¢ o Modelo de Crengas em Saude, que visa a importancia do mundo
percetual da pessoa. Este modelo inclui seis varidveis principais: a suscetibilidade percebida, a
severidade percebida, os beneficios percebidos, as barreiras percebidas, as pistas para a acao € a
auto-eficacia percebida. A suscetibilidade percebida menciona a perce¢do subjetiva do risco da
pessoa contrair determinada condicdo ou doenca. A severidade percebida refere a avaliacdo que a

pessoa faz do grau de severidade da doenga através das consequéncias bioldgicas, sociais,



emocionais e financeiras que podera sentir. Os beneficios percebidos referem a crenca que a pessoa
tem sobre a efetividade da acdo a fazer e na sua percecdo dos resultados positivos que advém da
mesma. As barreiras percebidas sdo o conjunto de aspetos negativos que a pessoa identifica ao
tomar a acao indicada, tais como a caraterizacdo invasiva de tratamentos ou vivéncias. As pistas
para a acdo referem-se a estimulos que podem remeter para a realizacdo da agdo, podendo ser
internos (e.g. dores) ou externos (e.g. acesso a informacdo). A auto-eficacia percebida, refere-se a
percecdo do individuo ter ou ndo capacidade para realizar a a¢cdo (Glanz, Rimer & Viswanath,
2015; Rosenstock, 1974). E, portanto, bastante importante perceber as crengas que 0s pacientes
com HTA/HTAr tém relativamente a adesdo aos tratamentos farmacolégico e ndo farmacoldgico, e
a iniciacdo e manutencdo de comportamentos saudaveis imprescindiveis para a melhoria da sua

salde e qualidade de vida (e.g. a pratica de exercicio fisico).

Obijetivos do estudo

Este estudo exploratdrio teve como objetivo geral analisar os efeitos preliminares de um
programa de exercicio fisico em pacientes com HTAr. Especificamente procurou-se: i) analisar o
impacto do programa em algumas variaveis de saude fisica e psicolégica; ii) explorar as percecdes
dos participantes relativamente ao programa de exercicio, nomeadamente em termos de beneficios
percebidos, facilitadores e barreiras a participagdo e continuidade da pratica regular de exercicio
fisico.

Trata-se de um estudo secundério, inserido no ambito de um projeto de investigacdo mais
alargado intitulado “Papel do Exercicio Fisico no Tratamento da Hipertensdo Resistente” (projeto
PTDC/DTP-DES/1725/2014), financiado pela Fundacdo para a Ciéncia e Tecnologia e co-
financiado pelo Fundo Europeu de Desenvolvimento Regional (FEDER) através do COMPETE —
Programa Operacional Competitividade e Internacionalizacdo (POCI). Este projeto teve como
principal objetivo avaliar, num estudo randomizado controlado, se o exercicio fisico reduz a
pressdo arterial ambulatéria em pacientes com HTAr. A descrigdo do programa de exercicio
(intervencdo) serd feita mais adiante.

A pertinéncia do presente estudo, exploratério e secundario ao estudo principal, centra-se
na falta de informacdo sistematizada acerca das representa¢fes dos participantes com vista a pratica
de treino de exercicio fisico, nesta populacdo especifica. Apesar dos beneficios da participacdo em
programas de exercicio fisico para o tratamento da HTAr terem vindo a ser documentados na
literatura, os estudos realizados tém sobretudo foco nos dados clinicos, sem considerar a percecao
dos participantes (Alves et al., 2019; Cornelissen, Buys & Smart, 2013; Cruz, Bocchi, Grassi &
Guimardes, 2017; Dimeo et al., 2012; Vilella et al., 2018). Desta forma, torna-se imprescindivel

realizar um estudo que salvaguarde ndo sé os dados clinicos mensuraveis, mas também o que 0s



préprios participantes tém a partilhar sobre a sua experiéncia. Ao explorar-se as percecdes dos
participantes podem ser criados programas mais efetivos, adequados e acessiveis as necessidades

das pessoas com HTAr.

Metodologia
Desenho de estudo e participantes

Foi desenvolvido um estudo com uma abordagem metodoldgica mista, no qual pacientes
com HTAr foram aleatoriamente alocados a um grupo experimental (treino de exercicio) e um
grupo de controlo (tratamento usual).

Os critérios de inclusdo no projeto principal seguiram as recomendagdes da American
Heart Association (2018), nomeadamente: i) ter entre 40 e 70 anos; ii) ter diagnoéstico de HTAr ha
> 3 anos; iii) ndo ter alteragdes ou usar regularmente trés farmacos anti-hipertensivos de diferentes
classes nos 6 meses anteriores ao programa; iv) ter uma PAS de, pelo menos, >140 mmHg ¢ PAD
>90 mmHg (Carey et al., 2018). Além das condi¢gdes supramencionadas, foram também utilizados
0s registos médicos dos pacientes, de forma a excluir pacientes com hipertensdo secundaria
causada por outras doencas, por evidéncias de danos de 6rgdos alvos (i.e. coracdo, olhos, figado e
cérebro) ou doenga coronaria arterial. De igual forma, foram excluidos pacientes com insuficiéncia
cardiaca, quaisquer eventos cardiovasculares, doenca arterial periférica, insuficiéncia renal, doenca
pulmonar obstrutiva crénica, diabetes dependente de insulina, PAS superior a 180 mmHg,
limitagBes biomecanicas de atividade fisica ou praticantes de exercicio fisico regular. Todos os
participantes admitidos foram submetidos a um teste de exercicio cardiopulmonar antes do treino e
aqueles que tiveram resposta hemodindmica anormal, isquémia miocérdica e/ou arritmia
ventricular severa durante o teste foram excluidos.

O programa de treino baseou-se num grupo de estudo aleat6rio, controlado e paralelo.
Apos a exclusdo dos participantes que ndo preenchiam as condi¢Ges necessarias para participar no
programa, foram alocados os participantes aleatoriamente para 0s treinos de exercicios ou para o
grupo de controlo. Foi usada uma randomizacéo estratificada a fim de assegurar o equilibrio dos
grupos de tratamento, respeitando as varias combinacgdes das varidveis progndsticas (idade, sexo e
farmacos anti-hipertensivos). No presente estudo, contou-se com 23 participantes que realizaram o
programa de exercicio fisico e 10 participantes do grupo de controlo.

O estudo recebeu parecer favoravel da Comissio de Etica do Centro Hospitalar do Baixo

Vouga.



Procedimentos de recolha de dados

Os participantes foram recrutados através de dois centros em Portugal, o Hospital Pedro
Hispano (Unidade Local de Saide de Matosinhos, EPE) em Matosinhos, e o Centro Hospitalar do
Baixo Vouga em Aveiro. Inicialmente, contactaram-se os locais mencionados e apresentaram-se 0s
objetivos e metodologia do estudo de forma a solicitar autorizacdo e auxilio na identificacdo de
potenciais participantes. Mediante resposta positiva, foi solicitada autorizagdo para consultar os
processos clinicos possibilitando a verificagdo dos critérios de inclusdo/excluséo
supramencionados. A assinatura do termo de consentimento livre e esclarecido dos participantes foi

solicitada previamente a recolha de dados (Anexo 2).

Intervencao

O projeto “Papel do Exercicio Fisico no Tratamento da Hipertensdao Resistente” (ref.
PTDC/DTP-DES/1725/2014) teve como foco implementar um programa de exercicio fisico
dirigido a pessoas com HTAr, e foi desenhado considerando a frequéncia, intensidade, tempo e tipo
de exercicio (FIIT), de acordo com as recomendagdes do Colégio Americano de Medicina
Desportiva (ACSM) e da ESH/ESC para o treino de exercicios em pacientes com hipertensdo
(Mancia et al., 2013; Pescatello et al., 2004).

O programa de treino teve uma frequéncia de 3 sessdes semanais, com uma duragéo de 12
semanas. Cada sessdo consistiu em 10 minutos de aquecimento, 40 minutos de exercicio aerébico
(cycling e passadeira) e 10 minutos de arrefecimento. Os exercicios de aquecimento e
arrefecimento incluiram caminhadas de baixa intensidade intercaladas com exercicios de
mobilidade e alongamentos. Ao longo do programa, os participantes foram acompanhados e
supervisionados por profissionais que ndo tinham conhecimento dos resultados das avaliagdes
iniciais (com exce¢do da taxa cardiaca e performance cardiorrespiratoria). Além deste
acompanhamento, tinha-se como objetivo que os treinos fossem realizados em grupo, i.e., cada
treino era realizado por mais do que um participante ao mesmo tempo de forma a incentivar o
convivio. No entanto, em alguns casos tal ndo foi possivel devido a disponibilidade de horéarios dos
participantes. Os participantes foram submetidos a dois momentos de avaliagéo: antes do comeco

do programa (T1) e 3 meses apds a avaliacdo inicial (T2).
Instrumentos de recolha de dados

- Questionario sociodemografico e clinico

Foi aplicado um questionario para recolha de informacdo sociodemografica (e.g. idade,
género, estado civil, grau de escolaridade, ocupacdo habitual, peso, altura), relativa aos estilos de

vida (e.g. habitos tabagicos, consumo de bebidas alcodlicas, frequéncia e intensidade de pratica de



exercicio fisico) e historial clinico do participante (e.g. medicacdo, antecedentes familiares, relacéo

com o profissional de salde).

— Escala Hospitalar de Ansiedade e Depressao

Foi utilizada versdo portuguesa da Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) ((Pais-
Ribeiro et al., 2007) para avaliar sintomas de depress&o e ansiedade.

A versdo original da HADS criada por Zigmund e Snaith surgiu em 1983 com o propdsito
de se estudarem as perturbacGes de humor e ansiedade dos doentes hospitalares (Snaith, 2003),
consistindo numa escala de autoadministracdo que avalia os indices de depressdo (HADS D) e
ansiedade (HADS_A) em doentes com patologias fisicas. A escala é constituida por 14 itens, sendo
7 itens referentes a sintomatologia ansidgena e 7 itens associados a sintomatologia depressiva
(sentida na ultima semana). O modo de resposta da escala varia de zero (menor gravidade) a trés
(maior gravidade), numa escala de resposta tipo Likert de 4 pontos, sendo que se associa maior
possibilidade de morbilidade psicolégica a valores mais elevados. A pontuacdo final de cada
subescala pode variar entre 0 e 21. Assim, se a pontuagdo de uma subescala for de 0-7 conclui-se
auséncia de sintomatologia, se for de 8-10 significa sintomatologia leve, se for de 11-14 os
sintomas sdo considerados moderados, e por fim, se for de 15-21 podera estar presente uma
sintomatologia severa (Pais-Ribeiro et al., 2007; Snaith, 2003).

A versdo Portuguesa apresenta valores aceitaveis de consisténcia interna, com um alfa de

Cronbach de 0.76 para a ansiedade e 0.81 para a depresséo (Pais-Ribeiro et al., 2007).

- Avaliacédo de indice de massa corporal

As medicGes de altura e peso foram realizadas usando um estadiometro de parede e balanca
Seca, respetivamente. O indice de massa corporal (IMC) foi calculado dividindo o peso (Kg) pelo

guadrado da altura (m).

- MedicGes da PA em consultorio

A PA foi medida em descanso com o esfigmomandmetro automatico Omron M6 (Omron
Healthcare, The Nederlands), de acordo com as recomendag6es da ESH/ESC (Mancia et al., 2013),
usando bracadeiras apropriadas. Primeiro, a PA foi medida simultaneamente em ambos os bragos
ap6s um descanso de 5 minutos em posicdo sentada confortavel e usando roupas leves. O braco
com a leitura mais elevada foi usado para futuras medi¢des. Apds 5 minutos de descanso, a PA foi
lida mais duas vezes com intervalo de 5 minutos. Para este estudo, foi considerada a média das 3

leituras da PA ou destas Gltimas duas, caso a diferenca entre ambas tenha sido de, pelo menos, 10



mmHg da PAS. Seis minutos ap6s a Ultima destas leituras (3 minutos dos quais em pé), a PA foi

novamente medida.

- Guido de entrevista semiestruturada em grupo focal

Foram também realizadas entrevistas em grupo focal (ESGF) com o objetivo de explorar a
percecdo dos participantes relativamente ao programa e ao exercicio fisico. Desta forma, a
entrevista teve como foco um guia de topicos com perguntas pré-estabelecidas, guiadas de forma
flexivel dando espaco para que os participantes pudessem abordar temas que consideravam
pertinentes para a discussdo (Debus, 1997).

Este tipo de entrevistas tem sido recorrentemente utilizado para o desenvolvimento de
pesquisas em salde, assim como para estudar a implementacao e avaliagdo de programas como é o
caso do presente estudo (Aschidamini & Saupe, 2004).

Relativamente ao tamanho do grupo focal, apesar de poder variar entre 4 a 12 participantes
(Dawson, Manderson & Tallo, 1993) optou-se pela utilizagdo de minigrupos (cinco a sete
entrevistados), sendo que um ndmero mais reduzido de entrevistados permite respostas mais
profundas, devido a coesdo do grupo (Debus, 1997). Para a realiza¢do das ESFG foram contactados
e convidados a participar todas as pessoas que realizaram o programa de intervencéo, i.e., que
participaram no grupo experimental. No entanto, trés pessoas ndo puderem participar na ESGF por
motivos de indisponibilidade de horarios. Neste sentido, realizaram-se cinco entrevistas em grupo
focal, totalizando vinte participantes.

Considerando os objetivos pretendidos, a entrevista foi estruturada para ter uma duracao
aproximada de uma hora e meia, tal como recomendado (Debus, 1997; Nogueira-Martins & Bogus,
2004).

O guido de entrevista (anexo 1) continha um conjunto de questdes-chave de acordo com 0s
objetivos do estudo, passando de questdes gerais para mais especificas de forma a tornar o fluxo da
discussdo mais natural. O guido incidiu nos seguintes aspetos: impacto sentido pelos participantes
ap6s o programa de exercicio fisico, quer no seu estilo de vida, quer na sua salude fisica e
psicolégica; se continuaram a pratica de exercicio fisico ap6s o programa, apontando os beneficios
e as barreiras percebidas inerentes a pratica de exercicio fisico regular; e a sua opinido acerca do
formato do programa de exercicio fisico, bem como sugestdes de melhoria.

As ESGF foram gravadas sob o formato video/audio para posterior transcri¢cdo e anélise
das mesmas. As gravagdes sO foram iniciadas ap6s a leitura da folha de informag&o sobre o estudo

(anexo 3) e a recolha do termo de consentimento livre e esclarecido dos participantes (anexo 4).
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Procedimentos para o tratamento e analise de dados

Os dados quantitativos foram introduzidos numa base de dados informética e analisados
através do software SPSS-24.0 (Statistical Package for the Social Sciences).

Para realizacdo da analise descritiva foram utilizados diversos parametros para a
distribuicdo das varidveis, nomeadamente a frequéncia, percentagem, média e desvio-padrdo. Para
realizacdo da andlise inferencial e tendo em consideracdo o cumprimento dos critérios necessarios
para a realizacdo de testes paramétricos, nomeadamente o tamanho reduzido da amostra de cada
grupo (experimental e controlo), verificou-se que a amostra ndo segue uma distribuicdo normal.
Nesse sentido, foi aplicado um teste ndo-paramétrico, considerando um valor de p inferior a 0,05
para dados estatisticamente significativos.

Para comparar as variaveis em estudo (IMC, PAS, PAD, HADS A e HADS D) entre o
momento antes (T1) e o momento apds (T2) a intervencdo, em cada grupo (experimental e
controlo), foi aplicado o teste de Wilcoxon para uma mediana populacional que é o teste ndo-
paramétrico utilizado quando se pretende comparar a medida de tendéncia central da popula¢édo em
estudo com um determinado valor teérico (Mar6co, 2014).

Para a andlise dos dados qualitativos, recolhidos nas ESGF, utilizou-se a técnica de analise
de conteldo (AC). Segundo Bardin (2009), esta técnica engloba um conjunto de instrumentos
metodoldgicos aplicaveis a diversos discursos, sendo entdo, um conjunto de técnicas de analise das
comunicacgdes. Assim, a AC compreende ndo s6 o rigor da objetividade presente na investigacéo
cientifica, mas também a natureza subjetiva que esta engloba, possibilitando uma segunda leitura
dos resultados baseada na deducdo e na inferéncia. Ou seja, sdo avaliados 0s aspetos objetivos e
subentendidos do material textual, tendo em conta as interpretacdes de natureza psicoldgica
(Bardin, 2009).

De forma a organizar os dados e garantir a confidencialidade e anonimato dos
participantes, criaram-se codigos para cada um, que foram: A01, A02, A03, A06, A09, A10, Al3,
Al5, Al18, A22, A26, A29, A30, P08, P09, P11, P12, P15, P16 e P17. De seguida, as entrevistas
foram transcritas na integra, transcrevendo todas as pausas, risos, e estimulos do entrevistador.
Assim, primeiramente, efetuou-se uma leitura flutuante das entrevistas transcritas de forma a
estabelecer um primeiro contacto com os documentos, a analisar e tornar a leitura cada vez mais
precisa (pré-anélise) (Bardin 2009).

Na segunda etapa (exploracdo do material), iniciou-se o processo de andlise (processo
longo e exaustivo), que compreendeu a codificacdo do corpus analisado anteriormente, e teve como
objetivo central transformar os dados brutos do texto em representacGes do seu conteudo (Bardin,
2009). Assim, releu-se de forma mais objetiva o corpus do estudo, selecionando-se as unidades de

registo (unidades de significacdo que serdo codificadas), as regras de contagem e as categorias.
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Desta forma, as unidades de registo foram recortadas/codificadas em funcdo do tema, visto que esta
é uma unidade de registo que, geralmente, € utilizada para estudar opinides, atitudes, crencas, entre
outros (Bardin, 2009).

Na terceira etapa (tratamento dos resultados, inferéncia e interpretacdo), realizou-se a
categorizacdo, classificando-se as unidades de registo (elaboradas no ponto anterior) e agrupando-
as em categorias. As categorias do estudo foram especificadas considerando a categorizacao
semantica (categorias tematicas), em que as unidades de registo foram agrupadas tendo em conta as
suas caracteristicas comuns, i.e., 0s temas que tém o mesmo significado sdo agrupados na mesma
categoria (Bardin, 2009). O sistema de categorizagdo é o ponto fulcral da AC, devendo ser efetuada
a categorizacdo de forma bastante rigorosa. Este sistema contribui para a intersubjetividade do
procedimento, de forma a que sejam possiveis a reconstrucdo e a repeticdo da analise. Assim a
categorizacdo é essencial para a comparacdo de resultados e testar a confiabilidade da andlise
(Mayring, 2014).

As categorias utilizadas na analise foram definidas a priori, sendo pré-estabelecidas através
dos tdpicos do guido da ESGF. No entanto, ao longo da andlise estas sofreram alteracdes,
considerando a categorizacdo feita por dois juizes distintos (a investigadora e a orientadora). De
forma & categorizagdo ser bem elaborada, seguiram-me as qualidades mencionadas por Bardin
(2009): a regra da exclusividade mdtua (um elemento pode apenas fazer parte de uma categoria), a
regra da homogeneidade (utilizar um danico principio de classificagdo na organizagdo das
categorias), a regra da pertinéncia (as categorias escolhidas devem seguir os objetivos do estudo), a
regra da objetividade e fidelidade (a analise deve ter resultados semelhantes quando efetuada por
diferentes juizes) e a regra da produtividade (o conjunto das categorias fornece resultados ricos em
indices de inferéncias, em hipdteses e dados exatos). Ainda nesta Gltima fase, procurou-se
estabelecer significados no conteldo expresso nas diferentes categorias, efetuando-se a
interpretacdo dos dados anteriormente categorizados. Esta interpretacdo teve como foco responder
aos objetivos de estudo anteriormente mencionados, de forma a ter uma analise mais objetiva e de

facil compreensao.

Resultados
Caracterizacdo sociodemografica da amostra

A amostra total foi constituida por 33 participantes: 23 no grupo experimental e 10 no
grupo de controlo. No grupo experimental a maioria dos participantes era do sexo masculino

(56,5%) e no grupo de controlo a maioria era do sexo feminino (80%) (cf. Tabela 2).
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No grupo experimental, os participantes tinham idades compreendidas entre os 38 e 0s 70
anos de idade, com uma média etaria de 59,3 anos (DP=8,5). No grupo de controlo, os participantes
tinham idades compreendidas entre 0s 37 e 0s 65 anos de idade, com uma média etaria de 55,8 anos
(DP=9,2) (cf. Tabela 2).

Quanto ao estado civil em ambos 0s grupos a maioria dos participantes era casado, tinha o

ensino basico, e um emprego remunerado (cf. Tabela 2).

Tabela 2 — Variaveis de caraterizacdo do grupo experimental e do grupo de controlo.

Experimental (n=23) Controlo (n=10)
Min/Max Média/DP| Min/Max  Média/DP
Idade 38-70 59,3 (8,5) 37-65 55,8 (9,2)
n % n %
Género
Masculino 13 56,5 2 20,0
Feminino 10 43,5 8 80,0
Estado Civil
Vilvo 4 17,4 - -
Unido de Facto 1 4,3 1 10,0
Casado 13 56,5 7 70,0
Divorciado 5 21,7 1 10,0
Separado - - 1 10,0
Grau de Escolaridade
Ens. Primario (4 classe) 3 13,0 3 30,0
Ens. Bésico 2° Ciclo (6°) 6 26,1 4 40,0
Ens. Basico 3° Ciclo (9°) 6 26,1 - -
Ens. Secundario (12°) 6 26,1 2 20,0
Licenciatura 1 4,3 - -
Mestrado 1 4,3 1 10,0
Ocupacao Habitual
Emprego remunerado 12 52,2 6 60,0
Trabalho ndo remunerado - - 1 10,0
Trabalho doméstico 1 4,3 - -
Reformado 7 30,4 2 20,0
Desempregado 3 13,0 1 10,0

No que concerne aos habitos tabagicos (cf. Tabela 3) a maioria dos participantes ndo fuma,
no entanto, 21,7% dos participantes do grupo experimental tem habitos tabagicos e 20% dos
participantes do grupo de controlo também fuma.

Relativamente a questdo se a doenca afeta a funcionalidade das pessoas no seu dia a dia (cf.
Tabela 3), tal ndo se evidencia na maioria dos participantes (69,6% e 80%, no grupo experimental e

de controlo respetivamente).
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Tabela 3 — Dados clinicos relativos aos habitos tabagicos e se a doenca afeta a funcionalidade dos
participantes de ambos os grupos.

Experimental (n=23) Controlo (n=10)
n % n %
Habitos Tabagicos
Sim 5 21,7 2 20,0
Nao 18 78,3 8 80,0
Doenga Afeta a Funcionalidade
Sim 7 30,4 2 20,0
N&o 16 69,6 8 80,0

Comparacdo entre momentos (pré-pos)

Da comparagdo das varidveis em estudo (IMC, PAS, PAD, HADS_A e HADS_D) entre o
momento antes e 0 momento apds a intervencdo, em cada grupo (experimental e controlo) (cf.
Tabela 4) constatamos que existem diferencas estatisticamente significativas no grupo
experimental, nomeadamente na PAS (p=0,017) cujos valores diminuiram em 72,7% dos
participantes com uma diferenca de médias entre momentos de 9,60 mmHg; na PAD (p=0,027)
cujos valores diminuiram em 68,2% dos participantes com uma diferenca de médias entre
momentos de 6,10 mmHg; e na HADS_D (p=0,007) cujos valores diminuiram em 65,2% dos
participantes com uma diferenca de médias entre momentos de 1,57. Apesar da diminui¢do do IMC
e da HADS_A ndo ser estatisticamente significativa, ambas apresentam uma percentagem de
diminuicdo alta (65,2% e 52,2%, respetivamente), demonstrando uma tendéncia para a diminui¢do
destas variaveis.

Relativamente ao grupo de controlo, ndo se verificam quaisquer dados estatisticamente
significativos.

Tabela 4 — Comparacdo das variaveis em estudo antes e apds a intervengdo em ambos 0s grupos.

Diminuiu Manteve Aumentou Total

n % n % n % n % p

Experimental IMC 15 65,2% 1 4,3% 7 30,4% 23 100% 0,085
PAS 16 72,7% 2 9,1% 4 18,2% 22  100% 0,017

PAD 15 68,2% 3 13,6% 4 18,2% 22 100% 0,027

HADS_A 12 52,2% 5 21,7% 6 26,1% 23 100% 0,100

HADS_D 15 65,2% 3 13,0% 5 21,7% 23 100% 0,007

Controlo IMC 4 40,0% 1 10,0% 5 50,0% 10 100% 0,343
PAS 3 33,3% 0 0,0% 6 66,7% 9 100% 0,173

PAD 2 22,2% 0 0,0% 7 77,8% 9 100% 0,173

HADS_A 5 62,5% 1 12,5% 2 25,0% g  100% 0,062

HADS_D 4 50,0% 1 12,5% 3 37,5% g  100% 0,491

(p value - Wilcoxon test)
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Dados Qualitativos - Percecéo dos participantes relativamente ao programa e a pratica de
exercicio fisico

Da andlise das entrevistas em grupo focal emergiram 5 categorias: 1) principais impactos
apos a participacdo no programa de exercicio fisico; 2) facilitadores a adesdo ao programa de
exercicio fisico; 3) barreiras percebidas a pratica de exercicio fisico; 4) perce¢do quanto a estrutura

do programa de exercicio; e 5) satisfacdo global com o programa (Quadro 1).

Quadro 1 — Categorias e suas definicoes.

Categorias Definicéo
Abrange um conjunto de referéncias dos
1. Impactos apés a participacdo no participantes centradas na identificacdo de
programa de exercicio fisico mudancas em si e/ou no seu estilo de vida

perpetuadas pela sua participacdo no programa.

Abrange todo um conjunto de referéncias que se

2. Facilitadores de adesdo ao programa de | centram na identificacdo de situacdes relativas a
exercicio fisico estrutura do programa que facilitaram a sua adeséo

a intervencao.

3. Barreiras percebidas a préatica de Aspetos percecionados pelos participantes que
exercicio fisico ap0s a participacdo do | dificultam ou impedem a prética de exercicio fisico
programa apds o programa.

Agrupa as diversas opinifes dos participantes no
sentido de melhorar a estrutura do programa de
exercicio.

4. Sugestdes de melhoria ao programa de
exercicio fisico

Referéncias se os participantes continuariam caso o
5. Satisfacdo global com o programa programa tivesse uma maior durag&o e se 0
recomendariam a outras pessoas com HTAr.

1- IMPACTOS APOS A PARTICIPACAO NO PROGRAMA DE EXERCICIO FiSICO

Apos a andlise das entrevistas, foi possivel verificar que as mudancas sentidas pelos
participantes ap6s 0 programa sao percecionadas como positivas, tendo emergido sete
subcategorias que representam as dimensfes nas quais 0s participantes sentiram

melhorias/mudancgas na sua vida diaria (Anexo 5).

i)  Impactos na saude fisica e bem-estar fisico

A maioria dos participantes (n=12) reportou sentir mudancas positivas na sua saude fisica,
sobretudo devido a perce¢do de perda de peso, diminuicdo da PA e na medicacdo tomada. Houve
também participantes que mencionaram ter uma melhor capacidade respiratoria:

“As tensdes baixaram-me muito. (...) Baixaram a medicacdo sim.” [P11];
“Depois do programa, uma das coisas que eu achei em todos os aspetos que melhorou para mim foi
a respira¢do. (...) Na perda de peso ainda senti. Comecei com 94 Kg, agora estou com 87 Kg (...)” [A29];
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“(...) consegui perder peso (...) Eu ganhei qualidade de vida! Ndo tenho duvida nenhuma... Eu ndo
conseguia subir umas escadas até ao 1°andar, ja chegava ld a arfar.” [Al5].

ii) Impactos no bem-estar emocional

Os participantes (n=9) percecionaram também beneficios a nivel do bem-estar emocional,
pautados por uma perce¢do de menor ansiedade e maior felicidade no dia-a-dia. Especificamente,
um participante mencionou ter menos pensamentos negativos e outro relatou sentir uma maior
autoestima:

“(...) tinha pensamentos negativos, nada resultava e agora nao!” [A06];

“Sim, o exercicio fez-me muito bem. Relaxou-me imenso, mesmo em casa ja ndo era chata.” [P08];

“Senti-me muito aliviado, menos stressado, mais vontade de viver e sinto-me feliz (...) Mesmo no meu
caso, eu era mais agressivo, nervoso e fiquei mais calmo. Trouxe muito beneficio.” [A03].

iii) Alterac6es nos habitos alimentares

Das entrevistas emergiram também subcategorias relacionadas com mudancgas nos estilos
de vida, nomeadamente altera¢cGes nos habitos alimentares apds a participagdo no programa de
exercicio fisico (n=3), tanto no ambito dos produtos alimentares consumidos, como nas
quantidades e horarios das proprias refeigdes:

“(...) também com o ter um bocadinho mais de cuidado com aquilo que a gente come.” [A09];

“(...) E agora tenho. Depois do programa consegui ter uma alimenta¢do muito mais regular.”
[A15];

“(...) E agora ja como de manhd e a meio da manha qualquer coisa. (...) A mim ndo foi de ter
mudado a alimentagdo, mas sim de ter mudado os meus comportamentos alimentares.” [P12].

iv) Continuacdo da pratica de exercicio fisico apds o programa por nao praticantes

Quatro participantes que previamente ao programa ndo praticavam qualquer tipo de
exercicio fisico mencionaram que, ap6s 0 mesmo, deram inicio a caminhadas e exercicio com
aparelhos especificos:

“Todos os dias ando pelo menos 2, 3, 4 km. Vou e venho! Trato de ir todos os dias. (...) Comprei um
aparelho, isto aqui (step) para mexer a perna (...)” [P11];

“(...) Agora que acabou eu continuo a fazer 2 vezes por semana eliptica e passadeira (...) Continuo
a fazer duas vezes por semana, meia hora/ trés quartos de hora na minha hora de almogo.” [A15];

“(...) Sim e também depois de sair comecei a caminhar.” [P12].

v) Continuagdo da prética de exercicio fisico ap6s o programa por praticantes

Trés participantes que anteriormente ao programa ja realizavam algum tipo de exercicio
fisico mencionaram ter aumentado a duracdo e/ou a intensidade do mesmo, sendo que um
participante também mencionou ter iniciado outro tipo de exercicio que antes nao praticava:

“(...) Tinha uma de BTT e comprei uma de estrada para comecar a andar um bocado mais,
portanto comecei a fazer as minhas experiéncias a ir para a Mealhada de bicicleta e vir. Com o intensificar
do exercicio acabei por, além de fazer o exercicio em casa, acabei por comprar também uma passadeira e
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uma elitica para casa mais para a minha mulher dar umas voltas, mas também para mim. E depois de ter
terminado o gindsio, continuei a fazer 2/3 vezes passadeira em casa.” [P12];

“Eu sempre fiz as minhas caminhadas, mas agora em vez de ser até S. Bernardo é até Esgueira
[maior distdancia] ” [A06].

vi) Diminuicdo de comportamentos sedentarios

A diminuicdo de comportamentos sedentarios foi percecionada pelos participantes como
uma alteracdo ao estilo de vida ap6s o programa (n=6). Os participantes relatam sentir-me mais
ativos e com mais energia para as tarefas de vida diéria, ndo se mantendo tanto tempo inativos:

“(...) O programa contribui para isso e fagco caminhadas, ando de autocarro (...) se tenho tempo
ndo vou para a paragem mais proxima, vou para a paragem mais longe.” [A15];

“Antigamente para subir para o primeiro ou para o segundo andar ia de elevador, agora ja ndo
vou.” [A06];

“(...) tornei-me mais ativo, como ja me mexo melhor ja néo sinto o que sentia em que sO estava bem
era sentado (...) Sim, uma pessoa sente-se melhor e tem mais vontade de tudo.” [A01].

vii) Cessacao dos hébitos tabagicos

A participacdo no programa de exercicio fisico incentivou um participante a deixar de
fumar:

“(...) E deixei de fumar, com o programa. Por vontade minha e foi uma promessa que eu também fiz

(...)” [A08].

2 —FATORES FACILITADORES DE ADESAO AO PROGRAMA DE EXERCICIO FiSICO

Ao longo da analise das entrevistas foram emergindo sete subcategorias referentes aos
fatores relativos a estrutura do programa que facilitaram a adesdo dos participantes, sendo que a
disponibilidade de horarios (n=10) e o acompanhamento profissional e personalizado foram os

motivos identificados por um maior nimero de participantes (n=10) (Anexo 6).

i)  Disponibilidade de horarios

Os participantes (n=10) referiram que a flexibilidade que Ihes foi proporcionada na escolha
de horarios para os treinos foi um fator crucial para a sua participacdo, pois dessa forma podiam
conciliar as suas responsabilidades ocupacionais, profissionais e familiares com o programa:

“O hordrio foi compativel sempre.” [A10];
“Sim, concordo (...) Sim, e se tinha de ser, tinha de ser conforme a disponibilidade de cada um”.
[A29];

“Nos tinhamos a facilidade de escolher o hordrio que nos desse jeito.” [P09].
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ii) Acompanhamento profissional e personalizado

O acompanhamento especializado e personalizado por parte dos profissionais de saude foi
também reportado por dez participantes como um fator determinante para a sua adesdo ao
programa, salientando a importancia da ajuda e do feedback que lhes foi dado acerca da sua
performance e condi¢do durante os treinos:

“(...) Também acho (...) Sim, a S sempre me deu o apoio que eu precisei.” [P09];

“O acompanhamento era muito bom (...) Sem orientadora...se calhar hoje apareco, amanhd (...)"
[A02];

>

“Em termos de motiva¢do era muito bom! Diziam sempre que iamos fazer so mais 5 minutos.’
[P16].

iii) Compromisso

O compromisso assumido entre os participantes e a equipa do programa proporcionou um
sentido de responsabilidade e comprometimento com as sessdes de exercicio que, para cinco
participantes funcionou também como um fator crucial de adesao ao programa:

“(...) E fazia porqué? Porque era um compromisso que eu tinha com a S. e com o Dr. M. (...) e
como tinha o compromisso entéo eu fazia-0. Depois como acabou, eu pessoalmente perdi mais o habito de
fazer exercicio.” [A02];

“(...) E la estd, nos termos o compromisso de estar ca, aquele dia naquela hora (...) Porque uma
coisa era aquele compromisso que a gente tinha de estarmos aqui.” [A22];

“Aqui sabiamos que das 10h das 11h, mesmo cansada, tinha um compromisso (...)” [P09].

iv) Treino em grupo/individual

Sete participantes referiram que o treino em grupo, pelo facto de promover o convivio
social e o incentivo por pares foi um fator determinante para aderirem na totalidade ao programa de
exercicio fisico:

“O grupo é muito importante. E quanto mais gente houver, melhor porque puxam uns pelos outros e
motivam-se uns aos outros. [A10].

No entanto, houve a possibilidade durante o estudo de se realizarem treinos individuais, o
que foi percecionado como preferencial por dois participantes pelo facto de assim poderem
melhorar o seu desempenho e concentragao:

“(...) Eu prefiro sozinha porque quando eu vinha mais cedo e fazia com outra senhora ndo me
concentrava porque falava muito com ela e o plano ndo era completamente cumprido. Tinha melhor
desempenho sozinha do que acompanhada.” [P16].

v) Recomendacéo por profissional de satde

Os participantes (n=7) também referiram que a recomendacdo do seu médico de familia
e/ou do seu médico especialista de confianca foi um fator determinante para participarem e

aderirem ao programa de exercicio fisico:
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“(...) Depois a Dra. C. disse-me para ir para um programa e eu fiquei contente (...)” [P15];
“(...) quando o Dr. M. me propés eu disse “pronto, vamos tentar”.” [A15].

vi) Gratuitidade

O facto de o programa ndo ter custos diretamente associados (e.g. mensalidade) foi
percecionado por um participante como um fator de adeséo ao programa:

“O Doutor perguntou-se se eu queria, que ndo tinha custos, ndo tinha nada... E eu disse que sim.”
[A29].

3- BARREIRAS PERCEBIDAS A PRATICA DE EXERCICIO APOS A PARTICIPAGAO NO PROGRAMA

Os participantes identificaram cinco barreiras a pratica de exercicio fisico na sua vida
quotidiana, divididas por duas subcategorias: fatores intrinsecos, diretamente associados ao
individuo, e fatores extrinsecos a pessoa, ou seja, circunstancias que nao estdo sob o seu controlo

(e.g. fatores ambientais e sociais) (Anexo 7).

i)  Fatores intrinsecos

Alguns participantes (n=3) percecionaram a sua falta de motivacdo como uma barreira para
iniciar ou manter a pratica de exercicio fisico:

“Se eu quiser ir a qualquer lado posso ir a pé, mas dar assim caminhadas ja n3o. No tenho

incentivo.” [P09]
“Caminhadas é pouco porque tenho preguica (...)” [P12].

As dificuldades sentidas devido a alteragcdes na condicéo fisica e de saude foi outro fator
referido pelos participantes (n=5) para justificar a falta de pratica de exercicio regular ap6s o
término do programa. Quando a doenca, seja HTAr ou ndo, afeta a funcionalidade dos
participantes, estes por sentirem dores, receio ou por recomenda¢do do médico diminuem ou
cessam a pratica de exercicio fisico:

“(...) SO tenho 54 anos, mas literalmente de 15 em 15 dias aparece mais qualquer coisa e o meu
médico ja chegou a conclusdo de que eu ndo devo fazer exercicio fisico tipo passadeiras e bicicletas.”
[A26];

“(...) Inscrevi-me no ginasio, mas, entretanto, surgiram uns problemas de salde que eu ja na altura
me ia queixando que os meus dedos dos pés adormeciam. Tenho um tumor no pé, dai que neste momento néo
posso fazer exercicio (...)” [P08].

i) Fatores extrinsecos

A falta de companhia para a prética de exercicio fisico foi percecionada por quatro

participantes como uma barreira a continuidade do mesmo. A presenca de alguém com quem
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partilhar os momentos de exercicio funcionaria, na perspetiva dos participantes, como um incentivo

a continuidade da praética:

“(...) eu sozinha ndo tenho incentivo” [P09];
“(...) se eu tiver companhia fago um bocado mais de exercicio fisico.” [A03].

Os baixos recursos financeiros sdo também apontados como uma barreira a continuidade de
exercicio por dois participantes, sobretudo quando representam essa pratica em contexto de
ginasio:

“Eu gindsio ndo dd, ndo ha dinheiro.” [P12].

A dificuldade em conciliar horéarios entre as responsabilidades profissionais e familiares
com a pratica de exercicio fisico foi outra barreira percecionada por cinco participantes:

“(...) Mas eu tenho uma vida muito ocupada, levanto-me todos os dias as 5h30 da manhd e entro
nos correios as 6hl5 e ndo tenho hora de saida entdo neste momento é o caos. (...) Depois coordenar o
tempo do trabalho e etc. E complicado.” [A30];

s

“O que preocupa mais ¢ o trabalho, que as vezes aparece um biscate e tenho de ficar a resolver.’
[A10];

“(...) depois vem o trabalho e pronto voltou outra vez ao normal (...) Em termos profissionais os
horarios sdo pouco compativeis com os do ginasio. Depois também tenho dois filhos em casa que precisam
de mim.” [P16].

4 -SUGESTOES DE MELHORIA AO PROGRAMA DE TREINO DE EXERCICIO

Da analise das entrevistas emergiram cinco subcategorias referentes a sugestdes que 0s
participantes deram no sentido de melhorar alguns aspetos estruturais e funcionais do programa de

exercicio fisico (Anexo 8).

i)  Condigdes das instalagdes

Os participantes (n=4) mencionaram algumas das condi¢fes das instalacbes onde o
programa foi realizado (ginasios) como pontos menos positivos. Neste campo, referem as
temperaturas do ginasio e dos balneérios e as condi¢Ges de alguns dos equipamentos de treino que
poderiam ser melhorados:

“(...) independentemente das gripes que nos fomos apanhando, ndo foram poucas porque estar a
dar ginastica no balneéario ali da universidade em dezembro e janeiro n&o ¢ facil porque dentro do ginasio
estamos bem, mas depois do corredor para o balneario temos uma diferenga de 15°C. Eu nem tomava banho

aqui, tomava banho em casa porque era uma discrepdncia enorme.” [A29];

“(...) Tirar aquela bicicleta” [A06].
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ii) Possibilidade de préatica de exercicio em espagos abertos

A possibilidade de préatica de exercicio fisico em espacos abertos foi referenciada pelos
participantes (n=6) como uma sugestdo de melhoria:

“Gostava mais de ter exercicio ca fora, ao ar livre” [A18].

iii) Possibilidade de exercicios/jogos coletivos

Também seis participantes referiram que a possibilidade de poderem praticar exercicios
e/ou jogos de grupo seria algo que poderia melhorar a estrutura do programa.

“(...) jogos de desporto de grupo, que é tudo individual, ndo é?” [A18].

iv) Acréscimo de uma componente de aconselhamento nutricional

Dois participantes referiram que seria vantajoso, se, por complemento ao treino de
exercicio, pudessem ter aconselhamento nutricional individualizado, considerando o estado de
salide e as necessidades de cada participante.

“Nunca houve alguém que chegasse ao pé de nos e dissesse: ‘olha, reduz aqui, reduz ali...” [A02].
v) Duracdo do programa de exercicio

Por fim, outra melhoria apontada pelos participantes (n=3) prende-se com a duracdo do
programa (3 meses), no sentido de ser estendida. Esta melhoria poder estar ligada ao facto de os
participantes terem percecionado beneficios na sua participacdo no programa e, desta forma,
expressam o seu desejo de continuarem no mesmo por um maior periodo de tempo:

“Custou no inicio, mas eu depois, no final, até dei a sugestdo de o programa ser vitalicio.” [P16];
“(...) A duragdo (...) seis meses ou mais.” [P09].

5 — SATISFACAO GLOBAL COM O PROGRAMA

Da anéalise das entrevistas foi possivel agrupar o discurso dos entrevistados em duas

subcategorias: continuidade no programa e recomendacdo a outras pessoas com HTAr (Anexo 9).

i) Continuidade no programa
A maioria dos participantes demonstrou grande interesse em participar em programas de
exercicio que sigam as linhas delineadoras do programa avaliado. Quando questionados se
continuariam a participar no programa caso houvesse continuidade do mesmo, 15 participantes
responderam positivamente, havendo uma auséncia de respostas negativas:

“(...) Eu disse logo quando houvesse outra vez que me inscrevessem.” [P08];
“Eu vinha” [A29];
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“(...) Eu participava! (...) Eu disse atd para a C. e para o R, que queria adiar. Queria sempre fazer
mais” [P09];
“FEu ia!” [A16]; “FEu vinha.” [A29]; “Por mim também continuava.” [A09].
ii) Recomendacdo do programa
A satisfacdo global com o programa depreende-se também pelo facto de grande parte dos
participantes (n=16) ter mencionado que 0 recomendariam a outras pessoas com as mesmas
condicdes:

“Recomendaria, mas parto do principio que tem de ser o médico a decidir.” [A29];
“(...) Sim, tenho ld o meu irmdo que precisava disso” [A09].

Discussdo

O presente estudo exploratério pretendeu analisar o impacto de um programa de exercicio
fisico em pessoas com HTAr, considerando as variaveis de carater clinico e a perce¢do dos proprios
participantes relativamente ao programa e a pratica de exercicio fisico. Relativamente as variaveis
clinicas, observaram-se dados estatisticamente significativos nos valores de PAS, PAD e
sintomatologia depressiva avaliada pela HADS_D. De facto, uma grande percentagem de
participantes apresentou uma diminuic¢ao nos valores destas variaveis.

A diminuicdo dos valores de PAS e PAD nos participantes com HTAr era algo esperado e
vai ao encontro da literatura ja existente que refere a pratica de exercicio fisico como uma forma de
tratamento ndo farmacolégico no caso de HTA e HTAr (Mancia et al., 2013; Mandini et al., 2018;
Santos et al., 2016; Weber et al., 2014). Estes resultados sdo também suportados pelos préprios
testemunhos dos participantes, que referem uma diminuigdo dos seus valores de PA ap06s o
programa de exercicio fisico. Quando guestionados sobre o impacto do programa na sua vida,
foram vérios os participantes que referiram mudangas positivas no seu bem-estar e satde fisica.
Segundo o Modelo de Crengas em Saude, uma das principais variaveis para a adesdo ou
manuten¢do de um comportamento saudavel sdo os beneficios percebidos (Glanz et al., 2015;
Rosenstock, 1974). Desta forma, a diminuicdo da PA em conjunto com outras mudangas fisicas
sentidas, foram percecionadas como resultados positivos decorrentes do programa de exercicio
fisico, e assim sdo beneficios percebidos que podem incentivar a continuacdo da pratica de
exercicio fisico. De igual modo, os participantes percecionaram mudancas positivas no seu bem-
estar emocional, apesar de apenas haver dados estatisticamente significativos relativamente a
sintomatologia depressiva. Diversos estudos tém vindo a evidenciar que a pratica de exercicio
fisico € uma ferramenta eficaz para a diminuicdo dos sintomas depressivos, 0 que vai ao encontro
dos resultados do presente estudo (Cooney et al., 2013; Danielsson, Noras, Waern & Carlsson,
2013; Josefsson, Lindwall & Archer, 2014; Rebar et al., 2015; Schuch et al., 2016). No que
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concerne aos sintomas ansiogénicos os resultados ndo foram estatisticamente significativos. Porém,
na analise das entrevistas pode observar-se que diversos participantes percecionaram uma
diminuicdo do stress e irritabilidade no seu dia-a-dia. De facto, seria esperado que 0s sintomas
ansiogénicos diminuissem com a pratica de exercicio fisico, sendo que tais resultados séo
evidenciados na literatura (Mochcovitch, et al., 2016; Rebar et al., 2015). Tanto o bem-estar fisico
como o bem-estar emocional foram bastante referenciados ao longo das entrevistas como aspetos
positivos que ocorreram ap0s o0 programa de exercicio fisico. Embora a identificacdo dos beneficios
percebidos pelos participantes ndo implique necessariamente a adesdo ou manutencdo dos mesmos
a prética de exercicio fisico, a crenca de que algo benéfico pode advir da pratica, por si so, pode
incentivar o comportamento. Tal é reforcado pela informacéao retirada da analise das entrevistas,
em que diversos participantes comegaram a praticar exercicio fisico regularmente ap6s o programa
ou aumentaram a intensidade e duracdo do exercicio que ja faziam anteriormente. De igual forma, a
grande percentagem de participantes que refere que continuariam no programa caso este tivesse
continuidade suporta, também, a informacédo supramencionada.

No entanto, deve-se ter também em atencdo as barreiras percebidas, sendo que, de acordo
com o Modelo de Crengas em Saude, sdo a componente mais importante e impactante na adesao a
comportamentos saudaveis (Glanz et al., 2015; Janz & Becker, 1984). Como barreiras percebidas a
continuagdo de pratica de exercicio fisico ap6s o programa, as referéncias que mais emergiram
referem-se & falta de motivacdo, falta de companhia (suporte por pares), limitaces na saude fisica
e dificuldade em conciliar horérios. A referéncia & falta de motivacdo deveria ter sido melhor
explorada a fim de se perceber a razdo e se esta estd ou ndo interligada as outras barreiras
percebidas. Uma revisdo sistematica de literatura elaborada em 2019 sobre as barreiras e beneficios
percebidos a préatica de exercicio fisico, em pessoas de meia idade (50-64 anos) e pessoas com uma
idade mais avancada (65-70 anos), teve resultados similares & analise das entrevistas do presente
estudo (Spiteri, 2019). Sendo que no estudo de Spiteri (2019), as pessoas identificaram como
barreiras os fatores ambientais, os recursos, a dificuldade em ter incentivo para a pratica
(motivacdo) e ndo se sentirem capazes de praticar exercicio fisico devido as suas condi¢Oes de
satde. Assim, as pessoas identificaram fatores como o convivio social (suporte por pares) e o
feedback e apoio por parte de profissionais como algo que 0s incentiva a praticar exercicio fisico
(Spiteri, 2019). Similarmente, os participantes do presente estudo identificaram como facilitadores
de adesdo ao programa de exercicio fisico o acompanhamento profissional e personalizado (e o
feedback que lhes era dirigido) e a realizacdo de treinos em grupo. ldentificaram também o
compromisso que lhes era incutido em comparecer aos treinos e a disponibilidade de horéarios que
Ihes eram proporcionados para realizarem os treinos. De facto, diversos estudos apontam que uma

das maiores barreiras a pratica de exercicio fisico est& intimamente ligada a disponibilidade horéria,
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i.e., em conciliar a pratica de exercicio fisico com a rotina diaria profissional e familiar, sendo que
as pessoas referem “ndo ter tempo suficiente” para fazer exercicio fisico (Justine, Azizan, Hassan,
Salleh & Manaf, 2013; Pham, Harrison & Kagawa-Singer, 2007; Schutzer & Graves, 2004). Esta
barreira também podera estar ligada a importancia que as prdprias pessoas percecionam em realizar
exercicio fisico e se veem esta pratica como uma prioridade na sua vida.

Sun, Norman & While (2013) referem que a populagdo ao envelhecer tende a ser menos
ativa fisicamente do que a popula¢do mais jovem. Esta é uma problematica que deve estudada de
forma a incentivar a populacéo mais velha a praticar exercicio fisico e a aumentar a sua atividade
fisica no dia-a-dia. Os participantes com HTAr ao realizarem o programa de exercicio fisico,
relataram ter vidas menos sedentarias, procurando passar “menos tempo no sofa” e andar mais,
sempre que possivel (e.g. ndo utilizando elevadores, ndo apanhando o autocarro na paragem mais
proxima).

Na andlise do presente estudo deve ter-se em consideracdo que as referéncias dos
participantes foram apds realizar um programa de exercicio fisico, em que realmente puderam
experienciar os beneficios percebidos, assim como as barreiras. Provavelmente, se questionados
sobre os beneficios e barreiras relativamente a pratica de exercicio fisico sem terem praticado e
participado num programa de exercicio fisico anteriormente, os participantes dariam respostas
diferentes. A propria adesdo ao programa pode levantar novas ideias e novos pensamentos nos
participantes, ajudando a que estes adiram mais facilmente a novos programas e préaticas de
exercicio fisico, no futuro.

Em suma, uma grande percentagem das referéncias nas entrevistas foca-se em beneficios
percecionados pelos participantes, sendo este facto um importante indicador para a adesdo ou
continuag&o da préatica de exercicio. Para uma pessoa modificar os comportamentos relativamente a
sua saude, primeiramente precisa identificar e valorizar os beneficios dessa mudanga, nunca

descurando as barreiras percecionadas (Glanz et al., 2015; Rosenstock, 1974).

LimitacBes do estudo e perspetivas futuras

O presente estudo possui algumas limitacGes, como a propria amostra, i.e., 0 numero
reduzido de participantes e a sua limitacdo em termos geogréficos. Estas carateristicas da amostra
limitam a representatividade da mesma e, assim, os resultados demonstrados devem ser
interpretados com cautela. Esta limitagdo prende-se com o momento em que a amostra foi
recolhida do projeto “Papel do Exercicio Fisico no Tratamento da Hipertensdo Resistente”, sendo
uma mais valia repetir o estudo futuramente com uma amostra mais alargada.

Da mesma forma, este estudo ndo deve ser generalizado a todos os programas de exercicio

fisico que se pretendam elaborar no futuro devido & sua amostra ser bastante especifica. No
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entanto, este estudo é relevante para futuros programas de exercicio fisico direcionados a pessoas
com HTA.

Outra limitacdo do estudo, foi o facto de ndo se realizarem entrevistas junto dos
participantes que desistiram do programa ou nao tiveram uma taxa de adeséao suficiente para entrar
no estudo (> 80%). Seria uma mais valia compreender os diversos fatores que poderdo estar ligados
a este acontecimento de forma a serem melhorados, dentro do possivel, evitando desisténcias em
programas futuros. Assim, este podera ser um futuro estudo de interesse, contudo existird a
dificuldade de motivar os participantes a exporem esses motivos ap0s a sua desisténcia.

Em suma, os proximos estudos na presente &rea deverdo abranger uma amostra mais
alargada e mais representativa em diferentes zonas do pais, e estudar a perce¢do ndo s6 das pessoas
que concluiram o programa, mas também das pessoas que ndo o fizeram por algum motivo a ser
explorado.

Apesar das limitagdes enumeradas, dentro do que nos é possivel saber, o presente estudo é
inovador focando ndo sé os dados de natureza quantitativa, i.e., 0s dados mensuraveis, mas também
a experiéncia das proprias pessoas através dos seus testemunhos. O estudo tem implicacGes
importantes para o futuro desenho de programas de exercicio fisico na HTAr pois evidenciou dados

relevantes relativamente as barreiras e beneficios que motivam a adesdo ao exercicio fisico.
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Anexo 1.

Guiéo de entrevista semi-estruturada em grupo focal.

Guido da entrevista

1. Que impacto € que a participacdo neste programa de exerdcio teve nas vossas vidas? O que
mudou nas vossas depois da participagao no programa?
a. Houve alteraces no vosso estilo de vida? Quais? De que forma?
b. Sentiram algum beneficio? Quais? A que niveis? Fisico? Psicologico? Emocional?
c. laagora, o quevos levou a participar neste estudo/programa?

2. Eagora que j& terminaram, continuaram a praticar exercicio fisico?
a. Porqué? De que forma? Em gue moldes? O que vos ajuda/facilita/maotiva a continuar?
Acham que a participagdo no programa foi importante para dar essa continuidade?

b. S5e ndo praticam, porgué? O gue vos impede? O que dificulta?

3. Apgora, especificamente em relacdo ao programa de treino de exercicio irei fazer algumas
questies. Qual a vossa opinido em relacdo a este programa? O que acharam do formato do
programa em termos de duragdo, sessdes, o facte de se realizar na UA?

a. O gue mais vos agradou? E desagradou? Sentiram alguma dificuldade/constrangimento
durante o mesmao? Quais?

b. Sugestdes de melhoria: 2 pudessem mudar algo no programa, o que seria? (horario, n.g
de sessbes, localizacdo, etc.)? O que alterariam?

c. Recomendariam o programa a algusm que estivesse em condigdes semelhantes 3 vossar
Porqué?

d. Seoprograma tiver continuidade, estariam dispostos a manter a vossa participagdo?
porqué?

e. (Oual a percegdo que tém acerca da vossa medicagdo? Concordam com a medicacdo
guer tomam?

Terminar

Resumir/agradecer/ convidar a colocar questdes.
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ANEXO 2.

Consentimento escrito do projeto de investigacio intitulado “Papel do Exercicio

Fisico no Tratamento da Hipertensao Resistente” (projeto PTDC/DTP-DES/1725/2014).

DECLARACAQ DE CONSENTIMENTO INFORMADO

Considerando a “Declaracio de Helsinguia” da Associacdo Médica Mundial

[Helsinguia 1964; Taqguio 1975; Veneza 1983; Hong Kong 1939; Somerset West 1996 &
Edimburgo 2000)

Designacdo do Estudo:

"Papel do Exercicio Fisice no Tratamento da Hipertensao Resistente”

Eu, abaixo-assinadeo, (nome completa])

compreendi a explicagdo que me foi fornecida acerca da investigacdo que se tenciona
realizar, bem como do estudo em que serei includo. Foi-me dada oportunidade de fazer

as perguntas que julguei necessarias, e de todas obtive resposta satisfatdria

Tomei conhecimento de que, de acordo com as recomendactes da declaragio de
Helsingquia, a informacio ou a explicacio que me foi prestada versou os objetivos, os
meétodos, o5 beneficios previstos, os potenciais riscos e o eventual desconforto. Além
disso, foi-me afirmade que tenho o direite de recusar a todo o tempo a minha
participacdo no estudo, sem gue isso possa ter como efeito qualquer prejuizo. Os
registos dos resultados poderic ser consultados pelos responsaveis cientificos da
investigacdo e ser objecto de publicacdo, mas os elementos da identidade pessoal serdo

sempre tratados de modo estritamente confidencial.

Porisso, aceito participar no estudo proposto pelo investigador.

Dataz: ____ f__ Jf_

Assinaturas

Voluntario:

Investizador

Em duplicada, fimndo uma na posse do investigador & outro com o voluntino
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ANExo 3.

Folha de informacéo sobre o0 presente estudo.

Folha de informacio ao participante

“Papel do Exercicio Fisico no Tratamento da Hipertensio Resistente”

Estamos a analisar a perce¢do dos participantes acerca do programa de exercicio fisico realizade no
ambito do projetc de investigagiio “Papel do Exercicio Fisico no Tratamento da Hipertensio
Resistente” PTDC,/DTP-DES/1725,/2014 financiado pela Fundacdo para a Ciéncia e Tecnologia e co-
financiado pelo Fundo Europeu de Desenwvolvimente Regional (FEDER) através do COMPETE -
Programa Operacional Competitividade e Internacionalizacio [POCI).

Conhecer e compreender a perspetiva dos participantes neste programa & muito importante para
que possamos melhord-lo em termos de beneficios para a sadde das pessoas com hipertensio
resistente.

Mas antes de decidir participar, ou ndo, € importante que compreenda porque € que este estudo
estd a ser realizade e que procedimento € que o mesmo envolve. Por isso pedimos-lhe que leia a

informagio com atencao.

Se houver algum aspeto que ndo esteja claro para si ou se precizar de mais esclarecimentos, por

favor, pergunte aos investigadores.
Use o tempo que necessitar para decidir se deseja ou ndo participar.

Muito obrigada desde ji, pela sua atengio.

Perguntas frequentes

Qual & o proposito deste estudo?

0z beneficios da participagic em programas de exercicio fisico em pessoas com hipertensio
resistente tém sido documentados na literatura sobretudo através de dados clinices. Todavia,
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conhecer e compreender a opinido dos participantes em relacio a este tipo de programas é
importante para que os mesmos possam ser melhorades e tornados acessiveis ao maior mimero de
pessoas com hipertensdo resistente. Assim, no dmbito do projeto de inwvestigagio acima
mencionado, pretendemos explorar a percecio dos participantes em relagio ao programa de treino
de exercicio. Para tal, iremes realizar uma entrevista em grupo focal que serd gravada em registo de

video.
Porque € que fui escolhido/a?

Foi escolhido/a porque tem diagndstico de hipertensdo resistente e participou no programa de
exercicio fisico desenvolvide no dmbito do projeto intitulado “Papel do Exercicic Fisico no
Tratamento da Hipertensio Resistente"

Tenho de participar?

A decisdo de participar, ou ndo, é completamente sua. Se decidir participar, vamos pedir-The que
leia e assine um termo de consentimento livre e informado, mas € totalmente livre de desistir a
qualquer momento, sem que para tal tenha que dar qualguer justificagdo. A decisio de desistir ou
de nio participar nio afetard a qualidade dos servigos de saide que lhe sio prestados atualmente

ou no future, nem implicard qualquer consequéncia para si.

Quais sd0 as possiveis desvantagens ou riscos se eu decidir participar no estudo?

Nio existem quaisquer desvantagens ou riscos em participar no estuds.

A minha participagio sera confidencial?

Toda a informacio recolhida nesta sessdo serd mantida estritamente confidencial. Os dados
recolhidos serdo gravados numa base de dados informatica com um cédige e ndo com o seu nome,
para que ninguém o/a possa identificar, e a base de dados serd protegida com wma palavra-passe,

Apenas os investigadores do projeto terfio acesso aos seus dados.
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0 que acontecera aos resultados do estudo?

0s resultados do estudoe serlo analisados e incorporados em Dissertagbes de Mestrado e Teses de
Doutoramento € alguns serdo divulgados e publicados em eventos e revistas cientificas, No entanto,
em nenhum momento o participante serd identificado. Se desejar obter uma cdpia de qualquer
relatéric ou publicag3o, por favor informe o investigador com quem contactar. Teremos todo o
gosto em partilhar consige os resultados.
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Anexo 4.

Termos de consentimento livre e esclarecido do presente estudo.

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Titule do Projeto: “Papel do Exercicio Fisico no Tratamento da Hipertensio Resistente”

Nome do investigador principal: Fernando Ribeiro

Por favor leia e assinale com uma cruz (X]) os quadrados seguintes,

1. Eu confirmo que percebi a informagdo que me foi dada e tive a
oportunidade de questionar e de me esclarecer.

2. Eu percebo que a minha participagio € voluntiria e que sou livre de
desistir, em qualgquer altura, sem dar nenhuma explicacio, sem que isso
afete qualquer servico de saiide que me € prestado.

3. Eu compreendo que os dados recolhidos durante a investigagio sdo

confidenciais e que 56 os investigadores do projeto t8m acesso a eles.
Portanto, dou autorizagdo para que os mesmos tenham acesso a esses
dados.

4. Eu compreendo que os resultades do estudo podem ser publicados em

Revistas Cientificas e usados noutras investigacdes, sem que haja qualquer
quebra de confidencialidade. Portanto, dou autorizagdo para a utilizagio dos
dados para esses fins.

5. Eu concordo entio em participar no estudo.

Nome do participante

i

Assinatura

Nome do Investigador(a) Data Assinatura
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ANexo 5.

Impactos ap6s a participacéo no programa de exercicio fisico — subcategorias.

(Sub)Categorias

| Definicéo e exemplos

1. Impactos apés a participacdo no programa de exercicio fisico

i) Impactos na saude fisica e
bem-estar fisico (n=12)

Mudangas positivas sentidas na satide e bem-estar
fisico (e.g. alteragdo da medicacdo, diminuicdo da
PA, diminuicdo do peso).

“(...) Durante este percurso perdi 7kg, ja foi bom.
Percebi que consigo fazer mais sem me cansar
tanto. Consigo fazer até mais, com mais genica e
fico mais ligeiro e é assim.” [A30]

“(...) A mim também me baixaram as tensoes.

Andavam sempre a 16, 17 e baixaram para 14.”
[P12]

i) Impactos no bem-estar
emocional (n=9)

Maior sensacéo de calma e felicidade no dia-a-
dia.

“(...) la sempre bem-disposta embora! (...) Vim
muito calada e agora pronto comecei a falar e a
falar (...)” [P15]

“(...) Sinto-me mais bem-disposta, mais alegre,
melhorei muito...e a minha autoestima subiu
(...)" [Al15]

iii) Alteracdes nos habitos
alimentares (n=3)

Mudancas na dieta alimentar, na quantidade e
qualidade dos produtos ingeridos assim como
horario das refeicdes.

“(...) E agora ja como de manhd e a meio da
manhd qualquer coisa. (...) A mim ndo foi de ter
mudado a alimentagdo, mas sim de ter mudado os
meus comportamentos alimentares.” [P12]

iv) Continuacéo da pratica de
exercicio fisico apés o
programa por ndo praticantes
(n=4)

Apos a participagdo no programa os participantes
que antes nao faziam qualquer tipo de exercicio
fisico iniciaram a pratica de exercicio fisico (e.g.
caminhadas, ginasio)

“(...) O programa incentivou-me a continuar
porque eu estava parado ha 30 e muitos anos, nao
fazia nada de exercicio fisico.” [A10]

v) Continuacédo da pratica de
exercicio fisico apés o
programa por praticantes (n=3)

Apos a participagdo no programa os participantes
que antes ja praticavam algum tipo de exercicio
fisico sentiram mudancas na sua pratica (eg.:
aumento da intensidade ou duracdo, tipologia de
exercicio fisico).

“(...) Eu sempre fiz as minhas caminhas, mas
agora em vez de ser até S. Bernardo ¢ até
esgueira.”’ [A06]

vi) Diminuicdo de
comportamentos sedentarios
(n=6)

Inclui todas as referéncias que indicam uma maior
atividade fisica na vida quotidiana dos
participantes.
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“(...) Antigamente para subir para o primeiro ou
para o segundo andar ia de elevador, agora ja
ndo vou.” [A06]

“(...) Quando o programa terminou, deixei de ir
para o sofd e comecei a andar!” [P11]

vii) Cessacdo dos habitos tabagicos
(n=1)

Cessacdo dos habitos tabagicos incentivada pela
participacdo no programa.

“(...) E deixei de fumar, com o programa. Por
vontade minha e foi uma promessa que eu
também fiz (...)” [A06]
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ANEX0 6.

Fatores facilitadores de adesdo ao programa de exercicio fisico — subcategorias.

(Sub)Categorias

| Definicéo e exemplos

2. Fatores facilitadores de adesdo ao programa de exercicio fisico

i) Disponibilidade de horarios
(n=10)

Sé&o dadas aos participantes diferentes opcdes de
horarios disponiveis para a realizagdo dos treinos.

“(...) Nos tinhamos a facilidade de escolher o que
nos desse jeito.” [P09]

“(...) Estava tudo muito bem, até fomos nos que
escolhemos o horario.” [A01]

i) Acompanhamento profissional
e personalizado (n=10)

Acompanhamento por parte dos investigadores e
profissionais dos ginasios, assim como o feedback
que lhes era dirigido durante os treinos.

“(...) o ter acompanhamento. (...) E é o
acompanhamento, acho que o
acompanhamento...sabemos que temos ali alguém
gue se acontecer alguma coisa temos ali alguém
que nos ajude, que nos vai dizer...e depois é um
incentivo, “olha esta melhor, que bom”. O
feedback que vai dando.” [A15]

i) Compromisso (n=5)

Compromisso existente entre 0s participantes e 0s
investigadores durante o programa, incutindo-lhes
um sentido de responsabilidade em comparecer
aos treinos.

“(...) Aqui sabiamos que das 10h as 11h, mesmo
cansada, tinha um compromisso (...)" [P09]
“(...) gostei e ndo me importava de participar
outra vez noutros que haja porque eu s6 faco se
tiver um compromisso.” [A30]

iv) Treino em grupo/individual
(n=9)

O facto de os treinos terem sido realizados por
mais que um participante no mesmo horério é
percecionado como um fator facilitador de adeséo
ao programa e como uma oportunidade para o
convivio social (n=7).

“(...) O grupo é muito importante. E quanto mais
gente houver, melhor porque puxam uns pelos
outros e motivam-se uns aos outros.” [A10]

O facto de os treinos terem sido realizados apenas
com a presenca de um participante é percecionado
como um fator facilitador de adeséo ao programa

(n=2).

“(...) Eu prefiro sozinha porque quando eu vinha
fazer mais cedo e fazia com outra senhora ndo me
concentrava porque falava muito comelae o

plano ndo era totalmente cumprido. Tinha melhor
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desempenho sozinha do que acompanhada.” [P16]

v) Recomendacéo por
profissional de saude (n=7)

A entrada no programa foi realizada por
recomendacdo de um profissional de salde da
confianga dos participantes.

“(...) Eu, foi a minha médica de familia porque ao
longo de tantos anos queria mudar de medicacéo
entdo decidiu mandar-me para o programa.”
[A26]

“(...) La no hospital perguntaram se eu ndo me
importava e explicaram-me que era para fazer um
ensaio para ver se melhorava e eu disse que sim.”
[AO1]

vi) Gratuitidade (n=1)

O facto de o programa néo ter custos diretamente
associados (i.e., uma mensalidade) é percecionado
como um fator facilitador de adesdo ao programa.

“(...) O Doutor perguntou-me Se eu queria, que
ndo tinha custos, ndo tinha nada... E eu disse que
sim.” [A29]
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ANexo 7.

Barreiras percebidas a pratica de exercicio ap6s a participacdo no programa —

subcategorias.

(Sub)Categorias | Definicéo e exemplos

3. Barreiras percebidas a préatica de exercicio ap6s a participacdo no porgrama

i) Fatores intrinsecos

Falta de motivacdo por parte dos participantes
para iniciar ou manter a pratica de exercicio
Motivacao (n=3) e

“(...) Caminhadas é pouco porque tenho preguica

(...)” [A08]

Por motivos de doenca (p6s programa) 0s
participantes sentem dificuldade em realizar
exercicio fisico.

“(...) Adoro andar a pé, mas neste momento estd
Alteracdo na condicdo fisica (n=5) fora de questé@o porque fui operada ao joelho, vou
ter de p6r uma protese e agora estou a ficar
afetada da anca.” [P17]

“(...) Tenho la uma bicicleta e vou para ld um

minuto, dois porque o meu joelho ndo deixa.”
[A01]

ii) Fatores extrinsecos

N&o ter companhia de outrem para a pratica de
exercicio fisico percecionada com uma barreira.
Companhia (n=4) “(...) eu sozinha ndo tenho incentivo (...)” [P09]
“(...) Se eu tiver companhia fago um bocado mais
de exercicio fisico.” [A03]

Baixos recursos financeiros disponiveis dos
participantes para a pratica de exercicio fisico
Recursos financeiros (n=2) (e.g. pagar a mensalidade de um ginasio).
“(...) Gostava de vir aqui outra vez fazer, mas o
problema é o dinheiro.” [P11]

Dificuldade em conciliar os horérios de trabalho e
tarefas diarias (e.g. compromissos familiares) com
a préatica de exercicio fisico.

Disponibilidade de horarios (n=5) “(...) E fiz outros, fiz pilatos, fiz tudo, mas
nada...quer dizer eu comegava, mas depois o
tempo era muito pouco, as vezes eu pensava
“hoje ndo tenho tempo, ndo vou”. Pronto,
desistia de tudo e mais alguma coisa (...)" [A15]
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ANEXo 8.

Sugestdes de melhoria ao programa de exercicio fisico — subcategorias.

(Sub)Categorias

| Definig&o e exemplos

4. Sugestdes de melhoria ao prog

rama de exercicio fisico

i) Condic0es das instalacdes
(n=4)

Condic6es dos ginasios em que se realizam os
treinos (e.g. temperatura do ginasio e dos
balnearios) e condi¢des dos equipamentos de
treino.

“(...) Tirar aquela bicicleta (...) ” [A06]

“(...) Fago faringites, amigdalites e isso muito
facilmente e as vezes quando estava la na bicicleta
tinha o ar condicionado mesmo a bater-me nas
costas.” [A26]

i) Possibilidade de pratica de
exercicio em espacos abertos
(n=6)

Os participantes apontam a possibilidade de
pratica de exercicio fisico em espacos abertos
como uma melhoria ao programa.

“(...) Gostava mais de ter exercicio ca fora, ao ar
livre (...)” [A18]

iii) Possibilidade de
exercicios/jogos coletivos
(n=6)

Desejo expressado pelos participantes de existir
exercicios coletivos.

“(...) jogos de desporto de grupo, que é tudo
individual, ndo é?” [A18]

iv) Acréscimo de uma
componente de
aconselhamento nutricional
(n=2)

Os participantes referem que seria vantajoso a
existéncia de um feedback nutricional tendo em
conta a saude e necessidade de cada participante.

“(...) Nunca houve alguém que chegasse ao pé de
nos e dissesse “olha, reduz aqui ou reduz ali”
(...)" [A02]

“(...) Ndo, ou entdo a nutri¢do, eu acho que a

nutri¢do é que...realmente ja falamos ha bocado.”
[A18]

v) Duracdo do programa de
exercicio (n=3)

Extensdo da duragdo do programa de exercicio
fisico.

“(...) Custou no inicio, mas eu depois no final até
dei a sugestdo de o programa ser vitalicio.” [P16]
“(...) A duragdo. (...) 6 meses ou mais.” [P09]
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ANexo 9.

Satisfac&o global com o programa — subcategorias.

(Sub)Categorias

| Definicéo e exemplos

5. Satisfacao global com o programa

i) Continuidade no programa (n=15)

Referéncias se os participantes continuariam caso
0 programa tivesse uma maior durag&o.

“(...) Eu disse logo que quando houvesse outra
vez que me inscrevessem!” [P08]

“(...) Eu participava! (...) Eu disse até para a C.
e para o R. que queria adiar. Queria sempre
fazer mais.” [P09]

ii) Recomendacdo do programa
(n=16)

Referéncias se os participantes recomendariam o
programa a outras pessoas com HTAr.

“(...) Recomendaria, mas parto do principio que
tem de ser sempre 0 médico a decidir.” [A29]
“(...) Sim, tenho la o meu irmdo que precisava
disso.” [A09]
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