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1 JUSTIFICATIVA

Tendo em vista o fato de o estresse constituir-se, atualmente, em parte
integrante de nossas vidas, torna-se cada vez mais importante entendermos os
efeitos deste fendbmeno sobre a saude fisica e psicoldgica dos individuos.

E crescente o nimero de pacientes que sdo acometidos por Transtorno
de Ansiedade e/ou Depressao, certamente decorrentes, ou senao
desencadeados, pelo estresse que as demandas do nosso dia-dia nos impdem.

Apesar deste fato ser reconhecido e avaliado pela comunidade cientifica,
o estudo do impacto do estresse e dos disturbios psiquicos oriundos deste
fendbmeno sobre a saude cardiovascular e, mais especificamente, a
Hipertenséo Arterial Sistémica (HAS), ainda € pouco conhecido e controverso.

Em sendo a HAS um dos importantes fatores de risco para as doencgas
cardiovasculares, principais causas de morte entre as doencas nao-
transmissiveis e, por este motivo, apesar dos progressos no entendimento e
tratamento da doenga hipertensiva, ainda constituir-se num importante
problema de saude publica, me proponho neste estudo, investigar a associagao
entre Hipertensdo Arterial, Ansiedade e Depressao, na tentativa de poder
ampliar o entendimento, as medidas terapéuticas e profilaticas desta

importante patologia.



2 INTRODUGCAO

Embora exista uma tendéncia lenta e constante na diminuigdo nas taxas
de mortalidade, a Doenga Cardiovascular (DCV) ainda constitui-se numa das
principais causas de Obito no Brasil, atingindo uma taxa de 37% quando
excluidos o6bitos por violéncia e causas mal definidas’.

Assim, considerando seus indicadores epidemiologicos, vé-se que a
DCV continua sendo encarada como principal responsavel pelos problemas de
saude publica, sendo o indice de mortalidade no Brasil ainda elevado em
comparacgao a outros paises. Desde 1990, as doencgas do aparelho circulatério
ocupam o 1° lugar nos indices de mortalidade por grupo de causas no Estado

do Rio Grande do Sul, perfazendo um total de 30% em 20072

Dentre os fatores de risco para mortalidade, a HAS ocupa um importante
lugar, uma vez que representa 40% das mortes por Acidente Vascular Cerebral
(AVC) e 25% por Doenga Arterial Coronariana (DAC), o que sugere uma
estreita relagao entre DCV e HAS, constituindo-se, por assim dizer, num fator

de risco continuo e independente™3.

De acordo com as diretrizes Americana®, Européia® e Brasileira, é
classificado como hipertenso, aquele paciente que apresenta nivel pressoérico =
140/90 mmHg, tendo também indicagéo para tratamento, pacientes com valores
pressoéricos = 130/80 mmHg, desde que apresentem comorbidades tais como
Diabetes Mellitus (DM) ou insuficiéncia renal crbnica. Estudos populacionais

revelam que a prevaléncia de HAS no Rio Grande do Sul é de 34%".
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De acordo com os dados obtidos no estudo de Piegas et al (2002), o
qual avaliou os fatores de risco para Infarto Agudo do Miocardio (IAM) no
Brasil, o risco de IAM foi 2 vezes maior nos individuos que apresentavam

hipertens&o®.

Porém, a partir da analise dos resultados do Interheart Study (2004), o
qual investigou os fatores de risco para IAM na populagao global, observou-se
que a hipertensdo ocupa o 5° lugar, com odds ratio de 1,91, dentre os nove

fatores de risco mais importantes®.

Doenga Cardiovascular e Fatores Psicossociais

Contudo, estudos recentes tém demonstrado a importadncia bem como
os efeitos dos fatores psicossociais, tais como depressao, ansiedade, tragcos de
personalidade e de carater, isolamento social e estresse agudo e/ou cronico,

na patogénese e expressao das DCV® "

Estudos epidemioldgicos revisados por Rozanski et al (1999),
demonstraram uma relagédo prospectiva positiva entre episddios de Depressao
Maior e a incidéncia de eventos cardiacos. A partir do estudo sobre o impacto
dos fatores psicologicos no desenvolvimento da DAC, foi verificado que, da
mesma forma, sintomas depressivos também estdo associados com aumento
de risco, sendo esta relagdo — Doenca Cardiovascular e Depressao - continua
e diretamente proporcional a magnitude dos sintomas depressivos. Além do
mais, tais fatores psicossociais, como a ansiedade e depressao entre outros,
também atuam sinergicamente com os demais fatores de risco para aumentar

o risco de eventos cardiacos’.
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Musselman e Nemeroff (2000) corroboram esta idéia sugerindo ainda, que a
depressao constitui-se num fator de risco independente na progresséo
fisiopatoldégica da DCV e ndo apenas uma resposta emocional secundaria a
ela. Isso porque, as alteragdes fisiopatoldgicas causadas pela depresséo, tais
como hiperatividade simpaticoadrenal, altera¢cdes serotoninérgicas e excessiva
reatividade plaquetaria, contribuem para o incremento da vulnerabilidade dos

pacientes deprimidos para DCV?.

No entanto, esta relagdo entre depresséo e DCV ficou finalmente bem
estabelecida a partir do importante estudo InterHeart (2004), uma vez que este
investigou os fatores psicossociais em relagdo a DAC, a partir da analise de
24.767 participantes provenientes de 52 paises de todas as regiées do mundo,

e de diferentes grupos étnicos®.

Os achados deste estudo sustentam a hipotese de que os estressores
psicossociais estdo associados com um aumento de risco de IAM, constituindo-
se no 3° fator de risco mais importante, antecedendo fatores de risco ja bem
reconhecidos em nosso meio. Diz ainda que, o Risco Atribuido a Populacéo de
IAM, pelos fatores psicossociais, foi de 32,5%, provando que a relagcdo de

causalidade pode ser estabelecida.

Demonstra também, que o high locus of control, ou seja, a capacidade
de administrar as emogodes, constituiu-se em um importante fator de protecao,
de forma que novas estratégias preventivas possam vir a ser implementadas

na tentativa de contemplar estes novos achados.

Isso porque, o controle dos fatores de risco pode reduzir a morbi-

mortalidade das DCV, na medida em que o controle epidemioldgico é somente
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possivel a partir da prevengao de fatores de risco associados, sendo eles

genéticos e/ou ambientais, bem como do diagndstico precoce?.

E sabido que uma dieta rica em sodio, o excesso de massa corporal,
assim como o demasiado uso do alcool e o sedentarismo, entre outros, séao

reconhecidamente fatores predisponentes para o desenvolvimento da HAS".

Contudo, a relacdo entre HAS e Fatores Psicossociais, aqui
compreendidos por depressdo e ansiedade, ndo esta bem estabelecida,
carecendo de evidéncia cientifica que demonstre, de forma efetiva, esta

relagao.

Depressao e HAS

Entende-se por depressao, como sendo um transtorno de humor grave,
que se caracteriza por humor deprimido ou pela perda de interesse ou prazer,
presentes no periodo de duas, ou mais semanas, quando acompanhados de
pelo menos mais quatro sintomas dentre eles: sentimentos de desvalia, ou
culpa excessiva; atengao e concentragao reduzidas; pensamentos de morte
recorrentes ou ideacao suicida; alteragdo significativa de peso; retardo ou

agitacédo psicomotora; alteragdo no padrao de sono e/ou fadigag.

Sabe-se que a depressao € ainda uma doenga sub-diagnosticada e sub-
tratada, estimando-se que mais de 30% dos pacientes deprimidos atendidos
em servigos médicos gerais, nao s&o diagnosticados e tratados

adequadamente’®'".

A prevaléncia de depressao maior na populagéo geral € cerca de 5%. No

entanto, este valor aumenta significativamente, quando a depressao encontra-
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se associada a ocorréncia de |IAM, passando a 20%, e a 25%, quando

associada a Doenga Cardiovascular e Diabetes '3,

De acordo com dados do WHO, através do World Health Survey (WHS),
a partir da analise de 245.404 participantes provenientes de 60 paises de todas
as regides do mundo, a depressao produz um decréscimo sobre a saude fisica
significativamente maior ao de outras doencgas crénicas, tais como angina,
artrite, asma e DM e, quando associada a outra doencga, este impacto é ainda
maior, mesmo se comparado com quaisquer doencgas crénicas isoladas ou com

quaisquer combinagdes de doencas cronicas sem depress&o’.

Assim também, tem-se verificado prevaléncias mais altas de HAS em
pacientes deprimidos e, a partir de um estudo de coorte com 2.992 individuos
normotensos, com idade entre 25 a 64 anos, com tempo de seguimento de 7 a
16 anos, foi sugerido que a Depressdo possa vir a ser também um fator de
risco para o desenvolvimento de HAS, uma vez que este estudo demonstrou
que possuir altos escores de sintomas depressivos aumentou em torno de 2

vezes o risco de desenvolver HAS™.

Da mesma forma, fora demonstrado que humor deprimido também
apresenta associagéo direta com niveis aumentados de Pressao Arterial (PA),
a partir da observacao de 54 individuos monitorados por 24 horas, no periodo
de uma semana. Cabe destacar que dentre estes individuos, os que
apresentavam diagnostico de depressdo, num total de 15, também

apresentaram médias de PA significativamente mais altas'®.

Grewen et al (2004), também demonstrou que maiores escores de
sintomas depressivos encontram-se associados a maiores niveis de PA.

Porém, este mesmo estudo, ao analisar pacientes hipertensos com historia
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familiar positiva de hipertensdo em comparacdo a pacientes sem historia
familiar, revelou que este achado ndo se confirma para individuos que nao
possuem historia familiar de HAS, o que significa dizer, que a depressao seria

o desencadeante em suijeitos propensos’’.

Apesar de nao ter sido demonstrado uma associacédo consistente entre
sintomas depressivos e controle da PA em adultos tardios com diagnostico de
HAS, durante o periodo de 6 anos, este estudo sugere que sintomas
depressivos de alta intensidade podem aumentar o risco de AVC e,
consequentemente, a mortalidade por causas vasculares em individuos com

HAS, embora essa associagao tenha sido menos consistente®.

Assim também, Jones-Webb et al (1996), a partir de uma amostra de
4.352 individuos com idade entre 18-30 anos, demonstrou que, apds terem
sido ajustados, os sintomas depressivos mostraram-se somente marginalmente
associados a pressao arterial diastdlica (PAD) em mulheres. E que, os

individuos da raga negra apresentaram maiores escores de ansiedade,

sintomas depressivos e niveis de PA, do que os brancos'®.

Da mesma forma, Read e Gorman (2007), ao analisarem uma amostra
de 51.830 mulheres, também demonstraram que a relacdo entre depresséo e
HAS difere entre os grupos étnicos, verificando que embora a depressao esteja
positivamente associada com o aumento de risco de HAS em todos os grupos
estudados, a associacado é mais forte em mulheres negras e hispanicas, do que

em brancas?®.

Raikkonen et al (2001) verificou uma associagdo positiva entre
aumento de ansiedade e sintomas depressivos com alteragbes da PA,

especialmente em pacientes hipertensas, no seguimento de 9 anos; sendo esta
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relacdo significativa, apenas em se tratando de sintomas depressivos?’.
Artinian et al (2006) acrescenta ainda, dizendo que mulheres afroamericanas
hipertensas, com maiores niveis de sintomas depressivos, além de
apresentaram maiores niveis de PAD, apresentaram mais estresse e menos

suporte social®2.

Assim também, fora observado uma associagdo significativa, porém
moderada, entre depressdo e hipertensdo, ao serem comparados pacientes
adultos deprimidos e n&o-deprimidos, sendo mantida esta associagdo durante
um periodo de 4 anos. Outro aspecto importante deste estudo, diz respeito ao
fato de ter sido observado uma significativa menor prevaléncia de outras
condigbes médicas, tais como comorbidades cardiovasculares, no grupo

controle®®>%,

Da mesma forma, historia de tratamento de depressdao, em pacientes
hipertensos sem historia prévia de doenga cardiovascular, foi diretamente
associada, de forma independente, com Infarto do miocardio e outros eventos

cardiacos®.

Outro estudo importante, ao acompanhar 3.343 pacientes normotensos,
provenientes do Coronary Artery Risk Development in Young Adults (CARDIA
Study), durante um periodo de 5 anos, revelou que a depresséao foi um preditor
independente de incidéncia de hipertensdo, significativamente maior em
individuos da raga negra. Demonstrou ainda que, 0s jovens negros que
apresentavam sintomas depressivos de intensidade alta e/ou moderada,
tiveram chance maior que 2 vezes de desenvolver HAS, quando comparados

aqueles que apresentavam sintomas depressivos de baixa intensidade, sendo
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os sintomas depressivos de alta intensidade, em negros, o preditor mais

significativo de incidéncia de HAS?.

No entanto, um estudo de base populacional finlandés, realizado com
616 homens, inicialmente normotensos, seguidos por um periodo de 4 anos,
revelou uma associagao positiva entre depressdo e hipertensdo, porém néao
significativa. A relevéncia deste estudo esta no fato dele ter demonstrado um
aumento de incidéncia de HAS em 3 vezes em individuos que relataram altos
niveis de desesperanga, mesmo apos ter sido ajustados para os demais fatores
confundidores, tais como idade, indice de massa corporal (IMC), tabagismo,

dentre outros?’.

Ja Jonas e Lando (2000), a partir de um estudo de base populacional,
com uma amostra de 3.310 normotensos, provenientes do | National Health
and Nutrition Examination Survey (NHANES ), seguidos por um periodo de até
22 anos, revelou que o afeto negativo, aqui considerado como a combinagéo
entre sintomas de depressdo e ansiedade, constituia-se em um significativo
fator de risco para hipertensdo, sendo mais evidente em mulheres afro-

americanas®.

Dennollet J (2000), corrobora esta idéia, uma vez que demonstrou que
os pacientes hipertensos com personalidade do tipo D, isto €, aqueles que
apresentam niveis altos de afeto negativo e inibicdo social, apresentavam 2
vezes mais afeto depressivo do que aqueles que néo tinham personalidade do

tipo D%.

Assim também, outro estudo de base populacional realizado em
Baltimore, demonstrou apenas um aumento, porém insignificante, do risco de

incidéncia de hipertensdo associado ao diagnostico de depressao ou sintomas
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depressivos. Contudo, os individuos que haviam apresentado seu primeiro
episodio de Depressédo Maior ha mais de um ano, tiveram um risco aumentado
de incidéncia de HAS, apresentando um odds ratio de 2,68 passando a 3,67,
apos ter sido ajustado, quando comparados ao grupo de individuos que nao

tinham antecedentes®°.

De acordo com tais achados, este estudo sugere que a depressao possa
se constituir num fator de risco independente para hipertens&o, especialmente
em se tratando de individuos que apresentam episddios recorrentes, ou longo

historico da doencga.

Entretanto, outro estudo prospectivo de base populacional, a partir dos
dados dos participantes do CARDIA study, ndo demonstrou associagao
independente entre depresséo, ansiedade e incidéncia de hipertensao, em 10
anos de seguimento, apesar de ter sido observado uma associagao positiva,

porém nao significativa, entre depresséo e hipertens&o®'.

Levenstein et al (2001) acrescenta ainda, demonstrando que esta
associacao entre sintomas depressivos e incidéncia de HAS so6 fora mantida,

apos ter sofrido ajuste, nos individuos do sexo feminino®.

Assim também, um estudo transversal que avaliou 1.017 individuos
demonstrou que a associacao entre sintomas depressivos e HAS somente fora
significativa, em ambas as racas, enquanto efeito indireto, ou seja, quando
mediados pelo aumento do indice de massa corporal , sugerindo que o IMC

possa vir a ser uma variavel intermediaria que faca a ligacéo entre tal relagao®.

Apesar do que fora discorrido até entdo, alguns estudos nao

encontraram associacdo entre depressdo e HAS**. Shinn et al (2001) corrobora
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esta idéia, acrescentando ainda que além de n&o ter identificado uma
associagao significativa entre depressdo, ansiedade e incidéncia de
hipertensdo, também ndo fora demonstrado relacdo entre sintomas

depressivos e ansiedade e alteragao da PA, durante 4 anos de seguimento35.

Reiff et al (2001) embora n&o tenha encontrado associagcdo entre
sintomas depressivos e HAS, demonstrou uma clara associagao entre estresse
e elevacdo de PA, independentemente da depressao, a partir de um estudo

realizado em uma amostra de 695 individuos adultos®®.

Estudos recentes demonstram que a hipertensdao pode alterar
negativamente os niveis de bem-estar, interferindo assim, na capacidade de

ajustamento a doenga®"*®.

Wei et al (2004) ao comparar pacientes hipertensos com normotensos,
acrescenta ainda, dizendo que a HAS é associada com o aumento de
prevaléncia da depressdo, e que, o grau, a duragdo da HAS, bem como a
historia de hospitalizacdo devido a problemas cardiovasculares, sao preditores

independentes de depressdo, em pacientes hipertensos®.

Da mesma forma, fora demonstrado que a depressao constitui-se em
uma, dentre outras variaveis, que encontram-se inversamente associadas com
a aderéncia a regimes terapéuticos*® e, mais especificamente, a8 medicacéo

anti-hipertensiva e controle da PA*".

Assim também, o humor deprimido foi a variavel psicossocial de maior
efeito negativo em todas as dimensdes da qualidade de vida dos hipertensos.
Apesar da analise longitudinal, deste mesmo estudo, ndo ter demonstrado tal

associagao, os achados sao relevantes, na medida em que enfatizam as
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relacdes entre fatores pessoais, manejo da doenga, depresséo e qualidade de

vida, no contexto da HAS®’.

Nesse sentido, 0 manejo do estresse e suporte social, podem vir a ser
importantes areas de prevencao e intervencdo, na medida em que, de acordo
com o estudo de Dennis et al (2008), estas variaveis foram preditoras
significativas de depressdo nos hipertensos, o0 estresse mostrando uma
correlagdo positiva, enquanto que o suporte social, uma correlagdo negativa,

apesar da influéncia das variaveis demograficas*.

No entanto, um estudo transversal, a partir de uma amostra de 2.029
mexicanos com idade = 65 anos, ao investigar os fatores associados com a
falta de adesao ao tratamento da hipertensédo, verificou que a depressao nao
mostrou uma associagao significativa independente com a HAS néo tratada (p

= 0,05)%.

Sabe-se que é frequente a co-morbidade entre transtorno de ansiedade
e depressdo** e, que no Brasil, sua prevaléncia é elevada, sendo o principal

problema de satide mental em trés grandes centros urbanos*’.

Ansiedade e HAS

Entende-se por ansiedade, como sendo um transtorno caracterizado por
uma preocupacgao excessiva acerca de diversos eventos ou atividades, no qual
o individuo apresenta dificuldade em controlar tal preocupacéo, apresentando
prejuizo no funcionamento social ou ocupacional. Além da ansiedade e
preocupacao, o individuo deve apresentar pelo menos 3 sintomas, presentes

na maioria dos dias, nos ultimos 6 meses, dentre eles: inquietagao;
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fatigabilidade; dificuldade de concentragdo ou sensacéo de branco na mente;
irritabilidade; tensdo muscular, taquicardia, sudorese e/ou, perturbacdo no

sono, para que o diagndstico seja feito®.

Um estudo importante de base populacional realizado na Dinamarca por
Johannessen et al (2006), extraidos do Registro de Pesquisa Psiquiatrica
Nacional, o qual avaliou 25.339 casos e 113.698 controles, no periodo de 1969
a 1998, revelou um aumento da incidéncia de hipertensdo em pacientes com
transtorno bipolar e ansiedade, demonstrando uma associagcdo positiva entre

elas, o que nao fora observado em pacientes esquizofrénicos e controles?.

Jonas et al (1997), ao acompanhar uma coorte de 2.992 individuos
normotensos entre 25 e 64 anos, com tempo de seguimento de 7 a 16 anos,
verificou que possuir altos niveis de ansiedade, aumentou a incidéncia de
hipertensdo, demonstrando que a ansiedade, assim como a depressao, sao

preditores independente da incidéncia de hipertens&o™.

Esta idéia corresponde aos achados de Markovitz et al (1993), que ao
analisar 1.123 individuos normotensos, durante um periodo de 20 anos,
provenientes do Framingham Study, também demonstrou que os sintomas de
ansiedade sdo um preditor do aumento da incidéncia de HAS, embora tais

achados tenham se aplicado apenas em individuos do sexo masculino®’.

Embora Raikkonen et al (2001) ndo tenha verificado uma associagéo tao
significativa em se tratando da relagdo ansiedade e HAS, demonstrou que o
risco de HAS fora aumentado, na medida em que os individuos
experimentavam um importante nivel de ansiedade, aumentando sentimentos
de raiva e, diminuindo suporte social, no periodo anterior ao desenvolvimento

da HAS?".
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Gafarov et al (2007) acrescenta ainda, a partir do acompanhamento de
2.149 homens, no periodo de 20 anos, que o aumento do nivel de ansiedade
pode predizer o aumento do risco cardiovascular, uma vez que o risco relativo
de desenvolver doenga cardiovascular, nos hipertensos, apés 5 anos, foi 6
vezes maior no grupo dos que apresentavam nivel de ansiedade aumentado,
diminuindo para 5 e para 1,4 vezes, no periodo de 10 e 20 anos,

respectivamente*®.

Da mesma forma, os individuos ansiosos, apresentavam um aumento do
risco de 3,8 vezes para doencgas cardiacas e 2 vezes para hipertensdo arterial,
quando comparados a grupos controles, constituidos de pacientes atendidos
em atencdo primaria e pacientes que apresentavam outros disturbios

psiquiatricos, que ndo ansiedade®.

Um estudo transversal que avaliou 891 pacientes, revelou que a média
de Pressao Arterial Sistolica (PAS) foi significativamente maior no grupo dos
ansiosos, e que, diferentemente dos achados de Markovitz et al (1993), género
feminino e histéria de hospitalizacdo prévia por doengas cardiovasculares

foram preditores independentes de ansiedade, nos pacientes hipertensos*’°.

Da mesma forma, Paterniti et al (1999) demonstrou que a ansiedade
estava associada, de forma independente, ao aumento de PA e que, individuos
que apresentavam altos niveis de ansiedade, possuiam um risco 3,6 vezes
maior de ter aumento de PA, quando comparados aqueles que apresentavam

baixos escores®’.

No entanto, um estudo brasileiro que investigou os efeitos da ansiedade
sobre a pressao arterial em mulheres com hipertensdo, ndo encontrou

diferenca estatistica significativa entre PAS e PAD e niveis de ansiedade®.
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Assim também, diversos estudos correlacionam o estresse a eventos
cardiovasculares, na medida em que a hiper-reatividade ao estresse mental,
seja ele advindo de situagbes traumaticas, estresse urbano, relacionado ao

trabalho ou crénico, aumenta o risco de desenvolver HAS".

Considerando a magnitude dos efeitos fisiologicos do estresse nos
individuos, ja se preconiza, de acordo com as V Diretrizes Brasileiras de
Hipertensao Arterial, o treinamento do controle do estresse para hipertensos e,
alguns autores sugerem ainda que a resposta pressorica ao estresse seja

considerada um marcador de risco’®3,

Estimativas de Incidéncias

A partir do estudo realizado por Murray e Lopez (1997), com relagéo a
projecédo da causa de incapacitagao funcional de 1990 a 2020, foi demonstrado
que, nos paises desenvolvidos, as doengas cardiacas ocupariam o 1° lugar,
sendo seguidas por doengas cerebrovascular e depresséo, respectivamente.
Ja nos paises em desenvolvimento, a depressao ocuparia o 1° lugar, seguida

por acidentes e doencas cardiacas, respectivamente®.

Considerando o que fora discorrido até entdo, observa-se que, o estudo
da relacédo entre Hipertensdo, Depressdo e Ansiedade, dada a relevancia do
tema e a possibilidade de tratamentos, tem recebido pouca atencdo da
literatura e, por tratar-se de um tema complexo, ainda apresenta muitas

controvérsias.
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Nessa perspectiva, estudos adicionais que visem aprofundar a
investigacéo de fatores de risco fazem-se necessarios, na tentativa de reduzir o

quadro epidemiologico atual.
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3 OBJETIVOS

3.1. Geral
Verificar se existe associacido entre hipertensdo arterial sistémica,

ansiedade e sintomas depressivos.

3.2. Especificos

Quantificar a ansiedade no seu trago e estado

¢ Quantificar os sintomas depressivos

e Verificar a qualidade de vida

e Verificar se a ansiedade e sintomas depressivos influenciam a qualidade de
vida dos hipertensos

e Verificar se a prevaléncia de ansiedade e sintomas depressivos € diferente
no grupo dos hipertensos e dos nao-hipertensos

e Verificar a associacdo entre nivel pressoérico, ansiedade e sintomas

depressivos no grupo dos hipertensos

3.3 Hipoteses
Hipotese operacional:
e Existe associagdo positiva entre HAS e ansiedade e HAS e sintomas

depressivos

Hipoétese de nulidade:
e N3ao existe associacdo positiva entre HAS e ansiedade e HAS e

sintomas depressivos
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4 MATERIAL E METODOS

4.1. Delineamento

Este estudo do tipo transversal controlado, fora conduzido no Hospital
Sao Lucas da PUCRS, tendo como fonte de captacgao, pacientes atendidos nos
ambulatérios desta instituicdo, desde que preenchessem os requisitos para a

pesquisa.

4.2. Populagao e Amostra

4.2.1 Critérios de Elegibilidade

4.2.1.1 Critérios de Inclusao

Foram considerados elegiveis pacientes homens e mulheres, com idade
= 18 anos, hipertensos e normotensos, que realizaram consulta nos
Ambulatérios do Hospital Sdo Lucas da PUCRS, na auséncia de critérios de

exclusao.
A selecao ocorreu independente de cor, estado geral de saude, classes
e grupos sociais, desde que aceitassem voluntariamente participar da

pesquisa.
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4.2.1.2 Critérios de Exclusao

Foram considerados excluidos todos os pacientes que néao
apresentaram um nivel minimo de compreensao intelectual necessario para
compreensdo das perguntas dos testes, utilizando como ponto de corte
escores do Mini-Mental inferiores a 19; e, pacientes com diagnéstico de IAM ou
com historia de DAC, confirmados por teste de esforgo, cintilografia miocardica
e/ou cateterismo, por estarem reconhecidamente associados a depressao e

ansiedade.

No caso dos pacientes do grupo controle, ou seja, os ndo hipertensos,
também foram excluidos aqueles que apresentavam diagnostico de DM ou
Patologias da Tire6ide nao controladas clinicamente, para evitar possiveis

viéses.

4.2.3. Amostra

Para avaliar a associacao entre HAS, ansiedade e depressao, fixando-se
alfa em 5% e poder estatistico em 80%, e estimando que entre os nao
hipertensos a prevaléncia de depresséo seria de 5% e entre os hipertensos
seria de 16%, foi estimado um tamanho de amostra de, no minimo 140
pacientes por grupo, perfazendo um total de 280 pacientes.

Adicionalmente, este tamanho de amostra no grupo de hipertensos
(casos) e nao hipertensos (controles), estimou a prevaléncia de depresséo e

ansiedade, com uma margem de erro maxima de 8% para alfa = 5%.
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O numero de pacientes arrolados por fim, neste estudo, foi de 302,
sendo 152 do grupo dos casos e 150 no grupo controle, durante o periodo de

dezembro de 2007 a dezembro de 2008.

4.3. Variaveis Principais

Dados Demograficos

Foram coletados a partir de um questionario construido pela
pesquisadora, aplicados em entrevista individual, no qual constam os dados
basicos de identificacdo, tais como nome, idade, cor, profissdo, estado civil,
além dos dados basicos sobre a doenga, como diagnostico, nivel
pressorico, medicagdes em uso, historia de doenca mental pessoal e
familiar, tabagismo, consumo de alcool, atividade fisica, exames
laboratoriais e etc. Neste estudo, foi controlado o uso de medicacao
psicotrépica tendo em vista a possivel interferéncia no resultado dos testes.
Uso de alcool foi considerado quando o paciente ingeria: 4- 20 a 30 ml de

etanol/dia e ¥- 10 a 25 ml de etanol/dia.

HAS

Neste estudo, foi classificado como hipertenso, o paciente que
apresentasse niveis de PA = 140/90mmHg, medidos pelos médicos residentes,
supervisionados pelos preceptores dos Ambulatérios do HSL-PUCRS, em pelo
menos 3 medidas em visitas consecutivas, de acordo com os critérios
estabelecidos pelas diretrizes Americana?, Européia® e Brasileira' de

Hipertensdo, ou em tratamento com antihipertensivos.
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Ansiedade

Esta variavel foi medida através do Inventario de Ansiedade Traco-Estado
de Spielberg (IDATE), o qual é constituido de duas escalas de 20 itens cada,
com 4 opgdes de resposta, que avaliam e quantificam o nivel de ansiedade néo
s6 em seu estado atual, mas como um traco de personalidade do paciente. A
escala de ansiedade tragco descreve a tendéncia geral do individuo em lidar
com a ansiedade, ou seja, sentimentos de apreenséo, tensdo; enquanto que a
escala de ansiedade estado, descreve um estado emocional transitorio,
referente ao momento da testagem. Estes escores variam de 20 a 80, nos

quais escores altos indicam altos niveis de ansiedade®>°.

Depresséao

Esta variavel foi medida através do Inventario de Beck para Depressao
(BDI). Consta de uma escala de 21 itens, com 4 opgdes de resposta, que avalia
e quantifica o numero de sintomas depressivos, tais como tristeza,
desesperanca, sentimentos de culpa, alteracdes no sono, apetite dentre outros,
percebidos durante a ultima semana. Estes escores variam de 0 a 63 e séo
subdivididos em 4 categorias de 0-11, 12-19, 20-35 e 36-63, as quais indicam
sintomatologia depressiva de intensidade minima, leve, moderada e grave,

respectivamente °>°’.

Qualidade de Vida
Esta variavel foi medida através do Medical Outcome Study Short Form,

General Health Survey (SF-36). Trata-se de uma escala reduzida, constituida
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de 36 questdes, que avalia a qualidade de vida dos individuos em relagao a
sua doenca. E subdividida em 8 dominios os quais descrevem a capacidade
funcional, limitagdo por aspectos fisicos, dor, estado geral de saude, vitalidade,
aspectos sociais, aspectos emocionais e saude mental. Os escores variam de
0 a 100 para cada dominio, no qual maiores escores indicam melhores

condigdes de vida®®.

4.4. Protocolo do estudo

A escolha das escalas de avaliagdo atendeu ao critério do que vem
sendo mais utilizado em pesquisas sobre o tema, fazendo-se necessaria, no
entanto, uma adaptacdo a nossa realidade no que diz respeito a forma de
aplicagao, visto que a maioria das pesquisas sdo provenientes de paises
estrangeiros que apresentam outra realidade sécio-cultural.

De acordo com os dados obtidos do estudo piloto, observou-se que
mesmo em se tratando de escalas auto-aplicaveis, estas ndo seriam possiveis
de serem respondidas sem a presencga do examinador, tendo em vista o baixo
potencial intelectivo apresentado pelos pacientes em estudo.

Sendo assim, considerando a complexidade das questdes, na tentativa
de evitar potenciais viéses neste estudo, optou-se por utilizar o Exame do
Estado Mental (Mini-Mental), escala que avalia o déficit cognitivo, para garantir
um nivel minimo necessario para compreenséo das perguntas dos testes.®

Além disto, optou-se também pela realizacdo de entrevista individual,
dirigida, com duragdo de uma hora, para aplicacdo destas escalas, pelo fato

dos pacientes de uma forma geral - até mesmo aqueles que preencheram
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critérios de acordo com o resultado do Mini-Mental - terem apresentado certa
dificuldade no entendimento das questodes.

Desta forma, primeiramente, fora realizada a aplicacdo do Mini-Mental e,
no caso do paciente ser incluido no estudo, deu-se inicio a entrevista com o
preenchimento dos dados demograficos e gerais da doenga, seguido da
aplicagao do IDATE, BDI e, por fim, do SF-36. Esta ordem de aplicacao das
escalas foi previamente estabelecida e, assim mantida, de forma a nao
comprometer os resultados dos testes.

Também foi realizado a revisao de prontuarios dos pacientes em estudo,

com objetivo de utilizar dados ja coletados.

4.5. Analise Estatistica

Os dados quantitativos foram descritos por média e desvio padrao. Na
presenga de assimetria, utilizou-se a mediana e a amplitude interquartil
(percentil 25 a percentil 75). As variaveis categoricas foram apresentadas por
contagens e percentuais, utilizando o modelo binomial, com seus respectivos
intervalos de confianga (IC) de 95%.

Nas comparagdes dos dados quantitativos, utilizou-se o teste t de
Student ou seu equivalente n&o-paramétrico (teste U de Mann-Whitney). Para
dados categoricos, foi utilizado o teste do qui-quadrado e o exato de Fisher,
quando necessario. Para avaliar a forga da associacao, utilizou-se o odds ratio,
com seu intervalo de confianga de 95%. Adicionalmente, foi utilizado o
coeficiente de Pearson para avaliar correlagbes (associagdes lineares) entre

dados quantitativos.



31

O ajuste de fatores confundidores se deu a partir da utilizagdo de
regressao logistica, para variavel dependente categorica, e de analise de
covariancia, quando tratava-se de variavel dependente quantitativa.

Os resultados obtidos foram submetidos a analise estatistica através do
programa Statistical Package for Social Sciences (SPSS), com um nivel de

significancia alfa em 5%.
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5 ETICA

O presente estudo fora realizado apds apreciacdo e aprovacado da
Comissdo Cientifica do HSL-PUCRS, bem como do Comité de Etica em
Pesquisa da PUCRS.

Foi solicitado a todos os participantes que aceitaram participar desta
pesquisa, que assinassem o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, o
qual continha informacgdes claras e pontuais a respeito do estudo, conforme

descritos em anexo.
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6 RESULTADOS

A partir da analise da populacdo estudada, observou-se que a média
(xtDP) de idade do grupo dos hipertensos foi de 59,2 (+12,2) anos, sendo a
maioria, 76,3%, do sexo feminino e de cor branca (77,3%). Com relagdo ao
estado civil, 60,5% dos hipertensos viviam acompanhados. A maioria dos
hipertensos (80,8%) apresentava baixa escolaridade, ou seja, tinham até 8
anos de estudo.

Similarmente ao grupo dos hipertensos, a maioria dos normotensos
eram mulheres (83,3%), de cor branca (87,3%), e, 60,7% viviam
acompanhados, apesar de apenas 4,7% serem viuvos. Ja a média de idade do
grupo controle, foi de 45,5 (+ 13,1) anos.

Observa-se que os grupos apresentaram distribuicbes semelhantes com
relacdo ao sexo, cor e estado civi. No entanto, encontrou-se diferenca
estatistica significativa com relagc&o idade e nivel de instrugdo, uma vez que os
hipertensos eram mais velhos e apresentavam menor escolaridade, ja que
diferentemente dos hipertensos, 37,6% dos normotensos, possuiam mais de 9
anos de estudo. As demais variaveis tais como tabagismo, uso de alcool e
atividade fisica estdo demonstrados na tabela 1.

Os escores de ansiedade estado no grupo dos casos foi semelhante aos
do grupo controle, com valores médios de 40,1 e 39,6 respectivamente. Ja as
meédias do IDATE trago (IDT), mostraram-se ligeiramente superiores no grupo
dos hipertensos, perfazendo um total de 42,9, comparados com 39,9

encontrados no grupo controle, com valor de P=0,04. (tabela 2).
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Foi utilizado como ponto de corte no IDATE, o valor da mediana, igual a
40, para o calculo do odds ratio (OR). Primeiramente, observou-se uma
discreta associacdo, uma vez que OR= 1,53 (IC 95%: 0,97 a 2,40), com
P=0,07. Porém, apos ter sofrido ajustes para fatores confundidores tais como,
idade, sexo, estado civil, nivel de instru¢cdo, sedentarismo, tabagismo e alcool,
observou-se uma diferencga estatistica significativa, uma vez que o OR= 2,83
(IC 95%: 1,55 a 5,18), com valor de P< 0,001. (tabela 3).

A mediana de escores de sintomas depressivos no grupo dos casos,
conforme demonstra a tabela 2, foi de 12,0, enquanto que no grupo controle foi
de apenas 6,0, o que corresponde ao nivel minimo de sintomatologia
depressiva, de acordo com a classificagdo do BDI.

Para analise do BDI, foi criado uma dicotomia desta escala, sendo
utilizado como ponto de corte, escores = a 12, os quais indicam sintomatologia
depressiva do tipo leve, segundo classificacdo do BDI. Com relagdo aos
sintomas depressivos, observou-se uma maior ocorréncia de escores mais
elevados no grupo dos hipertensos, perfazendo um total de 53%, quando
comparados aos 25% encontrados no grupo controle. Observou-se uma
associagao estatisticamente significativa, com OR= 3,39 (IC 95%: 2,08 a 5,53).
ApOs ajustes para os fatores confundidores, esta associagao ficou ainda mais
significativa, uma vez que o OR passou para 4,34 (IC 95%: 2,34 a 8,06), com
P<0,001. (tabela 3).

A média de escores de qualidade de vida, considerando os 8 dominios
avaliados pelo SF-36 foi diferente nos dois grupos estudados. Conforme
demonstra a tabela 2, enquanto que o grupo dos casos apresentou um escore

meédio de 100,6 , incluindo todos os dominios, o grupo controle apresentou um
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escore de 116,1, o que indica que os normotensos apresentam melhores
condicdes de vida.

Apesar de ter sido demonstrada esta associagdo em todos os dominios,
o item de qualidade de vida que sofreu maior impacto da hipertensao,
conforme demonstra a tabela 4, foi limitacdo por aspectos fisicos, uma vez que
a hipertensdo promoveu uma queda de 32 pontos no SF-36, quando
comparados com normotensos, caindo para 21, apds ter sofrido ajuste para o
BDI e IDT.

Isso significa dizer que o numero de sintomas depressivos teve um
importante efeito na qualidade de vida dos pacientes, uma vez que pacientes
com mais sintomas depressivos, apresentaram pior qualidade de vida, medida
pelo SF-36. Observou-se que para cada aumento de 1 escore do BDI, ocorreu
uma queda de 2,7 no escore do SF-36, caindo para 1,9 apos ajustes para HAS
e IDATE, mantendo-se ainda significativa essa associagao.

Assim também, os escores de ansiedade, mostraram-se associados com
uma piora na qualidade de vida. Observou-se que para cada aumento de 1
escore do IDT, ocorreu uma queda de 1,4 no escore do SF-36, caindo para 0,3,
mostrando-se portanto, apenas marginalmente associado apos ajustes para
HAS e BDI.

No entanto, ndo foi encontrada uma correlagdo importante entre nivel
pressoérico, PAS e PAD, e sintomas depressivos (r = 0,04 e r = 0,08). Com
relacdo a ansiedade, também ndo se observou uma significativa correlagéo

entre PAS e PAD e ansiedade (r = 0,20 e r = 0,14).
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7 DISCUSSAO

O presente estudo testou a hipotese de associacdo entre HAS,
ansiedade e sintomas depressivos, num grupo de pacientes hipertensos e
normotensos atendidos em ambulatério de um Hospital Terciario. Com objetivo
de aumentar a fidedignidade dos achados, dada a controvérsia do tema, optou-
se pela utilizacdo de escalas padronizadas, reconhecidas pelos estudos nesta
area, conduzidas em entrevista individual.

Os resultados indicam associagao significativa entre HAS, ansiedade e
sintomas depressivos, sendo esta relagdo ainda mais significativa em se
tratando de sintomas depressivos e HAS, o que confirma a hipotese
estabelecida inicialmente.

De acordo com os achados do presente estudo, as chances de um
individuo hipertenso apresentar ansiedade sdo aproximadamente 3 vezes as
chances de um individuo normotenso, o que demonstra significativa associagéo
entre HAS e ansiedade. E interessante salientar que esta associacéo tornou-se
estatisticamente significativa apos ter sido ajustada para fatores confundidores,
tais como sexo, idade, estado civil, nivel de instrugdo, sedentarismo, tabagismo
e uso de alcool. Estes achados estdo de acordo com estudos prévios
longitudinais, os quais indicam que o aumento da ansiedade pode predizer um
aumento da incidéncia de HAS'%:29:46:47:4849

Da mesma forma, a analise dos resultados do BDI, demostra que as
chances de um individuo hipertenso apresentar escore de depressao elevado,
apos ter sido ajustado, sdo 4,34 vezes as chances de um individuo

normotenso. (OR =4,34; IC 95%: 2,34 a 8,06).
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A anadlise de estudos anteriores, inclusive os longitudinais, demonstram

15.20.21,26:28.30.32.39 - empora nenhum deles tenha encontrado

similar associacao
um odds ratio tdo elevado, em se tratando da relacdo HAS e sintomas
depressivos. Uma possivel explicacado para este achado pode estar relacionada
com o fato do grupo controle ser constituido de pacientes que frequentam
ambulatorio de um hospital geral, o que poderia potencializar o efeito da
ansiedade e depressdo. Ou entdo, pode ser explicado simplesmente por se
tratar de um aumento de prevaléncia da depressao, considerando o fato de que

10,11

€ uma doencga subdiagnosticada e subtratada ™ . Entretanto, outros estudos,

apesar de terem encontrado associagao positiva entre HAS e depressao, nao
encontraram significancia estatistica nesta relagao 2273031,

Uma hipotese bioldgica para tentar explicar esta relagao esta no fato da
depressao estar relacionada com a desregulagao da atividade adrenérgica, ou
seja, alteracdo do balango autondmico®, que por sua vez, pode estar
relacionada na sustentacdo da elevagao da PA%.

Considerando o fato de que um numero crescente de evidéncias
sustentam a idéia de que os fatores psicossociais desempenham um papel
importante na patogénese da HAS, bem como em sua gravidade e evolugéo,
faz-se necessario a realizacdo de mais estudos na area, a fim de determinar se
esta relacdo é linear ou, somente um fator de associagdo. E, se existe uma
relagdo causal, ndo € possivel determinar se a hipertensdo antecede, ou se é
conseqiiéncia da depress&o?, ja que os sintomas depressivos tanto podem
alterar os fatores de risco para HAS, como podem ser influenciados por eles?®.

Apesar de ja ter sido demonstrado em estudos anteriores que a HAS

interfere na qualidade de vida dos hipertensos®''®, bem como na capacidade
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de ajustamento & doenga,*"®

a contribui¢cdo do presente estudo esta no fato de
ter sido demonstrado o efeito dos sintomas depressivos e da ansiedade na
qualidade de vida dos hipertensos. Isso porque, o efeito da HAS sobre a
qualidade de vida dos pacientes diminuiu quando ajustado para o IDATE e o
BDI, em funcdo do impacto causado pela ansiedade e, especialmente pelo
impacto da depressao nos escores do SF-36. Esta poderia ser mais uma
maneira de explicar o impacto negativo que a presenga de ansiedade e
depressao podem representar na evolugao da doenca hipertensiva.

O fato de néo ter sido encontrado, neste estudo, associagao entre PA e

16,17,21,22,47,51

ansiedade e depressao, conforme estudos prévios nao explica

necessariamente a auséncia de associacdo®?.

Isso porque, o presente
trabalho, por tratar-se de um estudo transversal, ndo apresenta um
monitoramento da PA e, de acordo com Rutledge e Hogan (2002), a maioria
dos estudos revelam associagdes longitudinais entre niveis de PA e variaveis
psicolégicasas. Ademais, um estudo recente demonstrou que a média dia/noite
de PAS e PAD, em pacientes que apresentavam ansiedade e HAS era maior
do que a de pacientes que apresentavam apenas HAS®.

Alguns problemas importantes, no que diz respeito a erros de medigao,
selecdo de amostra e alta proporgcéao de estudos transversais, contribuem para
falta de evidéncia cientifica que confirme, de forma definitiva, esta relagao®.

E, considerando os estudos prospectivos que dispomos, muitos deles
também diferem com relagdo a tempo de seguimento, tamanho de amostra e
medidas padronizadas das variaveis estudadas'®.

Porém, estudos recentes indicam uma associacao entre maiores

escores de emogdes positivas e diminuigdo da PAD, o que pode sugerir um
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efeito protetor, podendo contribuir como estratégia intervencionista futura, a ser
confirmada em estudos bem conduzidos®.

Outros ainda sugerem que a educacdo a hipertensdo, ou seja, a
orientagdo com relagdo ao impacto na saude e as medidas terapéuticas a
serem seguidas, pode desempenhar um importante papel, pois apesar de n&o
reduzir a incidéncia de sintomas de depresséo, pode facilitar o manejo da PA,
na medida em que os pacientes deprimidos que receberam intervencao
apresentaram meédias significativamente menores de PAS, se comparados
aqueles que n&o receberam intervenc&o®’.

Tendo em vista a alta comorbidade observada entre ansiedade,
depressdao e HAS, seria importante investigar em estudos futuros, se a
remissdo dos sintomas teria alguma implicagdo na evolugdo da doenca
hipertensiva.

No entanto, observa-se que tais estudos sao ainda incipientes e que
este tema da relagédo entre fatores psicossociais e HAS, segue controverso e
com uma incidéncia bastante grande, principalmente em se tratando de paises
em desenvolvimento.

Considerando o fato de estarmos lidando com situagdes clinicas muito
prevalentes, e com uma perspectiva de aumento em suas incidéncias, urge que
se realizem mais estudos nesta area, a fim de que possamos reestruturar
nossa pratica clinica, de forma a estabelecer medidas profilaticas e
terapéuticas mais eficientes, que possam contribuir, de forma efetiva, para o

manejo desses sérios problemas de saude publica da atualidade.

O presente estudo apresenta algumas limitagdes. A primeira delas diz

respeito ao fato de tratar-se de um estudo transversal, uma vez que nao é
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possivel estabelecer a direcdo causal das associacdes encontradas. E a
segunda, refere-se ao fato do grupo controle ser proveniente de pacientes que
consultam ambulatério em um hospital terciario, o que pode vir a ser um
possivel viés, no sentido de potencializar o efeito da ansiedade e depressao

nos pacientes analisados.
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Tabela 1 — Dados Sociodemograficos, Tabagismo e Alcool, por Hipertensos e

Normotensos

HAS n-HAS

Caracteristicas (n=152) (n=150) P
|dade, anos 59,2+12,2 45,5+13,1 <0,001™
Sexo feminino, n° (%) 116 (76,3) 125 (83,3) 0,169
Cor branca, n° (%) 116 (77,3) 131 (87,3) 0,034
Estado civil, n°(%) 0,001

¢/ companheiro 92 (60,5) 91 (60,7)

solteiro 20 (13,2) 31 (20,7)

vitivo 28 (18,4) 7 (4,7)

separado 12 (7,9) 21 (14,0)
N. de Instrugao, n°(%) <0,001%

5a 8 anos estudo 60 (40,5) 56 (37,6)

até 4 anos estudo 64 (43,2) 37 (24,8)

acima de 9 anos 24 (16,2) 56 (37,6)
Sedentarismo, n°(%) 82 (53,9) 94 (62,7) 0,156
Tabagismo, n°(%) 55 (36,2) 48 (32,0) 0,519
Alcool, n°(%) 4 (2,6) 1(0,7) 0,375

Os dados sao apresentados como contagem (%), médiatdesvio padrao; P: significAncia

estatistica, [1]: t de Student, [2]: qui-quadrado.

HAS: Hipertensos, A-HAS: Nao-Hipertensos, N. de instru¢ao: nivel de instrugao
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HAS fi-HAS

Caracteristica (n=152) (n=150) P
IDE 40,1+10,2 39,648,7 0,68M
IDT 42 9+13.0 39,9+13,1 0,04
BDI 12,0 (7,0a17,0) 6,0 (3,0a 11,3) <0,001%
SF-36 100,6+23 4 116,1419.6 <0,001M™

Os dados sao apresentados como médiatdesvio padrao e mediana (percentil 25 a percentil
75), [minimo a maximo]. P: significancia estatistica, [1]: t de Student, [2]: teste U de Mann-

Whitney.

HAS: Hipertensos, A-HAS: Nao-Hipertensos, IDE: Inventario de Ansiedade Estado de
Spielberg, IDT: Inventario de Ansiedade Trago, BDI : Beck Depression Inventory, SF-36:

Medical Outcome Study Short Form, General Health Survey

Tabela 3 - Medidas de associagao entre hipertensdo e escores de depressao

(BDI) e ansiedade (IDT) em analise n&o-ajustada e ajustada por modelo de

regressao logistica

=

N-ajustado Ajustado*
Variavel HAS n-HAS OR IC 95% OR IC95%
Dependente  n=152 n=150
BDI =12 80 37 3,39 2,08 a 5,53 4,34 2,34 a8,06
(52,6) (24,7)
IDT = 40 84 67 1,53 0,97 a 2,41 2,83 1,55a5,18
(55,3) (44,7)

*Ajuste para sexo, idade, estado civil, nivel de instrugéo, sedentarismo, tabagismo e alcool
HAS: Hipertensos, A-HAS: Nao-Hipertensos, OR: indica Odds Ratio, IC: Intervalo de confianga,

BDI: Beck Depression Inventory, IDT: Inventario de Ansiedade Traco
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Tabela 4 - Médias para o escore do SF-36 entre hipertensos e normotensos

em analise nao-ajustada e ajustada por ANCOVA

=

N-ajustado Ajustado*
Variavel HAS n-HAS HAS n-HAS
Dependente n=152 n=150 P n=152 n=150 P
SF-36
CFU 54,9+21 80,4%1,7 <0,001 58,3+1,7 76,9+1,7 <0,001
LAF 441+3,5 76,5+3,4 <0,001 49,74¢3,1 70,8+3,2 <0,001
DOR 50,6+2,1 58,8+2,3 0,008 53,5¢2,0 55,9+2,0 0,424
EGS 51,9+1,8 66,312,0 <0,001 55,6+1,6 62,5+1,6 0,004
VIT 53,5+2,3 62,9+1,9 0,002 57,5¢1,5 58,915 0,524
ASO 71,1£2,4 89,9420 <0,001 75,8+1,9 85,2+1,9 0,001
LAE 67,5+3,5 80,0+3,2 0,008 72,6£2,8 74,9+2,8 0,569
SME 63,8+2,1 70,7+1,8 0,012 67,9+1,1 66,5+1,2 0,413

*ANCOVA: Andlise de covariancia com ajuste para BDI e IDT.

Dados sado apresentados como médiaterro padrdo. HAS: Hipertensos, A-HAS: Nao
Hipertensos, BDI: Beck Depression Inventory, IDT: Inventario de Ansiedade Tragco SF-36:
Medical Outcome Study Short Form, General Health Survey, CFU: Capacidade Funcional; LAF:
Limitagdo por aspectos fisicos; DOR: Dor; EGS: Estado Geral de saude; VIT: Vitalidade; ASO:
Aspectos sociais; LAE: Limitagdo por aspectos emocionais; SME: Saude mental
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ANEXOS

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Vocé esta sendo convidado para participar de uma pesquisa. Antes de
fornecer seu consentimento, solicitamos que vocé leia estas informacdes

cuidadosamente.

Este documento tem como finalidade informa-lo de tudo que vocé precisa
saber com relacdo a pesquisa. E importante que vocé leia e compreenda o que

esta sendo proposto.

Leve o tempo que for necessario para fazer todas as perguntas que vocé
queira. O Pesquisador /equipe de estudo lhe explicara todas as palavras ou

informagdes que nao estejam claros para voceé.

Esta pesquisa tem o objetivo de avaliar os fatores que podem estar
associados ao desenvolvimento e tratamento da hipertensao. Para isto, serao
avaliados aspectos da sua vida emocional, familiar, profissional e social.

Também pesquisaremos a presenca de ansiedade e depresséo.

Para participar desta pesquisa, apds vocé dar seu consentimento por
escrito, vocé realizara uma entrevista e respondera a quatro questionarios.
Este encontro sera realizado no Hospital Sdo Lucas da PUCRS e tera em torno

de uma hora duracéo.

Vocé ndo terd custo algum com esta avaliacdo e seus dados de
identificacdo serdao mantidos em sigilo, sendo utilizados somente para fins

deste estudo.
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Assim, estara contribuindo com a ciéncia, na medida em que tais
estudos tem objetivo de promover um melhor entendimento desta importante

doenca: a hipertensao.

Vocé recebera uma copia deste documento de consentimento livre e
esclarecido e podera solicitar mais informagdes a qualquer momento durante a
pesquisa entrando em contato com o Dr. Luiz Carlos Bodanese, pelo telefone
(51) 3320-5120, de segunda a sexta-feira, ou com a Psicéloga Patricia
Saboya, nos telefones (51) 3333 0514 / (51) 9962 3266.

Vocé também podera entrar em contato com Dr. José Roberto Goldim
no CEP/Comité de Etica em Pesquisa da Pontificia Universidade Catélica do
Rio Grande do Sul, pelo telefone (51) 3320-3345, se vocé tiver qualquer

duvida com relacdo aos seus direitos como participante de desta pesquisa.

Eu, fui informado(a) dos

objetivos acima descritos e da justificativa da pesquisa, para a qual seréo
utilizados os dados obtidos dos questionarios e da entrevista. Sei que poderei
solicitar novos esclarecimentos e que , a qualquer momento, terei liberdade de

retirar o meu consentimento para pesquisa.

O(a) pesquisador(a) Dr. Luiz Carlos Bodanese / Psicologa Patricia
Pozas Saboya certificou-me, como descrito acima, de que as informacgdes por
mim fornecidas terdo carater confidencial e que no caso de divulgagao, esta

sera feita sem identificacdo e, unicamente, para fins de pesquisa.

Porto Alegre, /|

Assinatura do(a) paciente

Assinatura do Pesquisador
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DADOS DEMOGRAFICOS

1. Identificagao
NOME: _
DN:_/ [/ IDADE: DATA: GENERO: ()M () F

COR:()B()NB NATURALIDADE:

RELIGIAO: ESTADO CIVIL:

PROFISSAO: NIVEL DE INSTRUGAO:
ENDERECO:

FONE:

2. Patologia
PA 1: / mmHg

PA 2: / mmHg
MEDICACOES EM USO:
() HISTORIA DE DOENCA MENTAL PESSOAL
) HISTORIA DE DOENGA MENTAL FAMILIAR

JTABAGISMO ATUAL: N° cigarros/dia Tempo/anos:

)JTABAGISMO PREVIO: Tempo de uso: Tempo abandono:
) USO DE ALCOOL: (g/dia)
) USO DE DROGAS: Tipo:
) SEDENTARISMO () ATIVIDADE EVENTUAL () ATIVIDADE REGULAR
) IMC: PESO: ALTURA:

) HDL-Colesterol

) TRIGLICERIDEOS

) LDL-Colesterol

) COLESTEROL TOTAL

) HAS

) DISLIPIDEMIA

) DM

N N N N A A P P~ P~~~

OBSERVACOES:




EXAME DO ESTADO MENTAL

1. ORIENTACAO TEMPORAL: (0-5) ano, estacédo, més, dia, dia da semana

55

2. ORIENTACAO ESPACIAL: (0-5) estado, rua, cidade, local, andar

3. REGISTRO: ( 0-3) Nomear: pente, rua, caneta

4. CALCULO:(tirar 7)(0-5)100-93-86-79-72

5. EVOCACAO: (0-3): 3 palavras anteriores: pente, rua, caneta

6. LINGUAGEM 1 (0-2): Nomear um rel6gio e uma caneta

7. LINGUAGEM 2 (0-1): Repetir nem aqui, nem ali, nem la

8. LINGUAGEM 3 (0-3): Siga o comando: pegue o papel com a mao direita,

dobre-o ao meio e ponha-o no chao.

9. LINGUAGEM 4 (0-1): Ler e obedecer — FECHE OS OLHOS

10. LINGUAGEM 5 (0-1): Escreva uma frase completa

11. LINGUAGEM 6 (0-1): Copiar o desenho (dois pentagonos)

X

1. SOMA TOTAL (0-30)
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QUESTIONARIO DE AUTO-AVALIAGAO
IDATE
(PARTES | E Il)

N O ..o e
Idade......... = TOUT m Data de Nascimento......... T T
Naturalidade..........cooveoiieiviiiaeien. Estado Civil......cccovvevveienn...

Sexo: Masculino( ) Feminino ( )
Instrucdo: Fundamental ( ) Médio ( ) Superior ( ) Completo ( ) Incompleto ( )

ProfiSSA0 / CUIMSO. .. .. e e

OcupaCa0 AtUAL ...

N R Data......... - [oeeannn
Apurador........ccoooeevviiiiiiieeee Examinador........cc...ooiiiiiinn.
Percentis: Trago............. Estado.............

INSTRUGOES

Nas paginas seguintes ha dois Questionarios para vocé responder. Trata-se de
algumas afirmac¢des que descrevem sentimentos pessoais. Leia com toda
atencao as afirmacgdes da Parte | e assinale com um circulo, um dos numeros
(1, 2, 3 ou 4), a direita de cada afirmativa, de acordo com as instru¢des no alto
da pagina. Nao ha respostas certas ou erradas, sera levada em conta a sua
avaliagao pessoal. Quando terminar, passe para Parte Il, depois de ler as

instrugdes, assinale também com um circulo, um dos numeros (1, 2, 3 ou 4).

NAO VIRE A PAGINA ANTES DE RECEBER ORIENTACAO.

TRABALHE RAPIDO POREM SEM PRECIPITACOES.
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PARTE |

Leia cada pergunta e faga um circulo ao redor do numero a direita da afirmac¢ao

que melhor indicar como vocé se sente agora, neste momento.

AVALIACAO
Muitissimo............ 4 Um pouco................. 2
Bastante............... 3 Absolutamente ndo...1
1. Sinto-me calmo(a).........cccoevviiiiiiicceeeee e, 1 2 3 4
2. SiNt0-ME SEQUIO(A).....uuvrrrreririiiiieeeieeeeeee e 1 2 3 4
3. EStou tenso(a)......ccceeeveiiiiiiiiiiiiiiiieee 1 2 3 4
4. Estou arrependido(@)..........eevveveiiiiiiiiiiiiiiieiieeiees 1 2 3 4
5. Sinto-me a vontade...........ccccveveiiiiiii, 1 2 3 4
6. Sinto-me perturbado(a)..........cccuviiiiiiiiiiiiiinin, 1 2 3 4
7. Estou preocupado(a) com possiveis infortunios.. 1 2 3 4
8. Sinto-me descansado(a)........cccccvvvuiiiiiiiiiiiieeennn. 1 2 3 4
9. Sinto-me ansioso(a)........cccevvvveeiriiiiiiiieiie e, 1 2 3 4
10.Sinto-me em “casa’..........oooiiiiiii 1 2 3 4
11.Sinto-me confiante...........coooe i 1 2 3 4
12.Sinto-me Nervoso(Q)........eeeeeeeeieeeeeeeeeeeeeeeiieinn, 1 2 3 4
13.Estou agitado(a)..........ccoeeeeviiieiiieee e 1 2 3 4
14.Sinto-me uma pilha de nervos..............ccceeeeeee. 1 2 3 4
15.Estou descontraido(a)...........eeeeeeeeeeeeiiiieiiiiiiinniiinns 1 2 3 4
16.Sinto-me satisfeito(a)...........cccceevevviiiiiiiiiie. 1 2 3 4
17.Estou preocupado(a).......ccceeeeeeieeeeeeiieieeeeiiiiiinn, 1 2 3 4
18.Sinto-me superexcitado(a) e confuso(a).............. 1 2 3 4
19.Sinto-me alegre...........uevviiiiiiiiiiiiie 1 2 3 4
20.Sinto-me bem...........uuviiiiiiiiii 1 2 3 4
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PARTE Il

Leia cada pergunta e faga um circulo em redor do numero a direita que melhor indicar
como vocé geralmente se sente.

Nao gaste muito tempo numa unica afirmagéo, mas tente dar a resposta que mais se
aproximar de como vocé se sente geralmente.

AVALIACAO )
Quase sempre....... 4 As vezes.................. 2
Frequentemente....3 Quase nunca........... 1

1. SiNto-Me bemM.. ... 1 2 3 4
2. Canso-me facilmente...........ccccooiiieeiiiiiiiiin 1 2 3 4
3. Tenho vontade de chorar...............eieiiiiiiiieeeis 1 2 3 4
4. Gostaria de poder ser téo feliz quanto os outros parecem ser 1 2 3 4
5. Perco oportunidades porque nao consigo tomar decisdes

(= To] L0 F=Ta g T=T o | (=TSRRI 1 2
6. Sinto-me descansado(a)..........cevvueviiiiiiiiiieeiieeeeee e, 1
7. Sou calmo(a), ponderado(a) e senhor(a) de mim mesmo 1
8. Sinto que as dificuldades estdo se acumulando de tal

forma que n&o as consigo resolVer...........ccccvveeeeeeeeeeeen. 1 2 3 4
9. Preocupo-me demais com coisas sem importancia...... 1 2 3 4
10.S0U fElIZ.coo oo 1 2 3 4
11.Deixo-me afetar muito pelas coisas..........cccccceeeeee. 1 2 3 4
12.Nao tenho muita confianga em mim mesmo(a).......... 1 2 3 4
13.SiNto-me Seguro(@)........cooeeiiiieiiiiiiie e 1 2 3 4
14.Evito ter que enfrentar crises ou problemas............... 1 2 3 4
15.Sinto-me deprimido(a)........cccoeeeeeeeiiieiieeeere 1 2 3 4
16.Estou satisfeito(a)..........oooeviiiiiiiiiiiiiieeeeee 1 2 3 4
17 As vezes,idéias sem importancia me entram na cabeca

e ficam-me preocupando...........ccccceeeeeeiiiiiiieeeeeeenn, 1 2 3 4
18. Levo os desapontamentos tdo a sério que nao consigo

tira-los da cabega...........ooooeiiiiiie 1 2

19.Sou uma pessoa estavel...........cccceeeieiiiiiiiiii, 1
20.Fico tenso(a) e perturbado(a) quando penso em meus

problemas do momento..............ccoeeeeiiiiiiiiieee, 1 2 3 4
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Data:
Nome: Estado Civil Idade: Sexo:
Ocupagao: Escolaridade:

Este questionario consiste em 21 grupos de afirmagdes. Depois de ler cuidadosamente
cada grupo, faga um circulo em torno do nimero (0, 1, 2 ou 3) proximo a afirmagéo, em
cada grupo, que descreve melhor a maneira que vocé tem se sentido na altima semana,
incluindo hoje. Se varias afirmagdes num grupo parecerem se aplicar igualmente bem,
faga um circulo em cada uma. Tome cuidado de ler todas as afirmagdes, em cada
grupo, antes de fazer a sua escolha.

1 0 Nao me sinto triste.
1 Eu me sinto triste.
2 Estou sempre triste e ndo consigo sair disto.
3 Estou tao triste ou infeliz que ndo consigo suportar.
2 Nao estou especialmente desanimado quanto ao futuro.

Eu me sinto desanimado quanto ao futuro.

Acho que nada tenho a esperar.

Acho o futuro sem esperanga e tenho a impressao de que as coisas ndo podem
melhorar.

WN -0

3 0 N&o me sinto um fracasso.

Acho que fracassei mais do que uma pessoa comum.

2 Quando olho para tras, na minha vida, tudo o que posso ver € um monte de
fracassos.

3 Acho que, como pessoa, sou um completo fracasso.

-

Tenho tanto prazer em tudo como antes.

Nao sinto mais prazer nas coisas como antes.
Nao encontro um prazer real em mais nada.
Estou insatisfeito ou aborrecido com tudo.

WN -0

Nao me sinto especialmente culpado.

Eu me sinto culpado grande parte do tempo.
Eu me sinto culpado na maior parte do tempo.
Eu me sinto sempre culpado.

WN -0

Nao acho que esteja sendo punido.
Acho que posso ser punido.

Creio que vou ser punido.

Acho que estou sendo punido.

WN -0

N&o me sinto decepcionado comigo mesmo.
Estou decepcionado comigo mesmo.

Estou enjoado de mim.

Eu me odeio.

WN -0

Nao me sinto de qualquer modo pior que os outros.

Sou critico em relagdo a mim por minhas fraquezas ou erros.
Eu me culpo sempre por minhas falhas.

Eu me culpo por tudo de mal que acontece.

WN =0



10

11

12

13

14

15

16

17

18

19

0

WN -~0O WN =0 WN -0 WN =0 N = O WN -0 WN -0 WN -0 WN -0 WN -

WN =0
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Nao tenho quaisquer idéias de me matar.

Tenho idéias de me matar, mas nao as executaria.
Gostaria de me matar.

Eu me mataria se tivesse oportunidade.

Nao choro mais que o habitual.

Choro mais agora do que costumava.

Agora, choro o tempo todo.

Costumava ser capaz de chorar, mas agora ndo consigo, mesmo que 0 queira.

Nao sou mais irritado agora do que ja fui.

Fico aborrecido ou irritado mais facilmente do que costumava.
Agora, eu me sinto irritado o tempo todo.

Nao me irrito mais com coisas que costumavam me irritar.

Nao perdi o interesse pelas outras pessoas.

Estou menos interessado pelas outras pessoas do que costumava estar.
Perdi a maior parte do meu interesse pelas outras pessoas.

Perdi todo o interesse pelas outras pessoas.

Tomo decisdes tdo bem quanto antes.

Adio as tomadas de decis6es mais do que costumava.
Tenho mais dificuldades de tomar decisdes do que antes.
Absolutamente n&o consigo mais tomar decisdes.

Nao acho que de qualquer modo parego pior do que antes.

Estou preocupado em estar parecendo velho ou sem atrativo.

Acho que ha mudancgas permanentes na minha aparéncia, que me fazem parecer
sem atrativo.

Acredito que pareco feio.

Posso trabalhar tdo bem quanto antes.

E preciso algum esforgo extra para fazer alguma coisa.
Tenho que me esforgar muito para fazer alguma coisa.
Nao consigo mais fazer qualquer trabalho.

Consigo dormir tdo bem como o habitual.

N&o durmo tdo bem como costumava.

Acordo 1 a 2 horas mais cedo do que habitualmente e acho dificil voltar a dormir.
Acordo varias horas mais cedo do que costumava e ndo consigo voltar a dormir.

Nao fico mais cansado do que o habitual.

Fico cansado mais facilmente do que costumava.
Fico cansado em fazer qualquer coisa.

Estou cansado demais para fazer qualquer coisa.

O meu apetite ndo esta pior do que o habitual.
Meu apetite ndo é tdo bom como costumava ser.
Meu apetite € muito pior agora.

Absolutamente ndo tenho mais apetite.

Nao tenho perdido muito peso se é que perdi algum recentemente.
Perdi mais do que 2 quilos e meio.

Perdi mais do que 5 quilos.

Perdi mais do que 7 quilos.
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Estou tentando perder peso de propésito, comendo menos:
Sim Nao

Nao estou mais preocupado com a minha saude do que o habitual.

Estou preocupado com problemas fisicos, tais como dores, indisposicado do esto-
mago ou constipacéo.

Estou muito preocupado com problemas fisicos e é dificil pensar em outra coisa.
Estou tdo preocupado com meus problemas fisicos que nao consigo pensar em
qualquer outra coisa.

Nao notei qualquer mudanca recente no meu interesse por sexo.
Estou menos interessado por sexo do que costumava.

Estou muito menos interessado por sexo agora.

Perdi completamente o interesse por sexo.

Subtotal da Pagina 2
Subtotal da Pagina 1
Escore Total.
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SF-36

INSTRUCOES

Esta pesquisa questiona vocé sobre sua saude. Estas informag¢des nos
manterao informados de como vocé se sente e quao bem vocé é capaz de
fazer suas atividades da vida diaria. Responda cada questdo marcando a
resposta como indicado. Caso vocé esteja inseguro em como responder, por
favor tente responder o melhor que puder.

1. Em geral, vocé diria que sua saude é:

(circule uma)

- EXCelente... .o, 1

- MUItO DO@.....ce e, 2
N = T = TR 3
m  RUIM L 4
= MUITO FUIM L e 5

2. Comparada a um ano atras, como vocé classificaria sua
saude em geral, agora?

(circule uma)

- Muito melhor agora que ha um ano atras....................... 1
- Um pouco melhor agora que ha um ano atras................ 2
- Quase a mesma coisa de um ano atras......................... 3
- Um pouco pior agora que ha um ano atras.................... 4
- Muito pior agora que ha um ano atras.............cccccc.... 5

3. Os seguintes itens sdo sobre atividades que vocé poderia
fazer atualmente durante um dia comum. Devido a sua
saude, vocé tem tido dificuldades para fazer essas
atividades? Neste caso, quanto?
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(circule uma em cada linha)

ATIVIDADES SIM. SIM. NAO. NAO
DIFICULTA DIFICULTA DIFICULTA DE
MUITO UM POUCO | MODO ALGUM
a) Atividades vigorosas, 1 2 3
que exigem muito
esforco, tais como
correr, levantar objetos
pesados, participar de
esportes arduos.
b) Atividades moderadas, 1 2 3
tais como mover uma
mesa, passar aspirador
de po, jogar bola, varrer
a casa.
c) Levantar ou carregar 1 2 3
mantimentos
d) Subir varios lances de 1 2 3
escada
e) Subir um lance de 1 2 3
escada
f) Curvar-se, ajoelhar-se 1 2 3
ou dobrar-se
g) Andar mais de 1 1 2 3
quildbmetro
h) Andar varios quarteirdes 1 2 3
i) Andar um quarteirdo 1 2 3
j) Tomar banho ou vestir- 1 2 3

Se
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4. Durante as ultimas 4 semanas, vocé teve algum dos
seguintes problemas com o seu trabalho ou com alguma
atividade diaria regular, como consequéncia de sua saude
fisica?

(circule uma em cada linha)

Sim Nao
a) Vocé diminuiu a quantidade de tempo que se 1 2
dedicava ao seu trabalho ou outras atividades?
b) Realizou menos tarefas do que gostaria? 1 2
c)Esteve limitado no seu tipo de trabalho ou em 1 2
outras atividades?
d)Teve dificuldade de fazer seu trabalho ou outras 1 2

atividades (p. ex.: necessitou de um esforgo extra?)

5. Durante as ultimas 4 semanas, vocé teve algum dos
seguintes problemas com o seu trabalho ou outra atividade
regular diaria, como consequéncia de algum problema
emocional (como sentir-se deprimido ou ansioso)?

(circule uma em cada linha)

Sim Nao

a) Vocé diminuiu a quantidade de tempo que 1 2
se dedicava ao seu trabalho ou outras
atividades?

b) Realizou menos tarefas do que gostaria? 1

NN

c) Nao trabalhou ou ndo fez qualquer das 1
atividades com tanto cuidado como geralmente
faz?
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6. Nas ultimas 4 semanas, de que maneira sua saude fisica
ou problemas emocionais interferiram nas suas atividades
sociais normais, em relagao a familia, vizinhos, amigos ou
em grupo?

(circule uma)

- Deforma nenhuma.........coooueeeiiieeieeeeeeeeeee e 1
- Ligeiramente.........ooooeeiiiii i 2
- Moderadamente..........ooeoeniieiiie e 3
- Bastante........oe 4
-EXtremamente.........o.oei e 5

7. Quanta dor no corpo vocé sentiu nas ultimas 4 semanas?

(circule uma)

= NENNUMA... oo 1

= MUIBO LBV ... 2

e =Y 3

- Moderada.........oeeiii 4

- (€] = 1LY
......... 5

= MUILO GraVe... ... 6

8. Durante as ultimas 4 semanas, quanto a dor interferiu com
seu trabalho normal (incluindo tanto o trabalho fora de casa
e dentro de casa)?

(circule uma)

- De maneira alguma.............ccccoceeiiiiiiiii e 1
= UM POUCO.. ..o 2
- Moderadamente.........coouuiieiieiiieie e, 3
- Bastante........e 4
- Extremamente..........ooeiiiiii e 5

9. Estas questdes sdo como vocé se sente e como tudo tem
acontecido com vocé durante as ultimas 4 semanas. Para
cada questdo, por favor dé uma resposta que mais se
aproxime da maneira como vocé se sente, em relagao as
ultimas 4 semanas.



(circule um numero para cada linha)
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Todo
tempo

A maior
parte
do
tempo

Uma
boa
parte do
tempo

Alguma
parte
do
tempo

Uma
pequena
parte do
tempo

Nunca

a)Quanto tempo
vocé tem se sentido
cheio de vigor, cheio
de vontade, cheio de
forca?

2

3

4

5

b)Quanto tempo
vocé tem se sentido
uma pessoa muito
nervosa?

c)Quanto tempo
vocé tem se sentido
tdo deprimido que
nada pode anima-
lo?

d)Quanto tempo
vocé tem se sentido
calmo ou tranquilo?

e)Quanto tempo
vocé tem se sentido
com muita energia?

f)Quanto tempo
vocé tem se sentido
desanimado e
abatido?

g)Quanto tempo
vocé tem se sentido
esgotado?

h)Quanto tempo
vocé tem se sentido
uma pessoa feliz?

i)Quanto tempo vocé
tem se sentido
cansado?
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Durante as ultimas 4 semanas, quanto do seu tempo a sua

saude fisica ou problemas emocionais, interferiram com as
suas atividades sociais (como visitar amigos, parentes, etc.)?

Todo o tempo
A maior parte do tempo
Alguma parte do tempo
Uma pequena parte do tempo
Nenhuma parte do tempo

(circule uma)

11. O quanto verdadeiro ou falso € cada uma das afirmagdes
para vocé?

(circule um numero em cada linha)

Definitivamente | A maioria | Nao | A maioria |Definitivamente
verdadeiro das vezes | sei das vezes Falso
verdadeiro falso
a)Eu 1 2 3 4 5
costumo
adoecer um
pouco mais
facilmente
que as outras
pessoas
b)Eu sou tao 1 2 3 4 5
saudavel
quanto
qualquer
pessoa que
conhego
c)Eu acho 1 2 3 4 5
que minha
saude vai
piorar
d)Minha 1 2 3 4 5
saude é
excelente
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ABSTRACT

Objective: To present currently available evidence concerning the association between
systemic arterial hypertension (SAH), anxiety and depression, in an attempt to improve
understanding and contribute to the discussion on current health practices.

Methods: Studies were retrieved from searches of Medline and Psychinfo using keywords such
as hypertension, anxiety, symptoms of anxiety, depression, symptoms of depression,
adjustment disorders, and quality of life. The search returned studies of worldwide relevance;
however, the search was limited to adults and English and Spanish language articles.

Results: After a review of the available evidence, we observed an increasing number of studies
supporting the idea that anxiety and depression play a crucial role in the pathogenesis of SAH,
as well as in its severity and progression. The available prospective studies differed in terms of
follow-up time, sample size and standard measurement of variables. In addition, significant
problems concerning sample selection and a high proportion of cross-sectional studies
contributed to the lack of scientific evidence to support the relationship between anxiety,
depression and SAH.

Conclusions: A growing number of studies support the association between anxiety,
depression and SAH, and there is a trend toward increasing prevalence and incidence of these
clinical conditions. Therefore, urgent investigation is warranted to establish prophylactic
measures which may effectively contribute to the management of these serious health

problems.

Key-words: Hypertension, anxiety, depression, adjustment disorders.

Abbreviations: SAH = systemic arterial hypertension; CVD = cardiovascular disease; CAD =
coronary artery disease; AMI = acute myocardial infarction; BP = blood pressure; WHS = World
Health Survey; DBP = diastolic blood pressure; CARDIA = Coronary Artery Risk Development
in Young Adults; BMI = body mass index; NHANES | = | National Health and Nutrition

Examination Survey; SBP = systolic blood pressure.
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INTRODUCTION

Taking into consideration that stress is nowadays part of our lives, it has become
increasingly important to understand the effects of this phenomenon over the physical and
psychological health of individuals.

There are a growing number of patients suffering from anxiety and/or depression,
certainly deriving from or triggered by the demands of everyday life.

Although this fact is known and studied by the scientific community, the study of the
impact of stress and the psychological disorders caused by this phenomenon over
cardiovascular health, more specifically over systemic arterial hypertension (SAH) is still
controversial and not well understood.

SAH is one of the main risk factors for cardiovascular diseases and main death causes
among non-transmitted diseases. For this reason, despite the progress in understanding and
treating hypertension, it is still an important public health issue. The aim of this study is to
investigate the association between anxiety and depression and SAH in order to understand

and improve the therapeutic and prophylactic measures of this important pathology.

Cardiovascular Disease and SAH

Even tough there is a slow and steady tendency for mortality rates to diminish,
cardiovascular disease (CVD) is still one of the main causes of death in Brazil, reaching a rate
of 37%, excluding deaths for violence and undefined causes (1).

Therefore, considering its epidemiological indicators, CVD is still considered the main
cause of public health problems, once the mortality rate is still high compared to other countries.
Since 1990, diseases of the circulatory system take the first place in mortality rates per group of

causes in the state of Rio Grande do Sul, totaling 30% in 2007 (2).

SAH plays an important role among the risk factors for mortality, once it represents 40%
of deaths caused by stroke and 25% caused by coronary artery disease (CAD), suggesting a
strong connection between CVD and SAH, which is a continuous and independent risk factor

(1,3).
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According to the American (4), European (5) and Brazilian guidelines, the patient who
reports blood pressure (BP) levels = 140/90 mmHg is classified as hypertensive. Those who
report BP levels = 130/80 mmHg are also recommended for treatment as long as they also
show co-morbidities such as diabetes mellitus or chronic kidney insufficiency. Population

studies reveal that the prevalence of SAH in Rio Grande do Sul is 34% (1).

According to data obtained by the study of Piegas et al., which evaluated the risk factors
of acute myocardial infarction (AMI) in Brazil, the risk for AMI was twice as high in individuals

who had hypertension (3).

However, the results analysis of the Interheart Study, which investigated the risk factors
for AMI in the global population, showed that hypertension takes the fifth place, with odds ratio

1.91, among the nine most important risk factors (6).

Cardiovascular Disease and Psychosocial Factors

Nevertheless, recent studies have demonstrated the importance, as well as the effects
of psychosocial factors, such as depression, anxiety, personality factors and character traits,
social isolation and acute and/or chronic life stress in the pathogenesis and expression of CVD

(6,7,8).

Epidemiological studies revised by Rozanski et al.(1999) showed a positive prospective
connection between episodes of major depression and the incidence of cardiac events. A study
on the impact of psychological factors on the development of CAD demonstrated that
depressive symptoms are similarly associated with increased risk. For this reason, CVD and
depression are continuously and directly proportional to the magnitude of depressive symptoms.
Moreover, these psychosocial factors, such as anxiety and depression, among others, also

interact synergistically with the other risk factors to increase the risk of cardiac events (7).

Musselman and Nemeroff corroborated this idea also suggesting that depression is an
independent risk factor in the physiopathological progression of CVD instead of simply a
secondary emotional response to it (8). This is due to the fact that the physiopathological

alterations caused by depression, such as sympathoadrenal hyperactivity, alterations in the



75

serotonergic platelet system and exaggerated platelet reactivity lead to increase in the

vulnerability of CDV depressed patients.

Nevertheless, the relationship between depression and CVD was finally established in
an important Interheart study, which investigated the psychosocial factors associated with CAD,
based on the analysis of 24 767 participants of different ethnic groups from 52 countries in all

regions of the world (6).

The findings in this study support the hypothesis that psychosocial stressors are
associated with increased risk factors for AMI, and considered the third most important risk
factor, preceding other well-known risk factors. It also says that the Population Attributable Risk

for AMI was 32.5% due to psychosocial factors, showing the causal effect between them.

It also shows that the high locus of control is an important protection factor. Therefore,

new preventive strategies should be implemented in an attempt to cover these new findings.

Risk factor control might reduce the morbidity-mortality of CVD, once epidemiological
control is only possible with the prevention of associated risk factors, genetic and/or

environmental, as well as early diagnosis (3).

It is known that a diet rich in sodium, the excess of body mass, as well as excessive
alcohol consumption and lack of physical activity, among other factors, are predisposing for

SAH (1).

However, the relationship between SAH and psychosocial factors, here understood as
depression and anxiety, is not well established and lacks scientific evidence to show it

effectively.

Depression and SAH

Depression is considered a severe mood disorder characterized by depressive mood,
loss of interest or pleasure present during two weeks or more, when accompanied by at least
four more symptoms such as: feelings of guilt or low self-worth; poor attention and
concentration; recurrent thoughts of death or suicidal ideation; change in weight; psychomotor

retardation or agitation; disturbed sleep and/or fatigue (9).
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Depression is known as an under diagnosed and under treated disease and it is
estimated that 30% of depressed patients seen in general medical services are not

appropriately diagnosed or treated (10,11).

The prevalence of major depression in the general population is about 5%. However,
this number increases significantly when depression is associated with the presence of AMI,

increasing to 20% and 25% when associated with CVD and diabetes (12,13).

According to the WHO World Health Survey (WHS) data, from the analysis of 245 404
participants from 60 countries in all world’s regions, depression causes significantly higher
decrement in health comparing to other chronic diseases, such as angina, arthritis, asthma and
diabetes. When associated with another disease, this impact is even greater, even if compared
to any isolated chronic diseases or any combination of chronic diseases without depression

(14).

Therefore, higher SAH prevalences in depressed patients have been verified. A study
with 2 992 normotensive individuals between 25 and 64 years old and followed up for 7 to 16
years suggested that Depression might also be a risk factor for the development of SAH, once
the study demonstrated that high scores of depressive symptoms increased the risk of

developing SAH twofold (15).

It also demonstrated that depressed mood shows direct association with increased
levels of BP after observing 54 individuals monitored for 24 hours during a week. It is important
to highlight that, among these individuals, the ones showing a diagnosis of depression (totaling

15) also showed significantly higher BP means (16).

Grewen et al. also demonstrated that higher depressive symptoms scores are
associated with higher BP levels. However, the same study, when analyzing hypertensive
patients with a positive family history of hypertension comparing to patients without, revealed
that this finding is not confirmed for individuals who have no SAH family history, which means
that depression would be a triggering factor only in individuals with familial susceptibility to SAH

(7).

Although a consistent association between depressive symptoms and BP control in

older adults with an SAH diagnosis has not been found during the 6 year study. This suggests



77

that high depressive symptoms may increase the risk of stroke as well as mortality due to

vascular causes in individuals with SAH, even though this association was less consistent (18).

Jones-Webb et al., after studying a sample of 4 352 individuals between 18-30 years
old, evidenced that depressive symptoms, after being adjusted, were only marginally associated
with diastolic blood pressure (DBP) in women. It also showed that black individuals showed

higher anxiety and depressive symptoms scores and BP levels than white subjects (19).

Similarly, Read and Gorman, when analyzing a sample of 51 830 women, also
demonstrated that the relationship between depression and SAH differs between ethnic groups,
evidencing that, although depression is positively associated with an increased risk of SAH in all
groups studied, the association is stronger in black and Hispanic women compared to white

women (20).

Raikkonen et al. verified a positive association in women with increased anxiety and
depressive symptoms with BP alterations in a 9-year follow-up, especially among hypertensive
patients. Nevertheless, this relationship is considered significant in terms of depressive
symptoms (21). Artinian et al. adds that hypertensive African American women with higher
levels of depressive symptoms, besides showing higher DBP, showed more stress and less

social support (22).

A significant but moderate association between depression and hypertension was
observed when comparing depressed and non-depressed elders. This association remained for
a period of 4 years. Another important aspect in this study is the fact that there was a lower
prevalence of other medical conditions, such as cardiovascular co-morbidities, in the control

group (23,24).

Similarly, history of treatment for depression in hypertensive patients with no prior
history of CVD was independently associated with myocardial infarction and other cardiac

events (25).

Another important study with 3 343 normotensive patients coming from the Coronary
Artery Risk Development in Young Adults (CARDIA) study during a period of 5 years revealed
that depression was an independent predictor for the incidence of hypertension, significantly

higher in black individuals. It also showed that young blacks who showed high and/or
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intermediate depressive symptoms had a chance of developing SAH twice as higher when
compared to those who showed low depressive symptoms. High depressive symptoms were the

most significant predictor for the incidence of SAH in blacks (26).

However, a population base study carried out in Finland with 616 initially normotensive
men, followed up during 4 years, revealed a positive, but not significant association between
depression and hypertension. This study is relevant once it demonstrated an increase in SAH
incidence three times as higher in individuals who reported high levels of hopelessness, even
after being adjusted for other confounding factors, such as age, body mass index (BMI),

smoking, etc (27).

Jonas and Lando, in a population base study with a sample of 3 310 normotensive
individuals from / National Health and Nutrition Examination Survey (NHANES ), followed
during 22 years, revealed that negative affect, here considered as the combination between
symptoms of depression and anxiety, was a significant risk factor for hypertension, more clearly

evidenced in black women (28).

Dennollet corroborates this idea, once he demonstrated that hypertensive patients with
type D personality, i.e., those who show high levels of negative affect and social inhibition,

showed twice as much more depressive affect than their non type D counterparts (29).

Another population base study carried out in Baltimore has also reported a non-
significant increased risk for incidence of hypertension associated with depression diagnosis or
depressive symptoms. However, individuals who reported their first episode of Major
Depression more than a year before had increased risk of SAH incidence, showing a 2.68 odds
ratio going up to 3.67 after adjusted, when compared to the group of individuals with no

dysphoric symptoms (30).

According to these findings, this study suggests that depression may be an independent
risk factor for hypertension, especially in individuals who show recurrent episodes or a long

disease history.

However, another prospective population base study, based on data from CARDIA

study, did not show independent association between depression, anxiety and incidence of
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hypertension in a 10-year follow-up, despite observing a positive yet non-significant association

between depression and hypertension (31).

Levenstein et al. also adds that demonstrating the association between depressive
symptoms and the incidence of hypertension had only remained in females after they had been

adjusted (32).

In addition, a cross-sectional study assessing 1 017 individuals demonstrated that the
association between depressive symptoms and SAH was only significant, for both ethnicities, as
an indirect effect, i.e., when mediated by the increase BMI, suggesting that BMI might be an

intermediate variable linking this relationship (33).

Despite the facts described so far, a few studies did not find association between
depression and SAH (34). Shinn et al. corroborates this idea, adding that no relationship
between depressive symptoms and anxiety and changes in BP pressure was found during a 4-

year follow-up (35).

Reiff et al., despite not finding association between depressive symptoms and SAH,
demonstrated a clear association between stress and elevated BP regardless of depression, in

a study carried out on a sample of 695 adults (36).

Recent studies demonstrate that hypertension may alter quality of life negatively,

therefore interfering with adjustment to the disease (37,38).

Wei et al., when comparing hypertensive to normotensive individuals, adds that SAH is
associated with increased prevalence of depression and that the degree, the duration of SAH,
and the history of hospitalization due to cardiovascular problems are independent predictors for

depression in hypertensive patients (39).

Similarly, depression was reported to be one of the variables inversely associated with
the adherence to therapeutic regimens (40) and, more specifically, to anti-hypertensive

medication and BP control (41).

In addition, depressed mood was the psychosocial variable with the highest negative
effect in all dimensions of quality of life for hypertensive patients. Even though this study’s

longitudinal analysis did not demonstrate this association, the findings are relevant, once they
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emphasize the relationships between personal factors, coping strategies, depression and

quality of life within SAH (37).

Therefore, stress management and social support might be important areas for
prevention and intervention, since these variables were significant predictors for depression in
hypertensive patients according to the study of Dennis et al. The study reported that stress
showed a positive correlation, while social support showed a negative correlation, despite the

influence of demographic variables (42).

However, a cross-sectional study in a sample of 2 029 Mexicans aged = 65 years old,
which investigated the factors associated with the lack of adherence to hypertension treatment,
found that depression did not show a significant independent association with non-treated SAH

(p = 0.05) (43).

It is known that co-morbidity between anxiety disorder and depression (44) is frequent
and that, in Brazil, its prevalence is elevated and considered the main mental health problem in

three large urban centers (45).

Anxiety and SAH

Anxiety is a disorder characterized by excessive concern about several events or
activities, in which the individual has difficulty controlling such concern, showing impaired social
or occupational functioning. Besides anxiety and preoccupation, in order to have a diagnosis,
the individual must show at least 3 of the following symptoms, present on most days in the last
6 months: restlessness; fatigue, concentration difficulties or a blank mind,; irritability, muscular

tension, tachycardia, sweating and/or sleep disturbance (9).

An important population base study carried out in Denmark by Johannessen et al.,
originally taken from the Danish Psychiatric Central Research Register, assessed 25 339 cases
and 113 698 controls from 1969 to 1998 revealed increased incidence of hypertension in
patients with bipolar disorder and anxiety, showing a positive association between them, unlike

schizophrenic patients and controls (46).
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Jonas et al., when studying a cohort of 2 992 normotensive individuals between 25 and
64 years for a period of 7 to 16 years, verified that high levels of anxiety increase the incidence
of hypertension, showing that anxiety, as well as depression, are independent predictors of

hypertension (15).

This idea confirms the findings of Markovitz et al., who analyzed 1 123 normotensive
individuals during 20 years coming from Framingham Study, also demonstrated that anxiety
symptoms are predictors of increased incidence of SAH, although these findings were present

only in male individuals (47).

Although Raikkénen et al. has not verified such a significant association between
anxiety and SAH, he has demonstrated increased SAH risk, once individuals experienced
important anxiety levels, increasing anger feelings and reducing social support prior to the

development of SAH (21).

Gafarov et al., in a study of 2 149 men followed up for 20 years, verified that increased
anxiety levels might predict increase in cardiovascular risk. This is due to the fact that the
relative risk of developing CVD in hypertensive patients after 5 years was 6 times as high in the
group with increased anxiety levels, reducing to 5 and to 1.4 times in 10 and 20 years,

respectively (48).

Similarly, anxious individuals showed a 3.8 time increase in the risk for cardiac diseases
and 2 time increase in the amount of arterial hypertension, when compared to control groups
formed by patients who were treated in primary care and patients who were treated with
different psychiatric disorders other than anxiety (49).

A cross-sectional study with 891 patients revealed that the average systolic blood
pressure (SBP) was significantly higher in the group with anxiety. Unlike the findings of
Markowitz et al., the female gender and prior history of hospitalization for cardiovascular

diseases were independent anxiety predictors in hypertensive patients (47,50).

Similarly, Paterniti et al. demonstrated that anxiety was independently associated with
increased BP and that individuals who showed high anxiety levels had a 3.6 times higher risk of

increased BP, when compared to those who showed low scores (51).
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Nevertheless, a Brazilian study which investigated the effects of anxiety over BP in
hypertensive women did not find significant statistical difference between systolic and diastolic

blood pressure and anxiety levels (52).

Therefore, several studies correlate stress to cardiovascular events, once the hyper-
reactivity to mental stress increases the risk for developing SAH, whether it is chronic or derives

from traumatic situations, urban stress, or work (1).

Considering the magnitude of the physiological effects of stress on individuals, the V
Brazilian Guidelines on Arterial Hypertension advocate stress management training for
hypertensive patients and some authors also suggest that pressure response to stress be

considered a risk marker (1,53).

Incidence estimates

The study carried out by Murray and Lopez, concerning the projection of causes for
functional disability from 1990 to 2020, demonstrated that cardiac diseases take the first place
in developed countries, followed by cerebrovascular diseases and depression, respectively. In
developing countries, though, depression takes the first place, followed by accidents and

cardiac diseases, respectively (54).

All things considered, we observe that the study of the relationship between
hypertension, depression and anxiety, due to its relevance and treatment possibility, has been
receiving little attention in literature. Moreover, it is still considered a controversial matter due to

its complexity.

In this perspective, further studies are necessary in order to deepen the investigation of

risk factors in an attempt to reduce the current epidemiological scenario.

CONCLUSIONS
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After reviewing the evidence available, we observed that a growing number of studies
support the idea that psychological factors play an important role in the SAH pathogenesis, as
well as in its severeness and evolution.

However, further studies are necessary in this area in order to determine whether this
relationship is linear or only an association factor. In case there is a causal relationship, it is not
possible to determine if hypertension precedes depression (23) or is a consequence of it, once
depressive symptoms may alter risk factors for SAH as well as be influenced by them (26).

A biological hypothesis to explain this relationship lies in the fact that depression is
related to the dysregulation of adrenergic activity, i.e., an alteration in a sympathovagal balance
(55), which may be related to BP elevation (26).

Some important problems concerning measurement errors, sample selection and high
proportion of cross-sectional studies contribute with the lack of scientific evidence that definitely
confirms this relationship (56).

Considering the prospective studies available, may of them differ in terms of follow-up
time, sample size and standard measures of the variables studied (35,57).

However, recent studies indicate an association between higher scores for positive
emotions and DBP, which might suggest a protective effect and contribute as a future
intervention strategy to be confirmed in well-conducted studies (58).

Others still suggest that education on hypertension might play an important role,
because although it does not reduce the incidence of symptoms of depression, it can facilitate
the management of BP. With this, the depressed patients, who have been through intervention,
showed significantly lower SBP means when compared to those who did not receive
intervention (59).

Nevertheless, we observe that these studies are still incipient and that the subject of the
relationship between psychosocial factors and SAH is still controversial with a very high
incidence, especially in developing countries.

Considering the fact that we are dealing with extremely prevalent clinical situations with
a perspective of increase in their incidence, it is urgent that further studies be carried out in this

area, in order to re-structure our clinical practice and establish more efficient prophylactic and



therapeutic measures that can contribute effectively for the management of these serious

current public health issue.
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Abstract

Background: Hypertension is an important risk factor for cardiovascular diseases and is one of
the main causes of death among non-transmitted diseases. Despite all progress made in
understanding and treating hypertension, it still remains as an important public health issue.
Also, the study of the impact of psychological disorders in hypertension, is still controversial and
is not well understood. Our aim was to test the hypothesis that hypertension can be associated
with anxiety and depressive symptoms. Methods: A controlled cross-sectional study included
302 patients, 152 hypertensive and 150 normotensive treated in ambulatories of the Hospital
Sao Lucas da PUC-RS. Measurements were made in individual interviews and included data
collection and application of general scales such as Mini-Mental, STAI, BDI and SF-36.
Results: Anxiety was significantly associated with hypertension only after adjusted for relevant
risk factors (odds ratio (OR) = 2.83, 95% confidence interval (Cl) = 1.55 to 5.18). Depressive
symptoms were significantly associated with hypertension (OR = 4.34 (95% CI: 2.34 to 8.06).
Anxiety and symptoms depressive were not associated with elevated BP. A significant
association between quality of life and hypertension were also found, however this association
diminished after adjusted for BDI and STAI. This shows the effect of depressive symptoms, in
particular, and anxiety, in the worsening of quality of life. Limitations: The control group was
compose of individuals treated in ambulatory of the tertiary hospital. Thus, the anxiety and
depression may be increased. Conclusions: This study suggested that anxiety, principally
depressive symptoms, are significantly associated with hypertension.

Keywords: Hypertension, Anxiety, Depression, Adjustment Disorders, Quality of life.
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1 INTRODUCTION

Sistemic Arterial Hypertension (SAH) is one of the main risk factors for cardiovascular
diseases and is one of the main causes of death among non-transmitted diseases. For this
reason, despite the progress in understanding and treating hypertension, it is still an important
public health issue. The study carried out by Murray and Lopez (1997), concerning the
projection of causes for functional disability from 1990 to 2020, demonstrated that cardiac
diseases are the first cause in developed countries, followed by cerebrovascular diseases and
depression, respectively. In developing countries, though, depression is the first cause, followed

by accidents and cardiac diseases, respectively (Murray and Lopez, 1997).

Although this fact is known and studied by the scientific community, the study of the
impact of the stress and psychological disorders caused by the phenomenon of cardiovascular

health, more specifically regarding SAH, is still controversial and not well understood.

Of the twelve prospective studies that examined the association between hypertension
and depression, seven found that symptoms of depression, or depression itself, are risk factors
to incidence of hypertension (Jonas et al., 1997; Davidson et al., 2000; Jonas and Lando, 2000;
Levenstein et al., 2001; Raikkdnen et al., 2001; Meyer et al., 2004; Read and Gorman, 2007).
Some however have shown this combination to be most evident among the black race
(Davidson et al., 2000; Jonas and Lando, 2000; Read and Gorman, 2007). Other studies found
associations in individuals who had a history or recurrent episodes of depression (Meyer et al.,
2004) or in only women (Levenstein et al., 2001). Four of the studies were only a moderate
association (Everson et al., 1999, Bosworth et al., 2003; Yan et al., 2003; Meyer et al., 2004)

and only two did not find any association (Reiff et al., 2001).

Of the nine studies that examined the association between hypertension and anxiety,
six found increased incidence of hypertension (Jonas et al., 1997; Jonas and Lando, 2000;
Johannssen et al., 2006; Gafarov et al., 2007; Pascual et al., 2008; Markovitz et al., 1993),
when associated with anxiety, although only one has found this association only in men
(Markovitz et al., 1993). One of the studies was only marginally associated (Raikkdnen et al.,
2001) and only two did not find any association (Shinn et al., 2001; Yan et al., 2003).

After a review of the available evidence, we observed an increasing number of studies
supporting the idea that anxiety and depression play a crucial role in the pathogenesis of SAH,
as well as in its severity and progression. It has been observed, however, that the prospective
studies differed in terms of follow-up time, sample size and the standard measurement of
variables (Jonas et al., 1997; Rutledge and Hogan, 2002). In addition, significant problems

concerning sample selection and a high proportion of cross-sectional studies have contributed
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to the lack of scientific evidence to support the relationship between anxiety, depression and
SAH (Kaplan and Nunes, 2003).

All things considered, we note that the study of the relationship between Hypertension,
Depression and Anxiety, due to its relevance and treatment possibility, has been receiving little
attention in medical literature. Moreover, it is still considered a controversial matter due to its
complexity. Thus, the aim of this study is to investigate the association between Anxiety,
Depression and SAH, and its effect on the quality of life in order to understand and improve the
therapeutic and prophylactic measures of this important public health issue. We hypothesized

that SAH would be associated with anxiety and depressive symptoms.

2 METHOD

Sample

This type of cross-controlled study was conducted at Hospital Sdo Lucas da PUCRS, a
general university hospital in Southern Brazil. The study population was composed of men and
women patients, aged = 18 years, hypertensive and normotensive, who underwent outpatient

consultation in the hospital, in the absence of criteria for exclusion.

The study enrolled 302 patients, including a group of 152 cases and a control group of

150 individuals, during the period from December 2007 to December 2008.

Exclusion Criteria

Of all those who were considered, the patients that were excluded were those that did
not present a minimum level of understanding necessary for an intellectual understanding of the
test questions, utilizing a cutoff point in the Mini-Mental scores below 19. In addition, excluded
patients were those with acute myocardial infarction (AMI) or those who had a history of
coronary artery disease (CAD), as confirmed by exercise stress testing, myocardial scintigraphy
and/or catheterization, as it is recognized and associated with anxiety and depression.

In the case of patients in the control group, i.e. non-hypertensive, those who were also
excluded were those who had a diagnosis of Diabetes Mellitus and uncontrolled Thyroid
Conditions, as to avoid possible biases.

Measures

Following the outpatient visit, the enrolled patients who agreed to participate in the

study, after signing the informed consent term, were subjected to individual interviews,
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conducted by the researcher or monitor, which was submitted according to training quality

standard for data collection as described below.

Considering the complexity of the issues in an attempt to avoid potential biases in this
study, we chose to use the Mental State Examination (Mini-Mental) scale which assesses the
cognitive deficit in order to ensure a minimum level necessary for understanding of the test

questions (Bertolucci et al., 1994).

Thus, after the realization of the Mini-Mental application, if the patient is included in the
study the patient will have begun to participate in an interview which identifies demographic
data and general diseases. Secondly, the application of the STAI and BDI are conducted and
finally the SF-36 is administered. This specific order of the application of scales has been

previously established and well maintained so as not to compromise the test results.

Demographic Data

Demographic data was collected from a questionnaire that was constructed by the
researcher and was applied in individual interviews. This established the basic data for
identification, such as name, age, race, occupation and marital status, in addition to basic data
about the disease, such as diagnosis, blood pressure level, medications in use, family and
personal history of mental illness, smoking, alcohol consumption, physical activity, laboratory
tests and so on. In this study, we monitored the use of psychotropic medication for the possible

interference in the resulting of the tests.

Use of alcohol was considered when the patient swallows: & - 20 to 30 ml of

ethanol/day and ¢ - 10 to 25 ml of ethanol/day.

SAH

In this study, the patients who had levels of BP = 140/90mmHg were classified as
hypertensive, as measured by resident physicians, supervised by preceptors in outpatient
clinics of the HSL-PUCRS, according to the guidelines of American (Chobanian et al., 2003)
and European (Mancia et al., 2007) hypertension, or in the treatment with antihypertensive

drugs.
Anxiety
This variable was measured by the Spielberger State-Trait Anxiety inventory (STAI)

consisting of two scales of 20 items each, with 4 response options, which assesses and

quantifies the level of anxiety not only in its current state but as a personality trait of the patient.
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The scale of anxiety trait describes the general tendency of the individual dealing with anxiety,
for example, with feelings of apprehension and tension, while the state anxiety scale describes
a transient emotional state, referring to the time of testing. These scores range from 20 to 80, in

which high scores indicate high levels of anxiety (Spielberger et al., 2003).

Depression

This variable was measured by the Beck Inventory for Depression (BDI). It is a scale of
21 items with 4 response options, which assess and quantify the number of depressive
symptoms such as sadness, hopelessness, feelings of guilt, changes in sleep, and appetite,
among others, as perceived during the last week. These scores range from 0 to 63 and are
divided into 4 categories of 0-11, 12-19, 20-35 and 36-63, which indicate depressive symptoms
with intensities ranging from minimal, mild, moderate and severe, respectively (Beck and Steer,
1987).

Quality of Life

This variable was measured using the Medical Outcomes Study Short Form, General
Health Survey (SF-36). This is a scale consisting of 36 questions that evaluate the quality of life
of individuals in relation to their disease. It is divided into 8 areas which describe the physical
functioning, limitations due to physical problem, bodily pain, general health perceptions, vitality,
social functioning, role limitations due to emotional problems, and mental health. The scores
range from 0 to 100 for each domain, in which higher scores indicate better quality of life
(Ciconelli et al., 1999).

Statistical Analysis

Quantitative data was described by mean and standard deviation. In the presence of
asymmetry, we used the median and interquartile range (25th percentile to 75th percentile).
Categorical variables were presented by counts and percentages, using the binomial model,

with its confidence interval (Cl) of 95%.

Comparisons of quantitative data used the t test or equivalent non-parametric (test U
Mann-Whitney). For categorical data, we used the Chi-square and Fisher's exact test when
necessary. To assess the strength of the association, the odds ratio with the confidence
interval of 95% was used. Additionally, we used the Pearson coefficient to evaluate correlations

(linear associations) between quantitative data.
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The adjustment for confounding factors came from the use of logistic regression for
categorical dependent variables, and the analysis of covariance was used when there were

dependent quantitative variables.

The results were subjected to statistical analysis using the program Statistical Package

for Social Sciences (SPSS), with an alpha level of significance at 5%.

3 RESULTS

From the analysis of the population studied, we observed that the mean (xSD) group of
hypertensive patients was aged 59.2 (+ 12.2) years old, with the majority, 76.3% being female
and white (77.3%). With regard to marital status, 60.5% of hypertensive patients lived together.
Most hypertensive patients (80.8%) had a low education until 8 years of study, or less than this.

Similarly to the group of hypertensive patients, most of normotensive were women
(83.3%), white (87.3%), and 60.7% lived together, although only 4.7% were widowed. The

average age of the control group was 45.5 (£ 13.1) years old.

It was observed that the groups had similar distributions with respect to gender, race
and marital status. However, there was a statistical difference with respect to age and level of
education, as hypertensives were older and had less education. Unlike hypertension, 37.6% of
normotensive had more than 9 years of study. The other variables such as smoking, alcohol

use and physical activity are shown in Table 1.

The anxiety state scores in the group of cases were similar to the control group with
average values of 40.1 and 39.6 respectively. The means of the STAI trait (STAI-T), showed
that they were slightly higher in the group of hypertensive patients, a total of 42.9, compared to

39.9 found in the control group, with a value of P = 0.04.

A cutoff point in the STAI was used with a median value, equal to 40, to calculate the
odds ratio (OR). First, there was a slight association, since OR = 1.53 (95% CI: 0.97 to 2.40),
with P = 0.07. However, having suffered such adjustments for confounding factors such as age,
sex, marital status, level of education, sedentary lifestyle, smoking and alcohol, there was a
statistically significant difference, since the OR =2.83 (95% CI : 1.55 to 5.18), a value of P <
0.001.

The median score for depressive symptoms in the group of cases was 12.0, while the
control group was only 6.0, which corresponds to the minimum level of depressive symptoms,

according to the classification of the BDI.
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The analysis of the BDI was created as a dichotomy of scale and was used as a cutoff
point, whereby the scores = 12 indicate mild depressive symptoms, according to classification of
BDI. With regard to depressive symptoms, there was a greater incidence of high scores in the
group of hypertensive patients, a total of 53%, when compared to 25% found in the control
group. There was a statistically significant association with OR = 3.39 (95% CI: 2.08 to 5.53).
After adjustment for confounding factors, this association was even more significant, since the
ORincreased to 4.34 (95% ClI: 2.34 to 8.06), with P < 0.001.

The mean scores for quality of life, considering the 8 areas measured by SF-36 were
different in the two groups. As shown in Table 2, while the group of cases showed a mean score
of 100.6, including all areas, the control group had a score of 116.1, indicating that the
normotensives have better living conditions. Although this association has been demonstrated
in all areas, the item of quality of life, which suffered the greatest impact of hypertension, was
role limitations due to physical problem since hypertension promoted a decline of 32 points in
SF-36 when compared to a normotensive, decline of 21, after having suffered an adjustment in
the BDI and STAI-T.

This signifies that the number of depressive symptoms had a significant effect on the
quality of life of patients, since patients with more depressive symptoms had a poorer quality of
life, as measured by SF-36. It was observed that for each increase of 1 score in the BDI there
was a fall of 2.7 in the score of the SF-36, dropping to 1.9 after adjusting for SAH and STAI

maintaining that there was still a significant association.

Similarly, the scores of anxiety showed that there were associations with a worse quality
of life. It was observed that for each increase of 1 score of the STAI-T occurred a fall of 1.4 in
the score of the SF-36, dropping to 0.3, revealing that it is marginally associated only after
adjusting the SAH and BDI.

However, no significant association was found between blood pressure levels, SBP and
DBP, and depressive symptoms (r = 0.04 and r = 0.08). With respect to anxiety, there was not
a significant correlation with SBP and DBP (r = 0.20 and r = 0.14).

4 DISCUSSION

This study tested the hypothesis of an association between hypertension, anxiety and
depressive symptoms in a group of normotensive and hypertensive patients seen in the clinic of
a tertiary hospital. In order to increase the credibility of the findings, given the controversial
topic, the decision to use standardized scales was determined, as was recognized by the

studies in this area and conducted in individual interviews.
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The results indicate a significant association between hypertension, anxiety and
depressive symptoms, and this relationship is even more significant when it comes to

depression and hypertension, which confirms the initially established hypothesis.

According to the findings of this study, the chances of a hypertensive individual
presenting anxiety are approximately 3 times higher than that of a normotensive individual,
which shows significant association between hypertension and anxiety. It is interesting to note
that this association has become statistically significant after being adjusted for confounding
factors such as sex, age, marital status, level of education, sedentary lifestyle, smoking and
alcohol use. These findings are consistent with previous longitudinal studies, which indicate that
the increase in anxiety can predict an increased incidence of SAH (Markovitz et al., 1993; Jonas
et al., 1997; Jonas and Lando, 2000; Jahannessen et al., 2006; Gafarov et al., 2007; Pascual et
al., 2008).

Similarly, the analysis of the results of the BDI, demonstrated that the chances of an
hypertensive individual presented high scores of depression, after having been adjusted, are
4.34 times more than those of a normotensive individual (OR = 4.34, 95% CI: 2.34 to 8.06).

The analysis of previous studies, including the longitudinal studies, demonstrated
similar associations (Jonas et al., 1997; Davidson et al., 2000; Jonas and Lando, 2000;
Levenstein et al., 2001; Raikkoénen et al., 2001; Meyer et al., 2004; Wei et al., 2004; Read and
Gorman, 2007) although none have found a high odds ratio in the case of the SAH and
depressive symptoms. A possible explanation for this finding may be related to the fact that the
control group consisted of patients attending the outpatient clinic of a general hospital, which
could have potentially been effected by anxiety and depression. Or, this could be explained
simply by the case of an increased prevalence of depression, considering the fact that this
disease is under diagnosed and under treated (Hirschfeld et al., 1997; Rost et al., 1998).
However, other studies, despite having found a positive association between hypertension and
depression, found no statistical significance in this relation (Everson et al., 1999; Yah et al.,
2003; Bosworth et al., 2003; Meyer et al., 2004).

A biological hypothesis to try to explain the relationship is that depression is related to
the disruption of adrenergic activity, or a change in the autonomic balance (Udupa et al., 2007),

which in turn may be related in support of elevating the BP (Davidson et al., 2000).

Despite a growing number of evidence supporting the idea that psychosocial factors
play an important role in the pathogenesis of hypertension, as well as its severity and
progression, it is necessary to further research the area to determine if this relationship is linear,

or only a factor of association. And, if there is a causal relationship, it is not possible to
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determine whether hypertension proceeds, or is a consequence of depression (Bosworth et al.,
2003), since depressive symptoms may either modify the risk factors for SAH, and may be

influenced by them (Davidson et al., 2000).

Despite having already demonstrated in previous studies that SAH interferes with the
quality of life of those with hypertension (Banegas et al., 2007; Arslantas et al., 2008) and the
capacity to adjust to the disease (Chambers et al., 2002; Rueda and Pérez-Garcia, 2006), a
contribution of this study is the fact that the effect of symptoms of depression and anxiety on the
quality of life of hypertensive patients is demonstrated. This is because the effect of
hypertension on the quality of life of patients decreased when adjusted for the STAI and BDI in
terms of the impact caused by anxiety, and especially the impact of depression scores of the
SF-36. This could be another way to explain the negative impact that the presence of anxiety

and depression may represent on the development of hypertension.

The fact that has not been found in this study is the association between blood
pressure, anxiety and depression, as confirmed in previous studies (Markovitz et al., 1993;
Paterniti et al., 1999; Raikkdnen et al., 2001; Shinagawa et al., 2002; Grewen et al., 2004;
Artinian et al., 2006), and does not necessarily explain the absence of association (Shin et al.,
2001). This is because the present work is a cross-sectional study and does not present a
monitoring of the BP and, according to Rutledge and Hogan (2002), most studies show
longitudinal associations between levels of BP and psychological variables. Moreover, a recent
study showed that the average day/night of SBP and DBP in patients with anxiety and
hypertension was greater than that of patients who had only SAH (Ma et al., 2008).

However, recent studies indicate an association between higher scores of positive
emotions and a decrease of DBP, which may suggest a protective effect and may contribute to
a future intervention strategy, which may be confirmed in more precisely conducted studies
(Ostir et al., 2006).

Still, others suggest that education in hypertension may play an important role, although
it does not reduce the incidence of symptoms of depression, it may facilitate the management of
BP. In that, the depressed patients who received intervention had significantly lower averages

of SBP when compared to those who have not received intervention (Wang and Li, 2003).

Considering the high co-morbidity among anxiety, depression and hypertension, it
would be interesting to investigate in future studies if the remission of symptoms would have

some implication in the evolution of the hypertensive disease.
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However, it appears that such studies are still incipient and that the issue of the
relationship between psychosocial factors and hypertension is still controversial and has a very

large impact, especially in the case of developing countries.

The fact is that we are dealing with very prevalent clinical situations which have an
increasing prospect in its incidence. It is urging that more studies are conducted in this area so
that we can restructure our clinical practices in order to develop prophylactic measures and
more effective therapies. This may contribute effectively to the management of these serious
public health problems of today.

This study has some limitations. The first one concerns the fact that it is a cross-
sectional study and it is not possible to establish the causal direction of these associations. The
second refers to the fact that the control group was derived from patients who are clinically
consulted in a tertiary hospital, which may create possible biases, in the sense that the effect of

anxiety and depression is maximized in the analyzed patients.
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Table 1 - Sociodemographic Data, Smoking and Alcohol Use, for Hypertensive

and Normotensive

SAH N-HAS P
Characteristics (n=152) (n=150)
Age, years 59.2+12.2  455+13.1  <0,001"
Female, n° (%) 116 (76.3)  125(83.3)  0.169%
White, n° (%) 116 (77.3)  131(87.3)  0.034¥
M.Status,n°(%) 0.0014
with companion 92 (60.5) 91 (60.7)
single 20 (13.2) 31 (20.7)
widowed 28 (18.4) 7 (4.7)
separated 12 (7.9) 1(14.0)
Level of education, n°(%) <0,001%
5 to 8 years of study 60 (40.5) 56 (37.6)
4 years of study 64 (43.2) 37 (24.8)
over 9 years of study 4 (16.2) 56 (37.6)
Sedentariness, n°(%) 82 (53.9) 94 (62.7) 0.156!
Smoking, n°(%) 55 (36.2) 48 (32.0) 0.5194
Use of Alcohol, n°(%) 4 (2.6) 1(0.7) 0.375/

Data presented is counted as (%), mean £ SD, P: statistical significance, [1]: t

test, [2]: Chi-square.

SAH: hypertensive, N-SAH: non-hypertensive, M. status: marital status
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Table 2 — Clinical measures for Hypertensive and Normotensive

HAS N-HAS P
Characteristics (n=152) (n=150)

STAI-S 40.1+#10.2 39.68.7 0.68!"
STAI-T 42.9+13.0 39.9413.1 0.04"
BDI 12.0(7.0a17.0) 6.0(3.0a11.3) <0.001%
SF-36 100.6+23.4 116.1+19.6 <0.001t"

The data is presented as mean t standard deviation and median (25th
percentile to 75th percentile), [minimum to maximum]. P: statistical significance
[1]: ttest, [2]: U test Mann-Whitney.

SAH: hypertensive, N-SAH: non-hypertensive, STAI-S: Spielberg State Anxiety
Inventory, STAI-T: Spielberg Trait Anxiety Inventory, BDI: Beck Depression
Inventory, SF-36: Medical Outcome Study Short Form, General Health Survey
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Table 3 - Measures of the Association Between Hypertension, Depression
Scores (BDI) and Anxiety scores (STAI-T) in Non-adjusted and Adjusted
analysis using the Logistic Regression Model

Non-adjusted Adjusted*
Variable HAS n-HAS OR 1C95% OR Cl95%
Dependent n=152 n=150
BDI > 12 80(52.6) 37(24.7) 3.39 2.08a553 434 234a8.06
STAI-T=40 84 (55.3) 67 (44.7) 153 097a241 283 1.55a5.18

*Adjusted for gender, age, marital status, level of education, sedentary lifestyle,

smoking and alcohol use

SAH: hypertensive, N-SAH: non-hypertensive, OR: Odds Ratio, Cl: Confidence
Interval, BDI: Beck Depression Inventory, STAI-T: Spielberg Trait Anxiety

Inventory
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Table 4 —Averages for the Score of the SF-36 Between Hypertensive and
Normotensive Analysis in Non-adjusted and Adjusted by ANCOVA

Non-adjusted Adjusted*
Variable SAH N-SAH P SAH N-SAH P
Dependent n=152 n=150 n=152 n=150

SF-36

Physical 54.9+2.1 80.4+1.7 <0.001 58.3%1.7 76.9%1.7 <0.001
func

Role- 44 1+3.5 76.5+3.4 <0.001 49.7+3v1 70.8+3.2 <0.001
physical

Bodily pain  50.6£2,1 58.842,3 0.008 53.5£t2.0 55.9+2.0 0.424
Gen health 51.9%1.8 66.3t2.0 <0.001 55.6x1.6 62.5t1.6 0.004
Vitality 53.5+#2.3 62.9+1.9 0.002 57.5#1.5 589+1.5 0.524
Social func 71.122.4 89.9+2.0 <0.001 75.8+t1.9 85.2¢1.9 0.001
Role emoc 67.5+3.5 80.0+3.2 0.008 72.6+2.8 74.9+2.8 0.569
Ment 63.8¢2.1 70.7¢1.8 0.012 67.9+1.1 66.5¢1.2 0.413
health

* ANCOVA: Analysis of covariance with adjustment for BDI and STAI-T.

Data is presented as mean * standard error. SAH: hypertensive, N-SAH: non-
hypertensive, BDI: Beck Depression Inventory, STAI-T: Sielberg Trait Anxiety

Inventory SF-36: Medical Outcome Study Short Form, General Health Survey;
Physical fuc: Physical function; Gen health: General Health; Social func: Social
functioning; Role emoc: Role emotional; Ment health: Mental health



