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RESUMO

A coorte de hipertensos adultos cadastrados na Atengdo Basica do municipio de Joao
Pessoa, iniciada em 2009 com ondas em 2010, 2011 e 2016 é a Unica ativa no Brasil.
Considerando a importancia das avaliagbes da satisfacdo e do acompanhamento dos
usuarios com 0s servicos prestados pela Atencdo Basica para a avaliagdo dos
programas de saude, este estudo teve como principal objetivo analisar as
caracteristicas dos hipertensos cadastrados na Atencédo Béasica que faleceram durante
o periodo do estudo da coorte de hipertensos adultos do municipio de Jodo Pessoa-
PB, de 2009 a 2016. Trata-se de uma coorte do tipo retrospectiva com base em uma
amostra inicial de 343 hipertensos cadastrados no Hiperdia, culminando em 2016, com
34 O6bitos. Foi aplicado o questionario de Autopsia Verbal com os familiares dos
hipertensos falecidos. A imputacdo dos dados faltantes sobre as caracteristicas dos
hipertensos foi realizada pelo método Hot Deck e a amostra final foi validada através do
método de reamostragem Bootstrap. Para avaliar o grau de satisfacdo e o
acompanhamento dos usuarios hipertensos vivos e falecidos no periodo da coorte foi
utilizado um questionario proprio ja validado desde a primeira onda. No perfil dos
hipertensos da amostra em 2016, tanto entre os Vivos como os Falecidos, preponderou
0 sexo feminino, com idade igual ou acima de 60 anos, cor parda, com menos de nove
anos de estudo, que conviviam com alguém, possuiam uma renda familiar maior que
um salario minimo e foram consideradas economicamente ndo ativas. Nao houve
diferenca significativa entre as médias das pressfes arteriais entre 0s grupos de vivos
e de falecidos, estando ambos com niveis pressoricos elevados. Os grupos foram
considerados em sua maioria como ndo acompanhados, ndo havendo diferenca
significativa (5%) entre o tipo de acompanhamento e o controle pressoérico. Houve
diferenca significativa (5%) entre os escores de satisfacdo entre os grupos, dos quais,
os Vivos se mostraram menos satisfeitos do que os Falecidos. Estes apresentaram
mais doencas associadas. Por meio da autopsia verbal observou-se que, na
perspectiva dos cuidadores, a assisténcia ao hipertenso mostrou-se ndo adequada em
varios niveis de atencdo quanto ao processo da doenca até seu desfecho culminado
com o O6bito. Concluiu-se que, ademais das importantes perdas de seguimento dos
hipertensos da coorte, na Atencdo Béasica do Ministério da Saude, os cuidados com o
hipertenso no municipio de Jo&o Pessoa, revelaram-se insuficientes com uma adeséo
inadequada ao tratamento, apresentando fatores de risco como doencas associadas e
complicacBes relacionadas com a hipertensdo, o que pode ter desencadeado 6bitos
precoces.

Descritores: Hipertensdo arterial; Atencdo Primaria & Saude; Mortalidade; Obito;
Servigcos de Saude.



ABSTRACT

The cohort of hypertensive adults enrolled in Basic Care in the city of Jodo Pessoa,
started in 2009 with waves in 2010, 2011 and 2016 is the only active cohort in Brazil.
Considering the importance of assessing the satisfaction and follow up of users with the
services provided by Primary Care for the evaluation of health programs, this study had,
as main objective, to analyze the characteristics of the hypertensives enrolled in
Primary Care who died during the period of the study of the a cohort of hypertensive
adults in the city of Jodo Pessoa-PB, from 2009 to 2016. This is a retrospective cohort
based on an initial sample of 343 hypertensive patients enrolled in Hiperdia, culminating
in 2016, with 34 deaths. The verbal autopsy questionnaire was applied to the relatives
of the deceased hypertensives. Imputation of the missing data on the characteristics of
hypertensive individuals was performed by the Hot Deck method and the final sample
was validated using the Bootstrap resampling method. In order to evaluate the degree
of satisfaction and the follow-up of hypertensive patients alive and deceased during the
cohort period, a questionnaire validated since the first wave was used. In the sample of
hypertensive women in the sample in 2016, both the living and the deceased
preponderated the female gender, aged equal to or above 60 years, brown, with less
than nine years of study, who lived with someone, had an income higher than a
minimum wage and were considered economically non-active. There was no significant
difference between the means of arterial pressures between the living and deceased
groups, both with high blood pressure levels. The groups were considered mostly
unaccompanied, and there was no significant difference (5%) between the type of
follow-up and the pressure control. There was a significant difference (5%) between the
satisfaction scores between the groups, of which the living were less satisfied than the
deceased. These had more associated diseases. Through the verbal autopsy, it was
observed that, from the perspective of the caregivers, the assistance to the
hypertensive patient proved to be inadequate in several levels of attention regarding the
process of the disease until its outcome culminated with the death. It was concluded
that, in addition to the significant loss of follow-up of hypertensive cohorts, in the
Primary Care of the Ministry of Health, the care with the hypertensive in the county of
Jodo Pessoa, were insufficient with an inadequate adherence to the treatment,
presenting risk factors such as associated diseases and complications related to
hypertension, which may have triggered early deaths.

Keywords: Hypertension. Primary Health Care. Mortality. Death. Health services.
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1 INTRODUCAO

A Hipertenséo Arterial (HA) constitui um dos principais fatores de risco para o
desenvolvimento de doencas cardiovasculares, onde cerca de 60 a 80% dos casos
sdo tratados na atencdo primaria a saude (BRASIL, 2013a). H& uma associacao
direta e linear entre envelhecimento e prevaléncia de hipertenséo arterial. O
envelhecimento acarreta importantes alteracdes cardiovasculares, o que explica a
frequente associacdo da hipertensdo as mudancas fisioldgicas desse processo
(BRASIL, 20186).

Estima-se que 17,7 milhdes de pessoas morreram por doencas
cardiovasculares em 2015, representando 31% de todas as mortes em nivel global,
segundo levantamento da Organizacdo Mundial da Satde (ORGANIZACAO PAN
AMERICANA DE SAUDE, 2017). A hipertens&o arterial atinge 30% da populag&o
adulta brasileira, chegando a mais de 50% na terceira idade e estd presente em 5%
das criancas e adolescentes no Brasil, de acordo com estimativas da Sociedade
Brasileira de Hipertensao (SBH)(BRASIL, 2016).

Quando nao controlada, a hipertensdo arterial € uma condi¢cdo que pode
provocar danos e até mesmo a morte, 77% das pessoas com o primeiro episodio de
Acidente Vascular Cerebral (AVC) sdo hipertensas, 75% das pessoas com
Insuficiéncia Cardiaca Congestiva (ICC) tem hipertensédo arterial, 69% das pessoas
com primeiro Infarto Agudo do Miocéardio (IAM) tem pressdo alta, sendo a
hipertensédo arterial a segunda principal causa de doenca renal cronica (BRASIL,
2016).

No Brasil, as taxas de mortalidade das doencas hipertensivas (DH), que séo
complicacbes que se desenvolvem por causa da pressao arterial elevada,
aumentaram entre 2002 e 2009, oscilando nesse periodo de 39/100.000 habitantes
(2000) para 42/100.000 habitantes (2010) (GUIMARAES et al., 2015).

Na Paraiba, a taxa de mortalidade por DH na faixa etaria entre 50 a 64 anos
variou de 37,4/100.000 habitantes em 2009 para 33,9/100.000 em 2016. Embora
essa taxa tenha diminuido, a incidéncia de hipertensdo aumentou. O percentual da
populacao de 20 a 79 anos que refere ter tido diagnostico de hipertensdo aumentou
de 17,9 em 1998, para 22,1 em 2013 (PROADESS, 2016).
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A Atencdo Primaria & Saude deve atuar com um conjunto de a¢des de saude,
que agem em todos os ambitos do ser humano, de forma interdisciplinar, com
praticas de atencdo integral que interferem na situacdo sanitaria e autonomia da
comunidade, devendo auxiliar no manejo das demandas e necessidades de saude
de maior frequéncia em seu territério. O Sistema Unico de Satde (SUS) incentiva a
participacdo da comunidade pressupondo que a avaliagdo dos usuarios quanto ao
servico disponibilizado se torna um instrumento para verificar todas as dimensdes
das acdes inerentes aos cuidados dos hipertensos (MOIMAZ et al., 2010).

Atualmente a nocdo de satisfacdo do usuério tornou-se um dos principais
elementos para a avaliacdo da qualidade da assisténcia em saude. Uma vez que a
satisfacdo do usuario interferira na criacdo de vinculos, na reproducéo do tratamento
em esfera doméstica e na internalizacdo do conhecimento, convertendo-se, entéo,
em um fator fundamental para o acompanhamento e controle de doencas
(STARFIELD, 2002).

A satisfacdo do usuério € influenciada pela expectativa do usuario, bem como
pelos cuidados recebidos de fato (MOIMAZ et al., 2010). Assim, envolve algumas
dimensdes ligadas aos aspectos dos servicos, tais como: acesso, qualidade,
estrutura fisica e organizacional, aspectos inerentes a relacdo médico-paciente,
entre outros. A participacao livre e critica dos usuarios podem contribuir para seu
empoderamento, questdes estas essenciais para a viabilizacdo de politicas de
promocado da saude, prevencédo de agravos e controle de enfermidades (COSTA et
al., 2008; STARFIELD, 2012).

As decisbOes acerca de acdes para intervencdo e controle da hipertenséo
arterial na populacdo sdo baseadas em pesquisas cientificas realizadas com o
objetivo de entender a doenca em todo seu grau de complexidade. O estudo das
causas de morte permite recompor a histéria da doenca e indicam medidas
preventivas e terapéuticas mais adequadas e especificas. O conhecimento dos
fatores associados a menor sobrevida pode orientar amplos programas educativos
para a difusdo de condi¢fes e estilos de vida mais saudaveis (JORGE; LAURENTI,
DI NUBILA, 2010; OLIVEIRA et al., 2009).

Sabe-se que as mortes relacionadas a hipertensao arterial nem sempre
podem ser caracterizadas completa e adequadamente por meio da causa béasica de
Obito, uma vez que essa causa pode representar o resultado da coexisténcia de

diversos agravos a saude. Assim, o estudo da mortalidade possibilita melhor
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compreensao das diversas manifestagbes da doenga, pois proporciona
conhecimento conjunto das outras causas que a ela se associam (JOSEPH; KOKA,
ARONOW, 2008).

Diante dessa problematica, o presente estudo se propds estudar os Obitos
ocorridos com individuos da coorte de hipertensos de Jodo Pessoa — PB (PAES,
2008; 2009%; 2009b; PAES et al., 2014; PAES, 2015), buscando a identificacdo das
circunstancias presentes durante o tratamento até a morte do hipertenso que podem
ter participado no processo que evoluiu para o 0bito, como o acompanhamento do
usuério durante a vida e a satisfacdo com os servigos de saude.

Isso se torna relevante diante da necessidade de obter indicadores Uteis, para
tomada de decisdes conscientes em relacdo ao planejamento estratégico, definir a
conducdo de politicas publicas que contemplem acdes sanitarias, bem como
entender o processo de saude-doengca no momento anterior ao Obito.

O presente estudo destaca-se ao investigar pela primeira vez as causas de
mortalidade de uma coorte de hipertensos na Paraiba, e tenta compreender a
morbidade e as causas das mortes, bem como os aspectos em que a hipertenséo
arterial estd envolvida nesse ambito, permitindo explorar mais amplamente os
cuidados na atencdo primaria sobre o conjunto de acdes e servigos disponiveis para
o controle da hipertensao.

1.1 JUSTIFICATIVA

As politicas e os programas que visam o controle de doencas e mortes devem
basear-se em informacdes adequadas e oportunas sobre a natureza e extensao dos
problemas observados, suas causas e 0 impacto causado nas populacdes. Estes
programas e politicas sdo monitorados a fim de avaliar o alcance de suas metas e
seus objetivos. As estatisticas de mortalidade por idade, sexo e causa de morte
constituem a forma mais usada internacionalmente para atender as necessidades de
planejamento e programacao em saude.

O baixo grau de adesao ao tratamento pode afetar negativamente a evolucao
clinica do paciente e a sua qualidade de vida, estabelecendo aqui um problema
relevante, que pode trazer consequéncias pessoais, sociais e econémicas. O estudo

de Hepke, Martus e Share (2004) observou que o aumento da adesao farmacéutica
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em diabéticos associou-se com menos visitas do departamento de emergéncia e
internamentos.

A satisfacdo do paciente em relacdo a servigcos recebidos nos centros de
saude constitui-se como um poderoso preditor de seu comportamento relacionado a
saude, sendo considerado um indicador importante para a qualidade de
funcionamento do acompanhamento. Um usuario satisfeito com o0s servigos
prestados consegue aderir ao regime de tratamento prescrito e ter confianca no
tratamento ofertado (BARROS; ROCHA; SANTA HELENA, 2008).

Dentre os fatores que podem influenciar no desenvolvimento da hipertensao
arterial, merece destaque o papel dos servicos de saude, como a estrutura do
servico, acesso ao local, profissionais qualificados e tecnologias disponiveis. Esses
fatores influenciam diretamente na medida da satisfacdo dos usudarios ou dos
pacientes e consequentemente na adesdo ao tratamento e um bom
acompanhamento do usuério (BARROS; ROCHA; SANTA HELENA, 2008; HEPKE;
MARTUS; SHARE, 2004).

Diversos estudos tém sido realizados, buscando avaliar o grau de satisfacéo
de usuérios dos servicos de satde (ARTICSOUZA, 2003; ESPERIDIAO; TRAD,
2005; KLOETZEL et al., 1998; MATEOS et al., 2009; MILAN; TREZ, 2005). Um dos
principais pontos discutidos nesse caminho é a crescente e cada vez mais
consensual opinido de que a maioria das acdes de saude ndo tem levado em
consideracdo a aceitacdo e as condicdes de vida do paciente. Assim, torna-se
fundamental incluir a perspectiva do hipertenso a fim de ampliar a compreenséo
acerca dos eventos que influenciam no seu tratamento, prevenir complicacées e até
mesmo o Obito.

Para verificar corretamente a importancia da hipertensao arterial como causa
de morte é preciso considerar que esta causa é geralmente subdimensionada nas
estatisticas de mortalidade por causa bésica. Isso ocorre porgue se a hipertenséao for
mencionada numa declaragdo de O6bito junto com diagndsticos como “doenca
isquémica do coracado” ou “doencga cerebrovascular’, estas ultimas séo selecionadas
como causa basica da morte, de acordo com critérios da Organizagdo Mundial da
Saude (OMS)(OLIVEIRA et al., 2009). Somente no ano de 2000, o Sistema de
Informacdes sobre Mortalidade (SIM) passou a processar, além da causa basica do
Obito, as causas associadas, permitindo dimensionar de maneira mais adequada a

gravidade da hipertensao arterial.
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Uma alternativa Gtil para o conhecimento do processo vida-morte € a Autépsia
Verbal (AV), que € uma ferramenta epidemioldgica usada para determinar a causa
da morte através da entrevista de membros e/ou cuidadores dos Falecidos (ZHANG
et al.,, 2016). Singh et al. (2011) garante que a Autopsia Verbal consegue obter
dados precisos sobre as causas de morte de um determinado individuo. Assim como
no estudo de Khoury, Massad e Fardous (1999) que definiu a Autépsia Verbal como
a melhor estrutura para abordagem de mortalidade em adultos, principalmente
considerando fatores em que o Obito ocorre em areas de dificil acesso médico.

A complexidade do quadro clinico dos pacientes em processo de morrer
demanda conhecimento técnico e cientifico por parte da equipe de cuidados da
atencdo basica, principalmente quando esse paciente esta sob os cuidados
domiciliares. Para a avaliacdo clinica e tomada de decisdo frente aos sinais e
sintomas de instabilidade desses pacientes € necessario que o profissional seja
capaz de identifica-los e programar acdes que vislumbrem uma reducdo nas
repercussdes causadas pelos procedimentos executados durante a prestacdo de
cuidados ao paciente.

Outro ponto a ser considerado é a escassez de estudos voltados ao momento
anterior ao 6bito de hipertensos, sendo necessario, portanto, um comprometimento
maior dos pesquisadores no desenvolvimento de pesquisas neste campo. Somente
com dados precisos sobre a causa da morte é possivel desenvolver politicas e
programas de salde relevantes para monitorar como eles afetam a salde da
populacdo. Ao fornecer evidéncias empiricas sobre essa questdo importante, esta
pesquisa tem o potencial de melhorar o conhecimento sobre a prevencdo e o
acompanhamento da hipertensdo e comorbidades associadas, considerando que

essa € uma doenca complexa e que exige multiplas abordagens de tratamento.

1.2 OBJETIVOS

1.2.1 Geral

Analisar as caracteristicas e 0s aspectos associados aos 6bitos ocorridos na

coorte de hipertensos atendidos na Atencdo Primaria a Saude do municipio de Jodo

Pessoa — PB.
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1.2.2 Especificos

e Analisar o controle da pressdo arterial de acordo com o tipo de
acompanhamento do hipertenso na Atencédo Priméria a Saude.

e Comparar o grau de satisfacdo dos usuérios Falecidos com o0s que

permaneceram Vivos.
¢ Investigar os fatores de risco associados ao 6bito dos hipertensos.

e Identificar as caracteristicas da doenca que causou o 0Obito e sua relagdo com

a hipertensao arterial dos usuarios hipertensos.
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2 REVISAO DA LITERATURA

2.1 HIPERTENSAO ARTERIAL

As doencas crbnicas vém apresentando um aumento significativo nos ultimos
anos, sendo a hipertensdo arterial (HA) uma das principais, estima-se que 9,4
milhdes de 6bitos foram atribuidas ao aumento da pressao arterial em 2010 (OPAS,
2016). Quando nao tratada adequadamente, a hipertensdo arterial pode acarretar
graves consequéncias a alguns 6rgaos vitais, e como entidade isolada esta entre as
causas mais frequentes de morbidade dos adultos (PICON et al., 2012).

Para o Ministério da Saude (BRASIL, 2013a) as doencas cardiovasculares
(DCV) tais como: infarto agudo do miocéardio, morte subita, acidente vascular
encefalico, edema agudo de pulméo e insuficiéncia renal, constituem no Brasil a
primeira causa de morte, sendo que em muitas destas patologias a causa basica é a
hipertensdo arterial. De acordo com a VII Diretrizes Brasileiras de Hipertensao
Arterial, a HA contribui direta ou indiretamente para 50% das mortes por doenca
cardiovascular (BRASIL, 2016).

A prevaléncia de HA no Brasil varia de acordo com a populacdo estudada e o
método de avaliagdo. No entanto, uma meta-andlise realizada com 40 estudos
transversais e de coorte, realizada por Picon et al. (2012)' mostraram tendéncia a
diminuicao da prevaléncia nas ultimas trés décadas, de 36,1% para 31,0%.

O diagnéstico da hipertensdao arterial é basicamente estabelecido pela
afericdo dos niveis tensoriais, quando estes estdo permanentemente elevados,
acima dos limites de normalidade, quando a presséo arterial € determinada por meio
de métodos e condi¢cBes apropriadas. Portanto, a medida da pressao arterial (PA) é
o elemento-chave para o estabelecimento do diagnéstico da hipertenséao arterial.

Publicado em 2003, o “Seventh Report of the Joint National Committee on
Prevention, Detection, Evaluation, and the Treatment of High Blood Pressure
(CHOBANIAN et al., 2003)” introduziu o termo pré-hipertensdo para classificar os
individuos com pressédo arterial sistolica (PAS) entre 120 -139 mmHg e pressao
arterial diastélica (PAD) entre 80 — 89 mmHg, esse termo nao foi acompanhado pela
sociedade brasileira de cardiologia até a atual VII Diretriz Brasileira de Hipertensao,
gue caracteriza como pré-hipertensdo os valores de PAS 121 — 139 e/ou PAD entre
81 — 89 mmHg.
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Antes, os individuos adultos com PAS < 120 mmHg e PAD < 80 mmHg, eram
classificados como Otima, agora, s&o classificados como Normal. As classificaces
de Normal e Limitrofe da diretriz passada foram agrupadas na classificacdo atual de
pré-hipertenso (Quadro 2.1). Deve-se iniciar tratamento ndo medicamentoso para
todos os pacientes classificados como pré-hipertensos. O tratamento
medicamentoso pode ser considerado naqueles com PA entre 130-139 /85-89
mmHg e histéria prévia de DCV ou naqueles com risco cardiovascular alto (BRASIL,
2016).

Quadro 2.1 - Classificacdo da Pressédo Arterial de acordo com a medicdo casual ou no
consultério a partir de 18 anos de idade

Classificacéo PAS (mmHg) PAD (mmHg)
Normal <120 <80
Pré-Hipertenso 121-139 81-89
Hipertenso estagio 1 140-159 90-99
Hipertenséo estégio 2 160-179 100-109
Hipertensédo estagio 3 2180 2109

Nota: Quando a PAS e PAD situam-se em categorias diferentes, a maior deve ser ultilizada para a
classificagdo de PA. Considera-se hipertensdo sistolica isolada se PAS=140 mmhg, devendo a
mesma ser classificada em estagio 1, 2 e 3.

Fonte: (BRASIL, 2016).

A avaliacdo inicial de um paciente com HA inclui a confirmagdo do
diagnéstico, a suspeita e a identificacdo de causa secundaria, além da avaliacao do
risco cardiovascular. As lesdes de 6érgdo-alvo e doencas associadas também devem
ser investigadas. Fazem parte dessa avaliacdo a medicdo da PA, utilizando-se
técnica adequada e equipamentos validados, historia médica (pessoal e familiar),

exame fisico e investigagao clinica e laboratorial.

2.1.1 Hipertenséo Arterial e Fatores de Risco Associados

A excessiva morbimortalidade relacionada a hipertensdo arterial esta na
dependéncia das variagcbes dos niveis das pressdes sistolica e diastdlica. As
sequelas encontradas variam significativamente entre individuos com niveis de
pressdo arterial semelhantes, habitos de vida, fatores genéticos e fatores

socioeconbémicos, que juntos influenciam no risco individual.
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Como principais fatores de risco ndo modificaveis da hipertensédo, tém-se a
hereditariedade, idade e sexo. Como fatores modificaveis tém-se a obesidade e
habitos de vida que, se ndo controlados, provocam alteracdes fisiolégicas que
acarretam complicacdes irreversiveis com consequéncias adversas a alguns 6rgaos
vitais.

A hipertenséo arterial € uma importante fonte de morbidade materna e fetal e
alguns métodos de contracepcdo podem aumentar o risco de eventos
cardiovasculares. O contraceptivo oral combinado € um dos métodos de controle de
natalidade mais comumente prescritos, usado por milhdes de mulheres em muitos
paises. Eles induzem o aumento da pressao arterial na populacao geral. Os efeitos
adversos sobre a pressao arterial aumentam com a idade, a duracdo do uso do
contraceptivo oral e a presenca de outros fatores de risco, como tabagismo,
obesidade e diagnostico prévio de hipertensdao (BAILLARGEON et al., 2005;
MORAIS et al., 2014).

As mulheres com histérico de pré-eclampsia estdo em maior risco de
desenvolver doenca cardiovascular (DCV) de inicio precoce, quando comparado
com as mulheres que tiveram uma gravidez sem intercorréncias. Por isso, em 2011,
a American Heart Association acrescentou a pré-eclampsia a lista de fatores de risco
para o desenvolvimento de DCV. A explicagcdo mecanicista para a ligacédo entre a
pré-eclampsia e depois DCV continua a ser esclarecida (SCHOLTEN et al., 2015).

Vérios estudos destacam o0 excesso de peso/obesidade como um importante
e independente fator de risco para a HA. A pesquisa Vigitel 2016 — Vigilancia de
Fatores de Risco e Protecdo para Doencas Cronicas por Inquérito Telefénico,
destaca que mais da metade da populacdo brasileira encontra-se com sobrepeso
(53,8%). Em relacdo a obesidade, os indices saltaram de 11,8% em 2006, para
18,9% em 2016 (BRASIL, 2017). Estudos epidemioldgicos relatam aumento de 3 a 8
vezes na frequéncia de HA entre individuos obesos (TAIANAH et al., 2017).

A obesidade constitui um dos fatores de risco para a doenca arterial
coronariana, além da associagdo com a prevaléncia elevada da hipertenséo arterial.
O aumento de peso excessivo, especialmente quando associado a uma maior
adiposidade visceral, representa 65% a 75% do risco de hipertensao primaria. O
efeito da obesidade sobre a incidéncia de hipertensdo € mais forte nas mulheres do
gue nos homens (FUJITA; HATA, 2014).
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Com a obesidade prolongada e o desenvolvimento de lesdes de 6rgéos alvo,
especialmente lesGes renais, a hipertensdo associada a obesidade torna-se mais
dificil de controlar, muitas vezes requerendo varios farmacos anti-hipertensivos e
tratamento de outros fatores de risco, incluindo dislipidemia, resisténcia a insulina,
diabetes mellitus e inflamacdo (DEMARCO; AROOR; SOWERS, 2014; HALL et al.,
2015).

As medidas antropométricas associadas principalmente a obesidade sé&o
determinantes indicadores de risco a saude e representam conteudos tedricos e
metodoldgicos importantes para efetivar a sua aplicagdo na saude publica, partindo
para uma proposta de ndo apenas medir ou avaliar, mas também de informar e
conscientizar a populacdo sobre a importancia de controlar determinados riscos
(ARAUJO; PAES, 2013).

O principal indicador utilizado para a deteccdo de obesidade geral € o indice
de Massa Corporal (IMC), e de forma mais simples e objetiva, temos o indice de
Adiposidade Corporal (IAC). O IAC possui uma correlacdo mais forte com a
porcentagem de gordura corporal em comparacdo com o IMC. Além disso, varios
estudos foram realizados para verificar sua capacidade preditora de alteragbes
metabolicas e cardiovasculares (SEGHETO et al., 2018).

Para definir a obesidade abdominal, também definida de androide ou central,
se considera a circunferéncia da cintura (CC) e a relacdo cintura-quadril (RCQ) que
apresentam boa capacidade preditora do risco coronariano elevado (HAUN;
PITANGA; LESSA, 2009).

Fortes evidéncias apoiam que o exercicio regularmente realizado leva ao
aumento da aptiddo cardiorrespiratoria, atenuando o aumento progressivo
relacionado a idade na PA e previne a hipertensdo. Em individuos hipertensos, a
atividade fisica habitual diminui a PA e o risco de mortalidade, independente de
outros fatores de risco (CORNELISSEN et al., 2011; KOKKINOS et al., 2014).

A pressao arterial também é beneficiada pela adocdo de uma dieta saudavel,
considerada essa, uma dieta rica em frutas, legumes e produtos de baixo teor de
gordura, produtos lacteos com um teor reduzido de colesterol dietético, rica em
potéassio, alto teor de calcio e niveis reduzidos de sodio (CHOBANIAN et al., 2003).

A dependéncia do tabaco € um potente fator de risco para doencas
cardiovasculares, incluindo doenca coronariana, doenca vascular periférica, acidente

vascular cerebral e aneurisma abdominal adrtico. Hipertensdo e tabagismo
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associados aumentam o risco de ruptura de aneurismas intracranianos (KANG et al.,
2015; SOBIERAJ; WHITE; BAKER, 2013).

Existe controvérsia quanto ao efeito do consumo de alcool leve a moderado
sobre o risco de hipertensdo, enquanto alguns estudos relataram que o consumo
moderado de alcool é benéfico para o sistema cardiovascular e reduz a pressao
sanguinea (SKLIROS et al., 2012; WORM; BELZ; STEIN-HAMMER, 2013), outros
encontraram uma relacdo linear dose-dependente entre a quantidade de alcool
consumida e o risco de acidente vascular cerebral hemorragico (CECCANTI et al.,
2005; KAWANO, 2010; KLATSKY et al., 2006; LUO et al., 2013); embora em outros
nao tenha sido encontrada associacdo (DANIEL; BERECZKI, 2004; ISO et al.,
2004).

2.2 HIPERTENSAO ARTERIAL NA ATENCAO PRIMARIA: O PROGRAMA
HIPERDIA E O e-SUS

A atencéo publica a saude foi efetivada com a Constituicdo Federal de 1988,
em seu artigo 196, que promulgava o Sistema Unico de Saude (SUS),
regulamentado pela Lei 8.080/90, o qual operacionaliza as formas de atencdo em
saude e tem como principios e diretrizes a universalidade, a integralidade, a
equidade, a descentralizac&o e a participacao popular.

Desde que se configurou como o sistema das politicas de saude no Brasil, 0
SUS busca incorporar em suas praticas medidas de promo¢do a saude da
populacdo, em lugar de acdes curativas e emergenciais, através de seus principios e
diretrizes que séo reproduzidos no territorio por meio das multiplas politicas e
programas de saude (MITRE; ANDRADE; COTTA, 2012).

Os termos Atencdo Primaria a Saude (APS) e Atencdo Basica de Saude
(ABS) tém sido empregados para designar o primeiro nivel de organizacdo da
atencdo a saude no SUS. Ap6s muita discussdo, o termo ABS foi adotado pelo
Ministério da Saude nos documentos oficiais e designa a politica estabelecida para
essa area. Entretanto, o termo APS tem sido crescentemente utilizado por técnicos,
pelo Conselho Nacional de Secretarios Estaduais de Saude (CONASS) e em
documentos oficiais do SUS, nos trés niveis de gestdo (federal, estadual e

municipal), além de ser o termo utilizado mundialmente.
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No ambito do SUS, a atencdo primaria fica organizada mais fortemente pela
Estratégia Saude da Familia (ESF), que se responsabiliza em realizar o cuidado
integral de atencdo a saude do cidadao, que deveria ser, em sua grande parte, o
primeiro contato dos individuos, da familia e da comunidade com o sistema nacional
de saude. Voltada para a prevencao de fatores de risco, promoc¢édo da qualidade de
vida e recuperacdo da saude, a ESF permite o diagnostico precoce e um melhor
acompanhamento dos individuos (GOMES et al., 2011).

Para melhor desenvolvimento e acompanhamento das atividades de
promocdo de saude e prevencdo de doencgas, 0 ministério da saude vem se
articulando através de sistemas de informagcdo. Os Sistemas de Informacgfes
utilizados na saude servem como base para a andlise de problemas individuais e
coletivos de populacdo. Contudo, a forma como esses dados estavam organizados
ndo demostraram efetividade para as tomadas de decisdo em saulde, devido a
incompletude dos dados de informacédo apresentam déficits no preenchimento e
catalogacéo dos dados (BRASIL, 2015; CORREIA et al., 2014).

Entre os sistemas utilizados no SUS, estava o Sistema de Cadastramento e
Acompanhamento de Hipertensos e Diabéticos — Hiperdia, criado em 2002, através
do Plano de Reorganizacao da Atencao a Hipertensao Arterial e Diabetes Mellitus, e
objetivava estabelecer metas e diretrizes para ampliar acdes de prevencao,
diagnéstico, tratamento e controle dessas condicdes de saude, através da
reorganizacdo do trabalho das equipes de saude da Atencdo Basica (BRASIL,
2004).

O Hiperdia é um sistema informatizado de gestdo clinica que permite
cadastrar e acompanhar os portadores de hipertensédo arterial e/ou diabetes mellitus
atendidos na Atencdo Basica do Sistema Unico de Saude. Favorece o controle de
vigilancia em saude, monitora a qualidade dos cuidados ao usuario portador de
hipertensdo arterial e diabetes mellitus, bem como de fatores de risco e
principalmente oferece ferramentas gerenciais aos gestores municipais, estaduais e
Ministério da Saude (BRASIL, 2004).

O Sistema ainda permite o gerenciamento da distribuicdo dos medicamentos
prescritos, fornece indicadores para a construcdo do perfil epidemiolégico da
populacdo, e a consequente elaboracdo de agbes e estratégias de salude que visam

a qualidade de vida dessas pessoas e a reducao do custo social (BRASIL, 2004).
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O Hiperdia avalia as condigbes determinantes de saude dos usuérios
cadastrados na Estratégia da Saude da Familia com hipertenséo arterial e diabetes,
e assim como outros sistemas apresenta auséncia de dados em seu cadastro, com
isso, 0 acompanhamento da efetividade do programa de controle de hipertenséo e
diabetes é prejudicado (MOREIRA, 2012).

O problema de déficit de dados acontece principalmente pela falta de
capacitacao dos profissionais que os utilizam, pela caréncia de recursos humanos e
dificuldade de utilizar os dados gerados diariamente, uma vez que O sistema é
centralizado e informatizado e muitas unidades basicas de saude ndo apresentam
estrutura para o uso da tecnologia (MORENO, 2016; PANITZ, 2014).

Ao longo do processo de informatizacdo dos Sistemas de Informacdo em
Saude (SIS) foram criados diversos bancos de dados, de acordo com necessidades
especificas e iniciativas isoladas de diferentes areas no Ministério da Saude, e ndo
por meio de uma estratégia mais ampla que considerasse o setor salde como um
todo (BRANCO, 2006; MORAES, 1994).

A diferenca de bases tecnoldgicas dos sistemas em utilizacdo impossibilitava
a compatibilizagdo dos mesmos, associado com a excessiva quantidade de
formularios exigidos pelos diversos sistemas da atencéo basica e o retrabalho que
obriga as secretarias de saude a buscar identificacdo de um mesmo USuario nos
varios sistemas e na duplicacdo dos dados, justificando um processo de avaliacdo e
implantacdo de formas para a integracao do sistema (PANITZ, 2014).

Um sistema integrado permitiria subsidiar os estabelecimentos assistenciais
de salde, municipios, estados e o0 Ministério da Saude com informacfes
fundamentais para o planejamento, acompanhamento e avaliacdo das acdes
desenvolvidas na Atencdo Basica, modernizando os diversos sistemas de
gerenciamento existentes a partir de uma Unica entrada de dados.

Nessa perspectiva, o Departamento de Atencao Basica (DAB) da Secretaria
de Atencdo a Saude (SAS), do Ministério da Saude assumiu o compromisso de
reestruturar o Sistema de Informacéo da Atencdo Basica (SIAB), a fim de qualificar a
informacao ao tornar o fluxo de registro e envio de dados mais eficientes, e, dessa
forma, contribuir para uma boa gestdo local de saude (OLIVEIRA et al., 2016;
PANITZ, 2014).

O SIAB incorporou conceitos estabelecidos pela proposta da atencdo primaria

do SUS como territorializacdo, responsabilidade sanitaria e a espacializacdo de
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problemas de saude, o que possibilitou o diagnostico sécio-sanitério da populacao,
além do acompanhamento de grupos prioritarios (BRASIL, 2014).

Em contrapartida, no decorrer da utilizacdo desse sistema foram encontradas
dificuldades em utilizar as informacfes produzidas e cadastradas, ja que a
alimentagdo do banco de dados deveria ser feita diariamente, realidade esta que
ndo acontecia, levando a relatérios que prejudicavam a avaliagdo das atividades
realizadas, somadas ao nao reconhecimento da importancia do SIAB para subsidiar
0 processo de tomada de decisdo por parte dos gestores e trabalhadores de saude
(PANITZ, 2014).

Assim, com o intuito de desenvolver, reestruturar e garantir a integragcao dos
sistemas de informacé&o, de modo a permitir um registro da situacdo de saude, surge
a estratégia Sistema de Informacdo em Saude da Atencdo Basica (SISAB),
utilizando o software e-SUS/AB, do MS, através da publicacado da Portaria GM/MS n°
1412, de 10 de julho de 2013 (OLIVEIRA et al., 2016; PANITZ, 2014).

O SISAB moderniza a plataforma tecnoldgica, e € composto pelo Prontuario
Eletronico do Cidadao (PECAB), pela Coleta de Dados Simplificada (CDSAB) e seus
instrumentos de coleta de dados, atendendo a diversos cenarios de informatizacéo e
conectividade. As diretrizes orientadoras para 0 novo sistema estdo de acordo com a
Politica Nacional de Atencdo Basica (PNAB), o Programa Nacional de Melhoria do
Acesso e da Qualidade (PMAQ), e a Politica Nacional de Informatica e Informacéo
em Saude (PNIIS) (PANITZ, 2014).

O ponto inicial dessa estratégia € o registro das informacdes em saude de
forma individualizada, para que seja possivel realizar um futuro acompanhamento do
histérico de atendimentos de cada usuario, assim como da producdo de cada
profissional da Atencdo Basica. O e-SUS/AB ainda traz consigo a integracdo dos
diversos sistemas de informacdo oficiais existentes na atencdo basica (AB),
reduzindo a necessidade de registrar informacdes similares em mais de um
instrumento (fichas/sistemas), o que aperfeicoa o trabalho dos profissionais, o uso
da informacdo para a gestdo e qualificacdo do cuidado em saude, além de a
aproximacao entre o processo de registro de informacgdes e o0 processo de cuidado
(BRASIL, 2014).

Contudo, o SISAB, através da e-SUS/AB, foi projetado para substituir o SIAB

e outros sistemas que guardam relacdo com a AB, entre eles o Hiperdia, ficando
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esse desativado apdés a conclusdo do processo de integracdo dos sistemas
(PANITZ, 2014).

Além disso, o uso do e-SUS/AB deve permitir o acompanhamento de cada
usuario, de forma integrada com outros sistemas do SUS, automatizando o processo
de trabalho e também a producéo da informacéo para os profissionais, produzindo
assim uma gestéo qualificada e direcionada ao cuidado (BRASIL, 2014).

2.3 O ACOMPANHAMENTO E SATISFACAO DO USUARIO HIPERTENSO NA
ATENCAO PRIMARIA

2.3.1 O Acompanhamento do Usuario na Atencao Primaria

A assisténcia ao paciente hipertenso baseia-se em um conjunto de agdes que
visam a mudanca de comportamento e adesdo ao tratamento com intuido de
melhorar as condicbes de vida deste paciente com o propdésito de atuar
preventivamente, capacitando para exercer habilidades no autocuidado e assim
obter independéncia (ZANETTI et al., 2007).

Barreto et al. (2016) afirmam que a assisténcia adequada aos usuarios
hipertensos esbarra em diversas dificuldades, entre elas, os problemas estruturais,
tais como acesso limitado as consultas, exames e medicamentos e problemas
relacionados aos profissionais. Além das mas condicbes socioecondémicas,
influéncias culturais e comportamentais do usuario, que interferem no processo da
adesao ao tratamento das doencas cronicas (DC), comprometendo a qualidade da
assisténcia prestada e o desfecho clinico de interesse, ou seja, o controle da PA e a
adesdo ao tratamento vao além da consulta clinica, demostrando assim, a
dificuldade do controle da hipertenséo.

Algumas estimativas apontam que apenas um terco das pessoas
regularmente acompanhadas em servicos basicos de saude tem sua PA mantida em
niveis desejaveis. Adesdo ao tratamento medicamentoso deficiente, falta de
informacdo sobre a hipertensdo, e os efeitos colaterais devem ser consideradas
como possiveis causas subjacentes da PA nao-controlada e deve ser tratada em
qualquer intervencgao destinada a melhorar o controle da PA (MACEDO et al., 2010).

Esses problemas, segundo Barreto et al. (2016), favorecem a ocorréncia

anual de mais de um milhdo de internacdes por doencas do aparelho circulatério,
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com custo aproximado de um bilhdo e 800 milhdes de reais, mantendo-se como a
principal causa de mortes no Brasil.

O acompanhamento realizado pelos profissionais de saude com hipertensao
influencia diretamente na manutencao do tratamento com niveis de presséao arterial
controlados. Essa assisténcia prestada ao hipertenso esta sujeita ao conjunto de
agentes que interferem no comportamento do sujeito, como manutencdo das
atividades diarias tidas como saudaveis e reguladoras da PA, alteracfes para uma
dieta com menos gorduras e sais, adesdo ao tratamento, identificacdo do usuario
com o profissional de saude, e, dessa forma, a criagdo de vinculos com a EqSF
(ANDRADE, 2011).

Segundo a VIl Diretriz Brasileira de Hipertensdo Arterial (BRASIL, 2016), a
abordagem terapéutica da PA elevada inclui medidas ndo medicamentosas e 0 uso
de farmacos anti-hipertensivos, a fim de reduzir a PA, proteger 6érgdos-alvo, prevenir
desfechos cardiovasculares e renais. A decisdo terapéutica deve basear-se néo
apenas no nivel da PA, mas considerar igualmente o risco cardiovascular global, que
deve ser avaliado em cada individuo hipertenso, pois auxilia ha decisdo terapéutica
e permite uma analise prognostica. O acompanhamento deve ser realizado desde o
momento em que o individuo € considerado como pré-hipertenso através das
medidas ndo medicamentosas. O acompanhamento aumentard a chance deste
individuo nédo ter complicacGes futuras ou desenvolver uma hipertensédo arterial
resistente.

Medidas ndo medicamentosas tém se mostrado eficazes na redugéo da PA,
apesar de limitadas pela perda de adesdo a médio e longo prazo. Os resultados de
estudos clinicos controlados e randomizados com uso de farmacos anti-
hipertensivos em hipertensos demonstraram claramente reducéo significativa de
mortalidade por Doengas Cardiovasculares (DCV), Acidente Vascular Encefalico
(AVE), Infarto do Miocardio (IM) e Insuficiéncia Cardiaca (IC) (BRASIL, 2016).

O processo de trabalho na EQSF possibilita as equipes instituir vinculos,
acolhimento, responsabilizacéo e identificar os grupos populacionais em situacdo de
risco. Portanto, 0 acompanhamento e monitoramento proporcionam a identificacao
de problemas e avaliacdo das acdes executadas, 0 que, teoricamente, diminuiria o
abandono ao tratamento (CUNHA, 2012).

Na atengdo primaria, o acompanhamento do hipertenso deve ser realizado

com uma equipe multiprofissional, constituida por todos os profissionais que lidem
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com pacientes hipertensos (meédicos, enfermeiros, técnicos e auxiliares de
enfermagem, nutricionistas, psicologos, assistentes sociais, fisioterapeutas,
farmacéuticos, educadores fisicos e agentes comunitarios de saude). A
interdisciplinaridade ajuda na compreensdo das necessidades de mudanca de vida,
principalmente no que afeta as atividades de vida diéria, auxiliando na adesdo ao
tratamento (BRASIL, 2016).

2.3.2 Satisfacdo do Hipertenso Frente aos Servi¢cos de Saude

A satisfacdo € multifacetada e reflete as experiéncias, expectativas e
preferéncias dos usuarios em diferentes componentes do processo de assisténcia,
CoOmo 0 acesso, instalacdes disponiveis, relacdes interpessoais e qualidade técnica.
A satisfacdo é influenciada pelas caracteristicas do usuario, tais como sexo, idade,
status socioecondmico, comorbidade, e pelos resultados de saude obtidos pelo
cuidado e por cumprir as expectativas deste. Especificamente, os individuos que
estdo satisfeitos com os cuidados de salde sdo mais propensos a cumprir com 0s
regimes de tratamento e estdo mais dispostos a continuar visitando o mesmo
médico na mesma instituicdo (DOUBOVA et al., 2009; NONYANE et al., 2016).

Uma boa satisfagdo resulta em maior adesédo dos pacientes aos tratamentos,
utilizacdo adequada de recursos médicos e melhor acompanhamento da doenca.
Além disso, a avaliacdo da satisfacdo da assisténcia familiariza os profissionais de
saude com a sua deficiéncia. Como resultado, os prestadores de cuidados
reconhecem os direitos do paciente e a importancia de envolvé-los como
formuladores de politicas de salde, introduzindo melhorias personalizadas nos
servicos (AHMAD et al., 2012; NONYANE et al., 2016; SITZIA; WOOD, 1997).

Alguns trabalhos demonstraram que as necessidades ndo satisfeitas s&o
associadas com taxas mais elevadas de atendimentos de urgéncia (MCCUSKER et
al., 2010; ZUCKERMAN; SHEN, 2004). Poucos estudos tém abordado o efeito
desses resultados em uma populacdo de alto risco dos pacientes com doenca
cronica. Além disso, apesar de muitos estudos na area, a maioria ndo possibilitou
determinar se havia efeitos diferenciais do tipo de necessidade nédo atendida nos
resultados de saude (RONKSLEY et al., 2013).

A avaliacdo da qualidade dos servicos de saude é parte da garantia da

prestacao efetiva dos cuidados primarios. A qualidade da atencdo primaria pode ser
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medida pela acessibilidade, continuidade, coordenacdo e abrangéncia, que Ssao
reconhecidos como 0s principais atributos de um processo de cuidados primérios (LI
et al., 2015b; SHI et al., 2013).

A questdo da satisfacdo dos pacientes tem sido uma éarea de especial
interesse para o0s pesquisadores envolvidos na pesquisa do sistema de saude por
quase meio século. Um numero elevado de estudos sobre este importante tépico foi
publicado desde entdo (AHMAD et al., 2012).

Estudar o conceito de satisfacdo do paciente sobre os servigcos de saude é
uma ferramenta muito realista para avaliar a qualidade desses servicos, visto que se
baseia em experiéncias diretas dos usuarios. A ferramenta de avaliacdo da atencéo
priméria internacionalmente reconhecida é o Inquérito de Primary Care Assessment
Tool (PCATool), que € amplamente utilizada para medir esses atributos do ponto de
vista dos pacientes (LI et al.,, 2015b; SHI et al., 2013). O PCATool vem sendo
traduzido e adaptado para diversos paises (LEE et al., 2009).

Segundo Starfield (2002) ao avaliar a qualidade da saude se faz necessario o
entendimento de conceitos fundamentais que reunem uma triade “estrutura-
processo-resultado”. O resultado consiste no produto final da assisténcia prestada,
considerando saude, satisfacdo de padrbes e expectativas. Starfield (2002) aponta
ainda aspectos peculiares dentro da triade e define assim, dentro da Atencao
Priméria a Saude, as dimensdes necessarias para sua organiza¢do sao: Porta de
Entrada, Acesso, Vinculo, Elenco de Servicos, Coordenagdo, Enfoque Familiar,
Orientacdo para Comunidade e Formacao Profissional.

Uma série de estudos tem sido realizada para investigar a qualidade dos
cuidados primarios para pacientes hipertensos (APPLETON et al., 2013; DONAHUE
et al., 2014; DOUBOVA et al., 2009; PAES et al., 2014; ZYOUD et al., 2013). Os
estudos sao tanto da perspectiva do profissional de saide como da perspectiva do
paciente, que juntos formam as duas perspectivas basicas mantidas pelas partes
interessadas sobre a qualidade da atencdo com a hipertenséo arterial (CRAWLEY et
al., 2009; Ll et al., 2015a; SAXENA et al., 2007; SERUMAGA et al., 2011).

Al-Ruthia et al. (2016), em seu estudo com hipertensos, observou que a maior
satisfacdo do usuario resulta em maior adesdo a medicacdo e ao tratamento entre
idosos com hipertensédo. No estudo de Saarti et al. (2016) a satisfacéo foi associada

como um preditor de adesdo ao tratamento, sendo que nos individuos com maior
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adesdo, a probabilidade de ter a hipertenséo controlada foi cerca de 3,5 vezes maior
em comparagao a pacientes com baixa adeséo.

No Brasil, a maioria dos estudos, investiga a qualidade dos cuidados
hipertensivos, as taxas de controle da hipertensdo ou prescricdo de medicamentos
(FERREIRA; VIANNA, 2010; GUIMARAES et al., 2015; MARQUES et al., 2010;
OTAVIANO; ALBERTO, 2016; PICON et al., 2012; SANTA-HELENA; NEMES; ELUF
NETO, 2010; STANGLER, 2016). Poucos estudos tém enfatizado sobre a
satisfacéo do processo de cuidados primarios em pacientes hipertensos (ARAUJO et
al., 2015; LIMA, 2013; MARQUES et al., 2010; PAES et al., 2014).

O estudo da satisfacao dos hipertensivos pode ajudar a identificar lacunas na
prestacdo de cuidados e fornecer feedbacks valiosos que possam ser usados como
pontos de referéncia para avaliar a sua propria qualidade de cuidados primarios para

hipertensos.

2.4 A INVESTIGACAO DA CAUSA DE MORTE NO HIPERTENSO

2.4.1 Mortalidade Associada a Hipertenséao Arterial

A Hipertensdo é reconhecida pela Organizacdo Mundial de Saude (OMS)
como uma das causas mais importantes de morte prematura. Estima-se que a
hipertenséo provoca cerca de 7,5 milh6es de mortes por ano, sendo responsavel por
12,8% do total de mortes no mundo (LI et al., 2015b).

Para cada aumento diastolico de 20 mm Hg ou sistélico de 10 mm Hg na PA,
ha uma duplicacdo da mortalidade por doenca cardiaca isquémica e acidente
vascular cerebral (CHOBANIAN et al., 2003). Além disso, os dados longitudinais
obtidos a partir do estudo cardiaco de Framingham indicaram que os valores de PA
na faixa de 130 a 139/85 a 89 mm Hg estdo associados a um aumento de mais de 2
vezes no risco relativo de doencas cardiovasculares (DCV) em comparacdo com
agueles com niveis de PA abaixo de 120/80 mm Hg (CHOBANIAN et al., 2003).

Em um estudo de coorte realizado na China, a hipertensao descontrolada foi
associada com riscos relativos para mortalidade em 4,1 por DCV, representando
cerca de um terco dos Obitos por DCV dos 35 aos 79 anos. Os niveis de diagnéstico,

tratamento e controle foram muito menores do que nas populagbes ocidentais, e
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foram associados com significativo excesso de mortalidade no pais (LEWINGTON et
al., 2016).

Mills et al. (2016) afirmam que a doenca isquémica do coracdo e o acidente
vascular cerebral foram responsaveis por 14,6 milhdes, ou 1 em cada 4 das mortes
no mundo em 2013. Sem intervenc¢do eficaz, 0 aumento da carga de hipertensédo sé
irA agravar a epidemia global de doencas cardiovasculares e doencas renais,
especialmente em paises de baixa e média renda.

Estima-se que o controle dos fatores de risco seja responsavel por pelo
menos 50% na reducdo da mortalidade por DCV. A reducdo das desigualdades
sociais, que inclui a escolaridade, podera também intensificar substancialmente a
tendéncia de reducdo da mortalidade por DCV. Alguns estudos associam que quase
a metade da mortalidade por DCV antes dos 65 anos pode ser atribuida a pobreza.
Além de indicar uma relagdo inversa entre a escolaridade e a mortalidade por DCV e
os fatores socioecondmicos, pois muitas o individuo doente é excluido do mercado
de trabalho por suas incapacidades entrando num ciclo de dificuldades de
manutencdo do tratamento (MANSUR; FAVARATO, 2012).

2.4.2 A Busca Ativa do Obito em Individuos Hipertensos

Os dados sobre a causa da morte sdo essenciais para o planejamento
informado no setor de saude. As estatisticas de mortalidade sdo a chave no
rastreamento de mudancas epidemiolégicas em uma populacdo ao longo do
tempo. Essas informacfes podem ser usadas para definir ou redefinir prioridades
para intervencdes de saude, monitorar a eficacia dos programas de saude publica e
informar a alocacéo e distribuicdo de recursos limitados no setor de saude (SERINA
et al., 2016).

Acerca do 6bito do hipertenso, existem diversas questdes que devem ser
investigadas, como: As politicas de controle de hipertensdo estdo sendo atuantes e
resolutivas quanto a evitar as complicagcdes que a hipertensdo venha a causar,
evitando uma morte prematura? No cenario da atencdo primaria quais os fatores
determinantes no tratamento, controle da pressao arterial e a satisfacao do usuario?
Como a familia e os profissionais de saude reagem diante do cuidado dos pacientes

em situacdes de terminalidade no a&mbito domiciliar?
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Na investigacdo do 6bito, a causa basica de morte € a doenca ou afeccédo que
iniciou a cadeia de acontecimentos patolégicos que conduziram diretamente a
morte; ou as circunstancias do acidente ou violéncia que produziu a leséo fatal. As
regras de codificacdo do atestado de O6bito sdo baseadas em convencéo
internacional, contudo, limitam o uso da hipertensédo arterial como causa basica na
codificacdo das declaracbes de Obitos. A mencdo de outras doengas como as
isquémicas do coragcdo ou as cerebrovasculares em uma mesma declaracdo com
hipertenséo arterial faz que aquelas sejam consideradas como causa basica e néo a
hipertensao (OLIVEIRA et al., 2009).

Segundo o Manual para Investigacdo do Obito com Causa Mal Definida
(IOCMD), do Ministério da Saude, a investigacao possibilita coletar informacfes nos
servicos de saude ambulatoriais, como as unidades basicas de saude da Estratégia
Saude da Familia, ambulatérios especializados, estabelecimentos de saulde
hospitalares, Servico de Verificagdo de Obito (SVO) e Instituto Médico Legal (IML)
(FRANCA et al., 2014).

Além das informacgfes supracitadas, é possivel também coletar dados de
cruzamento com outros sistemas de informacdo, como, por exemplo, o Sistema de
Informagbes Hospitalares (SIH), e também registrar se foi necessario utilizar o
formulario de Autépsia Verbal (AV). A conclusdo da investigacao deve ser feita de
posse de todos os dados coletados e, no caso de alteracdo da causa basica, a
mesma deve ser entdo inserida no Sistema de Informacdes sobre Mortalidade (SIM)
(FRANCA et al., 2014).

O uso da AV é recomendado como um método para estimar a mortalidade
especifica por causa, como também para estudar fatores de risco para doencas
especificas e os efeitos das intervencdes de saude publica. Também permite
conhecer as circunstancias que conduziram a morte; identificar situacdes de risco
para a mortalidade; discriminar os problemas relacionados ao acesso a servigos de
saude e o comportamento das pessoas em busca de saude; tracar intervencdes de
salude para reduzir a mortalidade; facilitar pesquisas de fatores associados a causas
especificas da morte (HUSSAIN-ALKHATEEB et al., 2016; ROSARIO et al., 2016).

Para ser eficaz, a autdpsia verbal deve satisfazer as seguintes condicoes:
projeto adequado para o instrumento; treinamento intensivo, supervisdo e

reciclagem dos encarregados de preenchimento do questionario; certeza que 0s
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inquiridos entendem todas as questbes e que suas respostas sao adequadas; e
determinacao da causa de morte (KHOURY; MASSAD; FARDOUS, 1999).

A autopsia verbal se baseia em entrevistas com familiares e pessoas que
acompanharam o 6Obito nos casos em que as informacdes obtidas neste momento
nao permitiram a identificacdo da causa da morte (FRANCA et al., 2014).

Outro método utilizado € a declaracéo do o6bito (DO), que em principio, tem a
responsabilidade quanto ao seu preenchimento atribuida ao profissional médico. Os
dados informados na DO alimentam as estatisticas nacionais e oficiais sobre o perfil
de morte no Brasil. A partir das informacdes extraidas das DO sé&o definidas grande
parte das prioridades que comp&em as politicas publicas em saude. Por esta razéo,
a declaracéo de oObito precisa ser garantida, cada vez mais, como um instrumento de
amplitude maxima, capaz de captar informacdes nos mais remotos aglomerados
populacionais do pais. Além disto, precisa ser corretamente preenchida, de modo
que as informacdes dela extraidas estejam perfeitamente concatenadas com as
estratégias, métodos, metas e indicadores sugeridos pelas analises da situacédo de
salde no pais (BRASIL, 2011a; ISHITANI; FRANCA, 2001).
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3 METODOLOGIA

Esta pesquisa é um seguimento da coorte de hipertensos desenvolvida por
Paes nos anos de 2009, 2010, 2011 e 2016. O estudo base, do qual este projeto faz
parte, caracteriza-se por ser populacional do tipo coorte retrospectivo, em que tanto
a exposicdo quanto o desfecho ocorreram antes do inicio da pesquisa.

O primeiro projeto teve como titulo “Avaliacdo da Efetividade no controle da
hipertensédo arterial sistémica e associacdo com fatores de risco comparando a
atencdo do Programa de Saude da Familia e de Unidades Béasicas de Saude de
municipios do Nordeste do Brasil”, desenvolvido por Paes (2008), com o apoio do
CNPq através do Edital: CT/CNPg/MS — SCTIE — DECIT/MS N° 37/2008; o segundo
e o terceiro com o mesmo nome, “Desempenho do Programa Saude da Familia
comparado com o das Unidades Béasicas de Saude no controle da hipertenséo
arterial sistémica e fatores associados em municipios do estado da Paraiba: um
estudo de coorte” com Edital MCT/CNPg N° 67/2009. E o quarto com o titulo
“Continuidade da Avaliagdo da Efetividade no Controle da Hipertensdo Arterial
Sistémica e Associacdo com Fatores de Risco na Estratégia de Saude da Familia no
Municipio de Jodo Pessoa-PB”, com auxilio financeiro obtido junto ao Programa de
Pé6s-Graduacdo em Modelos de Decisdo e Saude da UFPB. Todos os projetos
foram desenvolvidos junto ao Laboratério de Estudos Demograficos (LED) do
Departamento de Estatistica (DE) da Universidade Federal da Paraiba (UFPB).

Os projetos supracitados tiveram o objetivo de avaliar a efetividade do
controle pressérico dos usudrios registrados no Sistema de Cadastramento e
Acompanhamento de Hipertensos e Diabéticos (Hiperdia), do municipio de Jo&o
Pessoa, na Paraiba, segundo as normas da Politica Nacional de Atencéao Integral a
Hipertenséo Arterial e ao Diabetes.

A unidade amostral é formada por individuos maiores de 19 anos,
cadastrados no Programa Hiperdia nos anos 2006/2007, residentes no municipio de
Jodo Pessoa, na Paraiba, segundo as normas da Politica Nacional de Atencéo
Integral & Hipertensao Arterial e ao Diabetes (criada em 2002, sendo desativada em
julho de 2013).
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3.1 MUNICIPIO DA PESQUISA

O municipio de Jodo Pessoa, escolhido para a realizacdo do estudo, € a
capital do estado da Paraiba, que apresenta uma area territorial de 211,475 km?® e
possui uma densidade demografica de 3.421,28hab/km?2 e uma populacdo de
723.515 habitantes, dos quais 337.783 (46,7%) sao homens e 385.732 (53,3%) sé&o
mulheres (Gltimo censo 2010). Com a esperanca de vida ao nascer de 71,3 anos,
Jodo Pessoa possui o indice de Desenvolvimento Humano (IDH) de 0.658, sendo a
cidade com maior economia do estado da Paraiba, representando 30,7% das
riquezas produzidas no estado em 2016, em que o salario médio mensal era de 2,6
salarios minimos (IBGE, 2018).

O Sistema de Saude Municipal encontra-se em gestédo plena de sistema e a
rede de servicos de saude do municipio de Jodo Pessoa estd distribuida
territorialmente em cinco Distritos Sanitarios de Satude (DS) (Figura 3.1). E composto
por quatro hospitais de baixa, média e alta complexidade (sendo uma maternidade
de grande porte); 193 Equipes de Saude da Familia, distribuidas em 100 unidades
de saude, sete clinicas e policlinicas, trés Centros de Atencado Integral a Saude
(Cais), uma central de exames, sete farmacias populares e duas Unidades de Pronto
Atendimento (UPA). A cobertura da ESF no municipio de Jodo Pessoa alcangou, em
2017, 82,04% da populacido (PREFEITURA DE JOAO PESSOA, 2017).

Jodo Pessoa ainda possui 446 estabelecimentos de saude, sendo 152
publicos e 294 privados; destes, 208 atendem pelo SUS. Sdo mais 7 hospitais
publicos estaduais, 1 publico federal, 4 filantropicos e 11 hospitais privados,
possuindo 2.987 leitos, do quais 1.191 sdo publicos e 1.796 privados (BRASIL,
2018).
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Figura 3.1 - Delimitacdo dos Distritos Sanitarios na cidade de Jodo Pessoa em 2016
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Fonte: SEPLAN/PMJP (2016)

3.2 INSTRUMENTO E COLETA DE DADOS

A coleta de dados foi realizada em duas fases, a primeira com o questionario
de Satisfacdo de Hipertensos na Atencdo Primaria a Saude, a segunda com o
questionario de Autépsia Verbal. Os instrumentos de coleta de dados sdo descritos a

seqguir:

3.2.1 Questionario 1 — Satisfacdo dos Hipertensos na Atencao Primaria a Saude
(Anexo A)

O questionario de Satisfacdo dos Hipertensos na Atencdo Priméaria é um
guestionario validado por Paes et al. (2014), publicado na Revista Panamericana
Salud Pdublica, que foi adequado para ser utilizado em individuos portadores de
hipertenséo arterial a partir do Primary Care Assessment Tool (PCATool), o qual é

um instrumento direcionado aos aspectos de avaliacdo relacionados a Atencgéo
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Primaria em paises industrializados, desenvolvido pela Universidade de Johns
Hopkins e validado, no Brasil, em um estudo realizado para a avaliacdo da rede de
Atencédo Béasica do municipio de Petropolis/RJ, por Almeida e Macinko (2006).

Esse questionario € composto por itens primarios e secundarios, sendo sua
primeira parte destinada a obter informagdes secundarias, com blocos ordenados de
A até E, cujas informacdes foram extraidas do formulario Hiperdia (Anexo B). A
segunda parte € composta por 45 itens formulados em oito dimensdes, de F até N.

A primeira parte inclui questdes sobre condi¢cdes sociodemograficas, habitos
de vida, fatores de risco modifichAveis e ndo modificaveis, uso de medicagdo
hipotensora, além das medidas da pressao arterial, peso, altura, circunferéncia de
cintura (CC) e do quadril (CQ).

A segunda parte inclui questbes que almejam buscar uma compreensao
sobre a satisfacdo do hipertenso, que estdo subdivididas em oito dimensdes: F -
Saude do Caso Confirmado de HAS; G - Acesso ao Diagnostico; H - Acesso ao
Tratamento; | - Adeséol/vinculo; J - Elenco de Servicos; L - Coordenacédo; M -

Enfoque na Familia; N - Orientacdo para a comunidade.

3.2.2 Questionario 2 — Autépsia Verbal (Anexo B)

O formuléario de Autépsia Verbal (AV) é estruturado com perguntas que
cobrem a identificacdo do falecido, uma detalhada histéria médica e do tratamento
hospitalar recebido pelo falecido. A AV inclui uma reviséo sistematica dos aparelhos
circulatorio, respiratério, digestivo, geniturinario, como também a historia de doencas
infecciosas na infancia, mortalidade materna e outras morbidades (BRASIL, 2009).

O formulario de AV visa obter informacdes a respeito dos sinais e dos
sintomas apresentados pelo paciente no periodo anterior ao 6bito e observados por
cuidadores e pelos familiares que conviveram com o falecido nesse periodo. As
qguestbes sdo ordenadas de forma semelhante a uma anamnese e favorecem o
raciocinio clinico para a definicdo do diagndstico. Sua estrutura permite identificar a
sequéncia de eventos que levou ao Obito e, assim, definir a causa basica de oObito
(BRASIL, 2009).
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3.3 PLANO AMOSTRAL

3.3.1 Trajetoria da Pesquisa

3.3.1.1 Projeto Piloto

Primeiramente, foi realizada uma amostra-piloto a partir de uma selecao
aleatoria de uma Unidade de Saude em cada um dos cinco Distritos Sanitarios de
Jodo Pessoa — PB, bem como de dez hipertensos em cada unidade de saude. As
Unidades de Saude sorteadas foram: Cruz das Armas (Distrito I); Geisel Il (Distrito
II); Valentina IV (Distrito Ill); Corddo Encarnado | (Distrito 1V) e Castelo Branco Il
(Distrito V).

O estudo-piloto permitiu o calculo da propor¢cdo de acompanhados e nédo
acompanhados nas Unidades de Saude, como também o aperfeicoamento do
guestionario e das estratégias de coleta de dados, além de avaliar a possibilidade
real de obter algumas informacdes secundarias no prontuario e de possibilitar a

observacédo da qualidade dos dados apresentados no Hiperdia.

3.3.1.2 Plano Amostral

Os dados de prevaléncia oferecidos pelo SIAB, em 2008, foram utilizados

como base para proporcao do calculo amostral como demostram o quadro 3.1:

Quadro 3.1 — Caracteristicas, numero e prevaléncia de hipertensos em Jodo Pessoa, de
acordo com o Distrito Sanitario em 2008

Populacéo Equipes Hipertensos Usuarios Prevaléncia

Cadastradas | Cadastrados > | Cadastrados >

18 anos 18 anos
Distrito | 142.936 48 11.651 97.931 11,90
Distrito Il 128.830 37 9.527 78.540 12,13
Distrito 1lI 169.000 53 13.161 114.720 11,47
Distrito IV 136.000 26 6.027 46.227 13,04
Distrito V 118.136 18 3.587 31.938 11,23
Total 694.902 182 43.953 369.356 11,90

Fonte: (SILVA, 2011)
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O tamanho da amostra total foi realizado com base na amostragem aleatéria
simples, considerando o parametro de sucesso p =0,119, N = 43953, nivel de
confianca de 95% e margem de erro amostral € = 0,035 (3,5%), resultando em uma

amostra de 327 hipertensos. Efetuou-se o calculo amostral através da seguinte

equacao:
z5.p(1—p).N
2
= 1
" 2. (N = 1) + zg.p.(1 = p) =
2
Onde,

n = tamanho da amostra

z = nivel de confianca de acordo com a distribuicdo normal padrao

p = proporcao estimada da populacdo que apresenta a caracteristica
N = tamanho da populacao

& = margem de erro tolerada

Uma amostra de 33 (9,17%) individuos foi acrescentada para ajuste na
divisdo das equipes e para sobrepor futuras perdas. Assim, a amostra total ficou
com 360 individuos. O plano amostral de selecdo de individuos baseou-se na
escolha do método de amostragem probabilista por conglomerado, uma vez que o
municipio esta distribuido por Distritos Sanitarios com éarea de atuacdo bem
delimitados, favorecendo o processo desse tipo de amostragem.

Procedeu-se a uma selecdo autoponderada e sistematica das 180 Equipes de
Saude da Familia de Jodo Pessoa, que existiam em 2008, resultando em 36 equipes
(conglomerados), proporcional ao tamanho do Distrito Sanitario, estrategicamente
definidos por cada Equipe de Saude da Familia. No segundo estagio, foi feita a
selecao proporcional dos hipertensos de acordo com o tamanho de cada equipe, de
forma sistematica, com o valor do ciclo de 1221, calculado pela razdo do total de
hipertensos cadastrados no Hiperdia (43.953), pelo nimero de conglomerados
selecionados (36 equipes).

A partir da listagem fornecida pelo SIAB em ordem decrescente pelo numero
do cadastro, sorteou-se um namero casual inicial a partir da fungdo de numero

aleatério do Sistema Microsoft EXCEL, que gerou o valor 1030, sendo entdo esse o
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primeiro elemento de estudo, seguindo o ciclo a cada 1221 elementos. Assim, 0
conglomerado que possuiu o elemento 1030 foi o primeiro a ser selecionado.

Os individuos foram classificados em dois grupos distintos: acompanhados e
nado acompanhados, de acordo com o comparecimento as consultas durante o ano
de 2008. Definiram-se como acompanhados os hipertensos com pelo menos trés
consultas com registro de pressao arterial nos prontuarios em 2008; e nao
acompanhados aqueles com até duas consultas registradas em 2008, de acordo
com os protocolos de hipertensédo de V Diretriz Brasileira de Hipertensdo, em vigor
na época (SBC, 2007). Essas informacdes foram captadas através dos prontuarios
dos pacientes nas USF. Do total dos 343 individuos, 111 foram considerados
acompanhados e 232 ndo acompanhados. A seguir, 0 mapa dos bairros de Joao

Pessoa em que a coleta de dados ocorreu (Figura 3.2).

Figura 3.2 — Mapa de distribuicdo dos bairros participantes da pesquisa da coorte de
hipertensos do municipio de Jodo Pessoa
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Fonte: Elaboracao Propria

Para critério de substituicdo, observaram-se as equipes que nao possuiam
namero de hipertensos cadastrados (2006 ou 2007) suficiente para que se pudesse
proporcionar a realizacdo do estudo, como também ndo possuiam as fichas ou

prontuarios dos usuarios. Ja para a substituicdo de um usuario selecionado,
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adotaram-se como critérios: o fato de o usuario apresentar problemas mentais, nao
ter condicbes de responder por si préprio, ser falecido, mudanca de endereco
durante o periodo de cadastro até 0 momento da entrevista ou se recusar a realizar
a entrevista. Ao final da primeira onda em 2008, participaram 343 individuos, ja

contabilizando as perdas.

3.3.1.3 A Pesquisa de Campo

Os dados dos hipertensos foram obtidos a partir de informagdes geradas pelo
Sistema de Informacéo a Atencdo Basica - SIAB. Os dados basicos se referem as
informacdes recolhidas a partir das fichas cadastrais do Hiperdia, onde foram
preenchidas na unidade mais proxima a residéncia dos pacientes ou logo apos
serem submetidos a exames e que obtiveram, como positivo, o diagnostico da
hipertensao arterial.

Para cada um dos quatro momentos (ondas) da pesquisa com 0s hipertensos
foram utilizadas, respectivamente, as seguintes fontes:

a)Cadastro no formulério do Hiperdia (2006/07);

b)Informacdes dos prontuéarios (2008, 2009, 2010, 2011, 2015 e 2016);

c)Entrevista com questionarios estruturados dos pacientes sorteados na
amostra (2009/2010/2011/2016).

Em 2009, a equipe para a pesquisa de campo foi formada por um supervisor
geral, quatro supervisores de campo (alunos do mestrado e doutorado) e dez
entrevistadores (alunos da graduacdo). Os entrevistadores foram treinados para
padronizacdo dos procedimentos para a coleta de dados primarios e secundarios,
receberam treinamento para o0 preenchimento do questionario, realizacdo de
perguntas e afericdo das medidas antropométricas. As entrevistas ocorreram no
periodo de abril a dezembro de 2009 (SILVA, 2011).

A coleta de dados sempre foi realizada com anuéncia e participagdo da
Secretaria de Saude. Os agentes de saude responsaveis pela area de adscricdo dos
individuos hipertensos selecionados foram previamente contatados para o
agendamento da realizacdo da aplicagdo dos questionarios e/ou foi realizada a ida
direta a residéncia dos usuarios pela equipe da pesquisa, quando nao se tinha o

acesso ao agente comunitario de saude da respectiva area.
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Nas ondas seguintes, esses mesmos usuarios foram procurados, sempre
buscando o resgate dos individuos que apresentaram recusas e/ou mudancgas de
endereco junto com a Secretaria de Saude do Municipio.

Na ultima onda realizada em 2016, verificou-se que houve um processo de
atualizacdo por parte da Prefeitura Municipal dos Distritos Sanitarios em 2015, logo,
viu-se uma necessidade de atualizacdo do processo de coleta de dados. Em
novembro de 2015, foi realizada uma atualizac&o/previsdo da situacdo dos usuarios
da coorte frente aos Distritos Sanitarios de Jodo Pessoa, no sentido de verificar a
viabilidade da realizacdo da coleta de dados. No entanto, pode-se observar que a
migracdo de Unidades de Saude para outros distritos ndo afetaria a amostra, visto
gue foi uma mudanca apenas pelo principio organizacional territorial das unidades,
nao alterando as equipes e a populacdo adscrita nas Equipes de Saude da Familia.
Portanto, a coleta foi realizada sem maiores danos.

E preciso ressaltar que o Hiperdia foi extinto, entdo, os prontuarios dos
individuos foram revisados e foi feita a transcricdo de informacdes de interesse, mas
nao existiam as informacdes do prontuario do Programa Hiperdia, uma vez que o
sistema foi migrado para o e-SUS. Houve também mudanca na equipe do projeto,
sendo formada por um supervisor geral, dois supervisores de campo (alunos do
doutorado) e dez entrevistadores (alunos da graduacéo). A coleta dos dados da

Gltima onda foi realizada no periodo de marcgo a agosto de 2016.



Figura 3.3 — Linha do tempo da pesquisa da coorte de hipertensos de Jodo Pessoa
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3.3.2 Obitos ocorridos na Coorte de Hipertensos

Uma das dificuldades encontradas no desenvolvimento do estudo de coorte
sdo as perdas de unidades amostrais, devido a fatos como: 6bitos, mudanca de
enderecos, recusa em continuar na pesquisa e outros motivos. Nos anos de 2009,
2010 e 2011, a amostra foi reduzida de 360 para 343, 306 e 286, respectivamente.

Em sua ultima onda, 2016, a coorte apresentou um total de 34 Obitos, desses
usuarios falecidos, apenas 19 familias foram encontradas, das quais 3 se recusaram
a participar dessa fase do estudo. A coleta dos dados procedeu-se mediante a
aplicacéo do formulario de Autopsia Verbal a esses 16 familiares/cuidadores, entre
julho e dezembro de 2017, por meio de entrevista semiaberta e registro sistematico
em diario de campo. Para os 0bitos ndo encontrados, optou-se para utilizar os dados
coletados nos ultimos anos em que eles participaram da pesquisa, investigando
outros fatores.

3.4 DESCRICAO DOS DADOS

O processo vida-morte do hipertenso elucida-se em um conjunto de
combinacfes e aspectos que representam um campo complexo. Desde o
diagnéstico e durante o adoecimento precedente ao momento do Obito, as pessoas
passam pelos mais significativos acontecimentos. Esses episédios sdo uma
complexa rede que permeia o falecimento. Procurou-se, nesta investigacao, tratar de
forma sensivel os dados que ilustram a vida dos usuérios hipertensos e, para
recompor a histéria de vida e a trajetéria até a morte, foram escolhidas as variaveis
gue podem elucidar as condi¢cdes que foram determinantes para o falecimento.

O presente estudo foi subdividido em dois grupos de estudo:

1) Vivos: Agueles que permaneceram vivos e foram entrevistados em toda as
ondas da coorte;
2) Falecidos: Aqueles que foram entrevistados na primeira onda da coorte em 2009

e foram ao Obito em algum momento da coorte.
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3.4.1 Descricdo das variaveis do questionario Satisfacdo de Hipertensos na
Atencao Primaria a Saude (Anexo A)

3.4.1.1 Variaveis Sociodemograficas

A investigagdo que avalia a influéncia das variaveis sociodemograficas no
comportamento de doencas vem ganhando espaco na pesquisa cientifica ao longo
dos anos. Estudos epidemiologicos tém mostrado que essas variaveis sao
importantes na descricdo do comportamento das doencas, por isso a importancia de
inclui-las em estudos populacionais. Dessa forma, achou-se fundamental incluir

neste estudo as seguintes variaveis:

1) Sexo: Masculino e Feminino;

2) Faixa Etaria: adultos (< de 60 anos) e idosos (> 60 anos);

3) Coabitacédo: convive com alguém e vive so;

4) Raca/cor: Branca e Nao branca;

5) Escolaridade: =9 anos de estudo; >9 anos de estudo;

6) Renda: <1 salario minimo e > 1 salario minimo; (IBGE, 2011).

7) Ocupacédo: Pessoa Economicamente Ativa (Empregado contribuinte,
Empregado nao contribuinte, Autdnomo Contribuinte, Autbnomo nao
contribuinte, Desempregado) e Pessoa Economicamente Nao Ativa (Do lar

contribuinte, Do lar ndo contribuinte, Aposentado, outro); (IBGE, 2011).

3.4.1.2 Pressao Arterial

Foram realizadas duas afericbes da pressao arterial, no inicio da entrevista,
com as pessoas sentadas; e repetidas apds cinco minutos de repouso, sendo
admitida a média dessas medidas. A afericdo da PA em mmHg foi obtida com um
esfigmomanémetro com coluna de mercurio, modelo DS44 e marca Welch Allyn®.
Os aparelhos foram aferidos periodicamente para comprovacdo da precisdo. A
classificacdo da medida da pressao arterial foi considerada segundo os valores
adotados pela VI Diretrizes Brasileiras de Hipertensao Arterial, que adota para
medida casual de individuos com idade superior a 18 anos, considerando em

milimetros de mercurio (mmHg), a Pressao Arterial Sistdlica (PAS) e a Pressao
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Arterial Diastélica (PAD). Para tanto, foram classificados os hipertensos como
aqueles que possuiam a presséao arterial controlada e nao controlada:

1) Controlada: PAS< 140 mmHg e PAD < 90 mmHg;
2) Nao controlada: PAS= 140 mmHg e PAD = 90 mmHg.

Quando as pressfes sistolica e diastdlica de um paciente se situam em
categorias diferentes, a maior deve ser utilizada para classificacdo da pressao
arterial (BRASIL, 2016).

3.4.1.3 Acompanhamento

Como um dos objetivos do estudo consistiu em analisar o acompanhamento
dos hipertensos na ESF, estes foram divididos em grupos de acordo com as
diretrizes do MS para o programa Hiperdia (extinto atualmente) que considerava
como acompanhado o paciente hipertenso que tivesse realizado trés ou mais
consultas no ano, com a devida afericdo e registro da PA no prontuario médico
(SBH; SBC; SBN, 2006). Os grupos foram definidos de acordo com a pesquisa de
Paes (2008, 2009), o qual considerou que 0 usuario nem sempre segue o tratamento
da forma protocolada e, consequentemente, tem dados de acompanhamento
diferentes em cada ano em que foram coletados e, por isso, consideraram-se duas

condi¢cbes de acompanhamento:

1) Acompanhado: aquele usuario que, em todos 0s anos da pesquisa,
apresentou no seu prontuario trés ou mais consultas com PA registradas em
cada ano;

2) Nao Acompanhado: aquele usuério hipertenso que, durante o periodo da
pesquisa, apresentou pelo menos um ano sem acompanhamento. Nessa
condic¢éo, foi considerado ndo acompanhado mesmo aquele que apresentou
trés consultas em um dos anos, mas pelo menos um ano com menos de trés

consultas.



53

3.4.1.4 Fatores de Risco

A avaliacdo dos fatores de risco modificaveis e nado modificaveis esta
presente nesta pesquisa, dada a relevancia de sua interferéncia no controle da
presséo arterial e do desenvolvimento de complicacdes. A coleta de dados se deu
pelo questionario de Satisfacdo do Hipertenso, com a extracdo dos dados do
Hiperdia. Como complemento do questionamento, também foi realizada uma coleta
primaria das informacgfGes clinicas dos usuarios, visando um melhor controle
ambulatorial durante o desenvolvimento da pesquisa.

As variaveis relacionadas com indices antropométricos incluiram: peso, altura,
circunferéncias da cintura (CC) e do quadril (CQ). Tais medidas foram realizadas em
duas medicbes, sendo a média resultante destas a medida considerada para este
estudo.

Cada participante, no momento da entrevista, foi pesado em posicao
ortostatica, com bracos estendidos ao longo do corpo, sem sapatos e com roupas
leves. Foi utilizada a balanca da marca LIDER®, aprovada pelo INMETRO, modelo
P200, com capacidade maxima de 200 kg e precisdo de 100g (ARAUJO; PAES,
2013).

Para a variavel “Altura” utilizou-se estadidmetro portatil da marca SECA®,
modelo 206, com precisdo de 0,1 cm. A medicdo da estatura foi feita com o
hipertenso descal¢co e com a cabeca livre de aderecos; no centro do equipamento,
mantendo-se de pé; tronco ereto; bracos estendidos ao longo do corpo; com a
cabeca erguida; calcanhares, ombros e nadegas em contato com a parede; e com
0s pés unidos num angulo reto em relacéo as pernas (ARAUJO; PAES, 2013).

Na medicdo dos valores das CC e CQ, foi utilizada uma fita métrica inflexivel
com 150 cm de comprimento e fracionada em centimetros e milimetros. Para obter o
valor da circunferéncia da cintura, utilizou-se como referéncia o ponto médio entre o
rebordo costal da ultima costela e a crista iliaca, resultando em, aproximadamente,
um dedo acima da cicatriz umbilical. Para alcancar o valor da circunferéncia do
quadril, a linha dos trocanteres maiores do fémur foi utilizada como parametro de
medicdo (ARAUJO; PAES, 2013).

O indice de Massa Corporal (IMC) foi calculado a partir das medidas de peso
e de altura, utilizando-se a formula: IMC = Peso (kg) / (Estatura) (m?). A classificacdo

dos individuos com niveis de corte usuais do IMC corresponde aos valores: para
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adultos: baixo peso (< 18,5 kg/m?); normal (18,5 a 24.9 kg/m?); sobrepeso (25,0 a
29,9 kg/m?) e obesidade (= 30,0 kg/m?*) (WHO CONSULTATION ON OBESITY,
2000). Objetivando contemplar a amostra dos idosos, consideram-se os valores de
referéncia classificatéria de Lipschitz (1994) definidos em: Desnutricdo (< 22kg/m?);
Baixo Peso (22 a 24kg/m?); Normal (24 a 27kg/m?); Sobrepeso (27 a 32kg/m?) e
Obesidade (>32kg/m?). No entanto, para esta pesquisa, esses valores de referéncia
serviram para conduzir o ponto de corte para obesidade, considerando, assim, o
valor de corte para adultos: Peso Normal até 24,9 kg/m2 e o Sobrepeso/Obesidade
maior ou igual a 25 kg/m?, e para os ldosos: Peso Normal até 27kg/m2 e
Sobrepeso/Obesidade maior que 27kg/m2.

O indice de Adiposidade Corporal (IAC), calculado a partir da medida da
circunferéncia do quadril e da altura em metros, segundo a formula: IAC=
[Circunferéncia do Quadril+(alturaxvaltura)]-18. O critério de referéncia classificatoria
do IAC definido por Bergman et. al (2011) foi: para mulheres: baixo (<21); ideal (21 a
32); sobrepeso (33 a 38) obesidade (>38); para homens: baixo (<8); ideal (8 a 20);
sobrepeso (21 a 25) obesidade (>25) (BERGMAN et al., 2011). No entanto, para
esta pesquisa, considerou-se apenas 0 ponto de corte para obesidade, entdo,
delimita-se para as mulheres o Peso Normal até 32 e Sobrepeso/Obesidade >33; e
para os homens o Peso Normal até 20 e Sobrepeso/Obesidade maior ou igual a 21.

A CC foi analisada a partir dos pontos de corte sugeridos pela Organizacao
Mundial de Saude (OMS), segundo a classificacdo que considera um acumulo de
gordura abdominal de risco associado ao desenvolvimento de doencas ligadas a
obesidade. Mulheres com valores de CC <80 cm foram consideradas de baixo risco,
acima disso, com Risco Aumentado. Os homens foram classificados como Baixo
Risco com valores < 94, risco aumentado a partir de 94 (WHO CONSULTATION ON
OBESITY, 2000).

Na Relacdo Cintura Quadril (RCQ), calculada a partir da equacéo
RCQ=Cintura (cm)/Quadril (cm), utilizaram-se niveis de corte para risco de doencas
cardiovasculares, considerando RCQ acima do recomendado, em mulheres,
RCQ=0,85; e em homens, RCQ=1,00 (WHO CONSULTATION ON OBESITY, 2000).

Os fatores de risco escolhidos para analises foram usados e categorizados

segundo sua presenga ou auséncia, como estdo descritos a seguir:
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1) Etilismo: Sim ou N&o;
2) Tabagismo: Sim ou N&o - (Pelo menos um cigarro por dia);
3) Sedentarismo: Sim ou Nao — (Pratica de atividade fisica regular, 30 minutos
por, no minimo, 3 vezes por semana);
4) IMC: Sim ou N&o para obesidade:
a. Para adultos: Peso Normal < 24,9 kg/m? e Sobrepeso/Obesidade > 25
kg/mz;
b. Para ldosos: Peso Normal < 32kg/m2 e Sobrepeso/Obesidade
>32kg/m2.
5) IAC: Sim ou N&o para obesidade:
a. Para Mulheres: Peso Normal <32 e Sobrepeso/Obesidade >33;
b. Para Homens: Peso Normal <20 e Sobrepeso/Obesidade > 21.
6) CC: Baixo Risco e Risco Aumentado:
a. Mulheres: Baixo Risco <80 e Risco Aumentado > 80;
b. Homens: Baixo Risco com valores < 94, Risco Aumentado >94.
7) RCQ: Baixo Risco e Risco Aumentado:
a. Mulheres, RCQ=0,85;
b. Homens, RCQ=1,00.
8) Doencas Associadas: Sim ou Nao.

3.4.1.5 Satisfacao

Para avaliacdo da satisfagdo do hipertenso com o tratamento, foram
estabelecidas oito dimensfes categoricas da avalicdo de servicos de saude, citadas
na descricdo do questionario de satisfacdo. Cada dimenséo foi categorizada em uma
escala de respostas de acordo com a escala tipo Likert, um tipo de escala
psicométrica usada habitualmente em questionérios.

A escala tipo Likert tem como objetivo quantificar de forma numérica a
mensuracao de dados categoricos a partir de uma avaliacdo de varios itens, em que
a resposta mais favoravel recebe o valor mais alto da escala, enquanto a mais
desfavoravel recebe o valor mais baixo. Cada pergunta possui 6 opcdes de
resposta, as quais sdo: 1- Nunca; 2- Quase nunca; 3- As vezes; 4- Quase sempre;
5- Sempre; 0- Nado se aplica. De acordo com as dimensdes do questionario de

satisfacdo (dimensbes: F - Saude do Caso Confirmado de HAS; G - Acesso ao
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Diagndstico; H - Acesso ao Tratamento; | - Adesao/vinculo; J - Elenco de Servigos; L
- Coordenacédo; M - Enfoque na Familia; N - Orientacdo para a comunidade) e as
perguntas realizadas, a escala pode mudar de escores, onde: 1- Sempre; 2- Quase
sempre; 3- As vezes; 4-Quase Nunca; 5- Nunca. No caso da enquete com 0s
usuarios, como existem também as opc¢des “recusa’ e “ndo sabe”, foram codificadas

na analise como valores em branco (i.e., como “missing”).

3.4.2 Descricao das Variaveis do Questionario Autopsia Verbal (Anexo B)

O Formulario de Autopsia Verbal foi utilizado na fase qualitativa desta
pesquisa e € estruturado em 76 questbes abertas, divididas em 12 blocos,

categorizados em:

1) Identificacdo do falecido;

2) Local da entrevista,

3) ldentificacdo do entrevistado;

4) Relato do entrevistado;

5) Doencas e condi¢cdes antecedentes;

6) Fatores de risco;

7) Sinais e sintomas da doenca que levou a morte;

8) Perguntas em relacdo a mortalidade das mulheres;

9) Histéria de ferimento/acidente/violéncia;

10)Servicos de saude e cuidados/tratamentos utilizados durante a doenca
gue levou a morte;

11)Anotacdes complementares;

12)Concluséo da investigacao da Autdpsia Verbal.

Cada categoria apresenta questdes abertas que podem ou ndo ser
preenchidas de acordo com a histéria clinica do individuo e o sexo. Nesta pesquisa,
apesar de se utilizarem todas as respostas das variaveis que foram apresentadas
pelos sujeitos de pesquisa de acordo com a histéria de cada hipertenso, a categoria
“‘Relato do entrevistado” obteve uma maior atengcao para abordagem da pesquisa na

fase qualitativa.



57

3.5 IMPUTACAO DOS DADOS FALTANTES

Nesta pesquisa, coletaram-se dados dos usuarios utilizados no Sistema de
Cadastramento e Acompanhamento de Hipertensos e Diabéticos - Hiperdia,
captados no Plano Nacional de Reorganizacdo da Atencdo a Saude (dados
secundarios) e os dados coletados diretamente com os usuarios (dados primarios).

O Hiperdia, assim como outros sistemas, apresenta auséncia de dados em
seu cadastro. Quaisquer resultados estatisticos baseados nesses dados poderiam
ser tendenciosos, uma vez que as variaveis incluidas na analise séo influenciadas
pelo processo de dados perdidos. Para corrigir esse problema, foi necessério
trabalhar com a imputacéo de dados.

As variaveis sociodemograficas coletadas para o estudo, nas fichas de
cadastro do Hiperdia e nas entrevistas, foram as que apresentaram maior ocorréncia
de dados faltantes, levando a um estudo detalhado na base de dados.

Diante do exposto, na dissertacdo da pesquisadora Moreira (2012),
desenvolveu-se uma avaliacdo de métodos de imputacdo através de simulacdes de
dados faltantes sobre o banco de dados utilizado na pesquisa de Paes (2008).
Através desse estudo, a autora pbdde observar quais métodos mantiveram a
fidedignidade das analises. O trabalho analisou diversas técnicas de imputacdo em
diferentes simulacfes e com percentuais de dados faltosos variando entre 5%,10%,
15%, 30% e 40%, em que o cenario de 5% foi incluido como referéncia e a
proporcao de 40% para avaliar os métodos de imputacdo em condicbes extremas.

A imputagdo dos dados faltantes teve melhor resposta, segundo Moreira
(2012), através do método de Hot Deck. A mesma técnica utilizada nos projetos
2009, 2010 e 2011 foi aplicada para imputacédo dos dados perdidos no ultimo ano da
onda de seguimento de 2016.

A imputacédo de hot deck é uma técnica de imputacdo ndo paramétrica, a qual
envolve a identificacdo do caso mais semelhante ao caso com um valor omisso, e a
substituicdo do valor do caso mais semelhante pelo valor omisso. E necessario
especificar quais variaveis sdo usadas para definir tal similaridade — essas variaveis
devem estar relacionadas a variavel que esta sendo imputada. Assim, um numero
de variaveis categoricas é usado para formar grupos e, em seguida, 0S casos Sao

escolhidos aleatoriamente dentro desses grupos.



58

A imputacdo de hot deck envolve a substituicdo de valores ausentes de uma
ou mais varidveis por um nao-respondente (chamado de receptor) com valores
observados de um respondente (doador) semelhante ao ndo respondente em
relagdo as caracteristicas observadas por ambos 0s casos. A imputacdo hot deck
guente examina as observagdes com registros completos e substitui o valor da
observacdo mais similar para o ponto de dados perdidos. Depois de fazer essa
imputacao, o banco de dados completo € analisado (ANDRIDGE; LITTLE, 2010).

O método de imputacdo de hot deck permite a imputacdo com valores reais
existentes (portanto, as varidveis categéricas permanecem categéricas e as
variaveis continuas permanecem continuas). Outra caracteristica interessante do hot
deck € que somente valores plausiveis podem ser imputados, uma vez que 0s
valores provém das respostas observadas no total de doadores. Pode haver um
ganho de eficiéncia em relagdo a analise de caso completo, visto que as
informacdes nos casos incompletos estdo sendo retidas. H4 também uma reducao
no viés de nao resposta, na medida em que ha uma associacdo entre as variaveis
gue definem as classes de imputacdo e tanto a propensdo a responder, quanto a
variavel a ser imputada (ANDRIDGE; LITTLE, 2010).

Moreira (2012) usou os valores dos respondentes, similares em relagdo as
variaveis auxiliares, para doar caracteristicas definidoras para os dados. Assim,
localizou-se o individuo com o dado observado mais parecido com o individuo com
dado faltante em relacédo as variaveis auxiliares e se substitui tal dado faltante pelo
valor do respondente pareado.

No estudo, foram utilizadas como variaveis-chave dos usuarios doadores
informacdes de: Distrito Sanitario, Tipo de Acompanhamento, Idade, Faixa Etaria,
Sexo e Escolaridade. A Faixa Etéaria foi estabelecida segundo os critérios de idade
“maior ou igual a 60 anos” e “menor que 60 anos”, assim como também a variavel “O
senhor pratica atividade fisica? Com que frequéncia?”, pois essa teve um indice de
100% de completude. Essas variaveis foram escolhidas por serem as mais
frequentes com respostas positivas. Essas mesmas variaveis foram utilizadas na
altima onda da coorte, onde o método de imputacao inicial foi reproduzido para as
variaveis faltantes na base de dados.
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3.6 ANALISES DOS DADOS

Para facilitar a tabulacdo dos dados quantitativos, foi criada uma mascara em
uma planilha eletrénica e, apés a digitacdo dos dados, foi feita a devida correcéo e
imputacdo dos mesmos, s6 entdo os dados foram transferidos para o software

estatistico R (versdo 3.4.4, software livre).

3.6.1 Validacdo da Amostra

No primeiro ano de coleta de dados da coorte de hipertensos no municipio de
Jodo Pessoa, em 2009, foram entrevistados 343 hipertensos e, em 2016, esse
namero se reduziu para 171. Dessa forma, foi necessaria uma analise para
identificar se a amostra final do estudo seria representativa da populagdo de
hipertensos cadastrados no Hiperdia. Para tanto, foi utilizado o método de
reamostragem Bootstrap (BS) (EFRON; TIBSHIRANI, 1993).

A reamostragem BS é geralmente usada para estimar os intervalos de
confianca, o viés e a variancia de um estimador. A ideia basica de reamostragem é
equivalente a reamostrar, com reposicdo, n observacfes a partir das n observacdes
originais. Obtém-se, entdo, uma estimativa # da amostra Bootstrap, a qual é
denominada estimativa Bootstrap e denotada por 8*. Esse procedimento é repetido,
por exemplo, m vezes. Sao calculadas as m estimativas Bootstrap. Um histograma
fornece uma estimativa da distribuicdo amostral de & (EFRON; TIBSHIRANI, 1993).

Amostras geradas por Bootstrap X* = X{, X5, ..., X;, sdo amostras aleatérias
com a substituicho dos dados originaisX = X;,X,,...,X,, reproduzindo o
procedimento de reamostragem BS. As amostras geradas sdo do mesmo tamanho
da amostra original, a partir do sorteio aleatério com reposi¢cdo dos seus elementos.
A figura abaixo ilustra um caso em que é empregado o Bootstrap para estimar § de

uma amostra qualquer X.
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Figura 3.4 — Esquema do Processo de Reamostragem Bootstrap
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Fonte: EFRON e TIBSHIRANI (1993)

Efron e Tibshirani (1993) provam que a distribuicdo Bootstrap converge para a
distribuicdo verdadeira quando o nimero de amostras bootstraps tende ao infinito.

O procedimento adotado para a obtencdo dos intervalos de confianca
Bootstrap é o proposto por Efron (1987) e é baseado nos percentis da distribuicéo
de Bootstrap estimada da variavel de interesse. No caso desta pesquisa, baseou-se
nas variaveis: Sexo, Faixa etaria, Raca/cor, Escolaridade, Coabitacdo, Renda
Familiar e Ocupagéo.

Existem varias maneiras de usar a ideia de Bootstrap para obter intervalos de
confianca aproximados. Nesta pesquisa, utilizamos a abordagem de Intervalos de
Confianga Bootstrap Percentil. Utilizou-se a técnica dos percentis das diferencas dos
valores das estatisticas das reamostras em relacdo ao valor médio dessa mesma
estatistica nas reamostras. Para estimar um intervalo de confianga para uma

“en

estimativa @ , calcula-se o valor destas estatisticas para cada uma das “i

reamostras Bootstrap (6;*) e a média dessas estimativas 6 . Encontra-se, entéo, para

cada reamostra “i”, a diferenga entre esses valores, isto é:

diferenca = 8; — 6 (2)
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Para uma confianga de 95%, encontram-se os percentis 97,5% e 2,5% destas
diferencas e calcula-se o intervalo de confianca Bootstrap Percentil da seguinte

forma:
ICbootstrap percentil = [é - P97,5%diferen(;a5; 6 — Pz,s%diferengas] (3)

Assim, para este estudo, as variaveis categorizadas (Sexo, Faixa etéria,
Raca/cor, Escolaridade, Coabitacdo, Renda Familiar e Ocupacédo) tiveram seu
percentil calculado. Os dados coletados na primeira onda de 2009 formaram a
amostra mestre. Com base nessa amostra, foram realizadas 1000 reamostras de
mesmo tamanho e aplicada a técnica Bootstrap para intervalo de confianca por
percentil, para calcular o intervalo de confiangca Bootstrap para a proporcao das
categorias de cada variavel. Estes resultados foram comparados com o intervalo de

confianca tradicional da ultima onda de 2016.
3.6.2 Andlise Exploratdria dos Dados

Na andlise exploratéria dos dados, foram tracados os perfis
sociodemogréficos, de acompanhamento, satisfacdo e fatores de risco dos usuarios
entrevistados nos grupos de Vivos e Falecidos, de acordo com as variaveis no
questionario de satisfacdo. Para tanto, foi utilizada a estatistica descritiva, com
percentuais das respostas médias, medianas e desvio padrdo das medidas

quantitativas.

3.6.3 Teste de Normalidade para Presséao Arterial

A normalidade dos dados com relacdo aos niveis pressoricos dos grupos
Vivos e Falecidos teve de ser testada para determinar se seu conjunto de dados
possuia uma distribuicdo normal ou néo, e, dessa forma, auxiliar na escolha do teste
a ser utilizado.

Para verificar a forma de distribuicdo das populacdes, a fim de se decidir pela

utilizacdo de um teste paramétrico ou por um teste ndo paramétrico, podem se usar
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os testes de ajustamento das amostras a funcdes de distribuicdo de probabilidades.
Nesta pesquisa, foi escolhido o teste de Shapiro-Wilk (ARANGO, 2009).

O teste de Shapiro-Wilk é recomendado caso tenha amostras menores (<50
participantes) e nao tiver confianca em interpretar visualmente os graficos normais.
O teste Shapiro-Wilk é um teste dedicado a normalidade. Se a suposicdo de
normalidade for violada, o p-valor sera menor que 0,05 (isto &, o teste é significativo
no nivel p<0,05). Se a suposicdo de normalidade néo tiver sido violada, o p-valor
sera maior que 0,05 (ou seja, p>0,05). Isso ocorre porque o teste de Shapiro-Wilk
esta testando a hipotese nula de que a distribuicdo dos seus dados é igual a uma
distribuicdo normal. Rejeitar a hipétese nula significa que a distribuicdo de seus
dados néo € igual a uma distribuicdo normal (ARANGO, 2009).

Logo, o teste de Shapiro-Wilk é definido pelas hipoteses:

1) H,: A amostra possui uma distribuicdo normal;

2) H,: A amostra ndo possui uma distribuicdo normal.

O teste Shapiro-Wilk, proposto em 1965, é baseado na estatistica W dada

por:

bZ

= n
2
z (x@ — %)
i=1

w

(4)

Em que x; sdo os valores da amostra ordenados (x;y)€ 0 menor). A
constante b é determinada da seguinte forma:
/2

b= Z An-iv1 X (Xmoiv) — X)) Se 1 é par (5)

i=1

(Tl+1)/2

b = Z Ap_ir1 X (x(n_l-ﬂ) — x(i)) sen éimpar (6)

i=1
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Em que a sdo constantes geradas pelas médias, variancias e

n—i+1
covariancias das estatisticas de ordem de uma amostra de tamanho n de uma

distribuicdo Normal.

3.6.4 Teste para Comparacdo das Medianas Pressoricas para os Grupos

Falecidos e Vivos

Para aplicar esse teste de hipoteses, precisa-se conhecer as condi¢cdes da
variavel aleatéria e sua distribuicdo de probabilidade. Como a suposicdo de
normalidade nao foi atendida, entdo, designou-se por testes ndo paramétricos. Os
testes ndo paramétricos ndo estdo condicionados por qualquer distribuicdo de
probabilidades dos dados em analise.

O teste escolhido foi o de U de Mann-Whitney (também chamado teste de
Wilcoxon-Mann-Whitney), que é um teste ndo paramétrico baseado em classificagao
que pode ser usado para avaliar a hipétese nula de que as medianas de duas
populacdes sejam idénticas (ARANGO, 2009). As medianas de PAS’s e PAD’s dos
grupos Vivos e Falecidos foram comparadas, com o propdsito de identificar se
existem diferencas entre seus niveis pressoricos.

Testaram-se as hipoteses:

1) H,: as medianas dos dois grupos sao iguais e;

2) H,: as medianas dos dois grupos séo diferentes.

Para executar um teste U de Mann-Whitney, as suposicfes a seguir devem
ser atendidas:
1) A variavel dependente deve ser continua ou ordinal;
2) As variaveis independentes devem consistir em dois grupos independentes e
categoricos (isto é, uma variavel dicotbmica);
3) Deve-se ter independéncia de observacdes, o que significa que ndo ha
relacdo entre as observacdes em cada grupo da variavel independente ou

entre oS proprios grupos.
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As varidveis a serem testadas atendem a esses pressupostos, em que a
variavel dependente é a Pressdo Arterial Sistdlica e Diastolica, tendo como variavel
independente o Falecimento (grupos Falecidos e Vivos).

A estatistica do teste se da pela seguinte formula:

ni(n, +1

U —n1n2 1( 12 )_er (7)
n,(n, +1

U= nyn, 2 22 )_ 2 (8)

Onde:
n, € n, S4o os tamanhos das amostras
R; e R, s&o a soma das classificacbes das observacdoes da amostra 1 e 2,

respectivamente

O valor de U sempre sera o menor valor encontrado entre os dois a partir das
formulas acima. Se n < 20, utiliza-se a tabela de valores criticos de Mann-Whitney
(U). Caso contrario, como €é o caso deste estudo, calcula-se a variavel padronizada:

g Mg
7y = 2 9
\/nl " nz(n1 + nz + 1)
12

3.6.5 Teste para Comparacdo do Acompanhamento dos Usuarios Falecidos

com os Usuérios da Coorte que Permanecem Vivos

Para verificar a existéncia da diferenca das médias dos niveis pressoricos
entre 0s grupos acompanhados e ndo acompanhados, foi realizada a ANOVA de
dois fatores. A ANOVA é usada para determinar se existe um efeito de interacao
entre duas variaveis independentes em uma variavel dependente continua (isto €, se
existe um efeito de interac&o bidirecional). No caso desta pesquisa, foi investigado o
efeito das variaveis independentes Acompanhamento e Falecidos sobre os valores

das variaveis dependentes PAS e PAD. Para o teste com a PAS, a PAD foi
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considerada uma covariavel. No teste para a PAD, a PAS foi considerada uma
covariavel.

Para executar uma ANOVA de duas vias, existem seis suposi¢coes que
precisam ser consideradas. As trés primeiras suposicfes se relacionam com a
escolha do desenho do estudo e as medidas utlizadas, enquanto as outras
suposic¢oes se relacionam com o modo como os dados se ajustam ao modelo (HAIR
et al., 2009).

Essas suposicdes sao:

1) A variavel dependente deve ser continua;

2) Devem-se ter duas variaveis independentes, em que cada variavel
independente consiste em dois ou mais grupos independentes e categoricos;

3) Deve existir independéncia de observagBes, o que significa que ndo ha
relacdo entre as observacdes em cada grupo da variavel independente ou
entre os proprios grupos;

4) Nao deve haver outliers significativos em qualquer célula do design;

5) A distribuicdo da variavel dependente deve ser distribuida normalmente;

6) A variancia da variavel dependente deve ser igual em todas as células do
desenho (conhecida como suposi¢cao de homogeneidade de variancias).

Para compreender as hipoteses em confrontacdo numa ANOVA de 2 fatores,
€ conveniente reproduzir o modelo subjacente, que pode ser descrito da seguinte

forma:

i=12,..,q,
Vi =u+7+ B +vi +€ji,yj =12,...,b, (10)
k=12, ..,n

As observagdes da variavel de interesse Y sdo indexadas por 3 indices, y;; , i
representa o nivel do fator A, j representa o nivel do fator B, e k representa a
posi¢céo dentro do grupo ij.

onde:

Y;jx € a observacao ijk da variavel estatistica em estudo

1 é a meédia associada aos niveis i e j dos fatores A e B, respetivamente.

7; € a influéncia do nivel i do fator A.
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pB; € ainfluéncia do nivel j do fator B.

Yij € a influéncia combinada dos niveis i e j dos fatores A e B,

respectivamente.
€;jx € 0 erro aleatorio de cada observagao sendo estes erros independentes

entre si e todos com distribuicdo Normal de média O e variancia 2.

Na decomposicdo da soma de quadrados, a soma de quadrados do modelo

(SQMod) é dividida em duas parcelas: uma devido ao fator A e a outra, devido ao

fator B:

SQr = SQ4 + SQp + SQup + SQg (11)

Onde,

SQ4 = nb (Xjee — J=C)2 (13)
SQs = na ) (L. —HF (18

b
SQup=n Z(Xij. — Xjoe — Xojo + 9=C)2 (15)

1) Onde, temos os graus de liberdade para:
a) SQrtem N - 1= bn- 1 graus de liberdade

b) SQ,tema- 1 = abn- 1 graus de liberdade
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c) SQgtem b - 1 graus de liberdade
d) SQup tem (a —1)(b — 1) graus de liberdade

e) SQg temab(n — 1) graus de liberdade

As hipoteses de interesse aqui sdo investigar se o0s fatores A
(Acompanhamento), B (Falecimento) e da interacdo de AB exercem algum efeito
sobre a média do desempenho. Nos testes da ANOVA, neste caso, a hipotese nula
€ a de que esses fatores ndo exercem nenhum efeito sobre a média, contra a
alternativa de que exercem algum efeito. Tendo em consideracdo esse modelo, a

ANOVA de dois fatores possibilita entdo dar resposta a trés testes de hipotese:

1) Teste ao fator A: Hy ndo ha influéncia do fator A; H, h& influéncia do fator A;
2) Teste ao fator B: Hy ndo ha influéncia do fator B; H, h& influéncia do fator B;
3) Teste a interacdo: H, ndo h& influéncia do fator A quando combinado com o

fator B, H4 ha influéncia do fator A quando combinado com o fator B.

O termo de interacao aparece para modelar situacdes em que os dois fatores,
quando vistos isoladamente ndo influenciam a variavel de resposta, mas que,

guando combinados, influenciam.

3.6.6 Teste para Comparacdo do Grau de Satisfacdo entre os Hipertensos

Vivos e Falecidos

O questionario aplicado para medir a satisfacdo dos hipertensos representa
uma escala tipo Likert. O principal fator definidor entre esses dados € ordinal
qualitativo e tem uma tendéncia a se elevar quando as opinides oscilam em direcéo
a ancora mais alta, e caem quando as opinides se inclinam em dire¢cdo a ancora
inferior. Embora essas escalas sejam tecnicamente ordinais na medida em que
consistem em uma série de categorias ordenadas, ha varios autores que
pesquisaram esse traco de dados do tipo Likert e encontraram um suporte
consistente para o uso dessas variaveis como aproximadamente continuas, sem
qualquer dano a analise (JOHNSON; CREECH, 1983; SULLIVAN; ARTINO; JR,
2013).
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Diante disso, optou-se por usar os pressupostos citados por Norman (2010),
que aborda o tratamento das escalas Likert como continuas e com testes
paramétricos. O autor afirma que os testes paramétricos ndo s6 podem ser usados
com dados ordinais, como dados de escalas Likert, mas também que os testes
paramétricos sdo geralmente mais robustos do que testes ndo paramétricos. Ou
seja, testes paramétricos tendem a dar “a resposta certa’, mesmo quando
suposicdes estatisticas — como uma distribuicdo normal de dados — sao violadas, até
mesmo em um grau extremo. Assim, 0s testes paramétricos sdo suficientemente
robustos para produzir respostas amplamente imparciais que sao aceitavelmente
proximas da “verdade” ao analisar as respostas da escala Likert.

Dessa forma, segundo Carifio e Perla (2008), é perfeitamente apropriado,
portanto, somar os itens do Likert e analisar as somas de forma paramétrica, tanto
univariada como multivariada. Assim, com o intuito de verificar 0s aspectos que
envolvem a satisfacdo dos hipertensos, os escores obtidos para cada item foram
somados para construir um indice composto para a satisfacao.

Para verificar a diferenca das médias dos indices obtidos de todos os anos
(2009, 2010, 2011 e 2016), foi utilizado o teste t. O teste t de amostras
independentes € usado para determinar se existe uma diferenca entre as médias de
dois grupos independentes em uma variavel dependente continua. Mais
especificamente, permitira determinar se a diferenca entre esses dois grupos é
estatisticamente significativa (ARANGO, 2009).

Para executar um teste t de amostras independentes, existem seis
suposi¢cées que precisam ser consideradas. As trés primeiras premissas estao
relacionadas a escolha do desenho do estudo, enquanto as outras trés segundas
suposicdes se relacionam as caracteristicas dos dados coletados:

As suposicdes sao:

1) A variavel dependente que é medida no nivel continuo;

2) A variavel independente que consiste em duas categoricas, grupos
independentes (isto €, uma variavel dicotdmica);

3) Deve-se ter independéncia de observacbes, o que significa que nao ha
relacdo entre as observacdes em cada grupo da variavel independente ou
entre 0s proprios grupos;

4) Nao deve haver outliers significativos nos dois grupos da variavel

independente em termos da variavel dependente;
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5) A varidvel dependente deve ter distribuicdo normal para cada grupo da
variavel independente;
6) Deve existir homogeneidade de variancias (ou seja, a variancia é igual em

cada grupo de sua variavel independente).

Para suposicdo de normalidade, foi utilizado o teste de Shapiro-Wilk, ja
descrito no item 3.6.3, quando discutida a distribuicdo da normalidade das Pressdes
Arteriais.

Quanto a homogeneidade da variancia, uma caracteristica interessante para o
teste t € que a suposicao de homogeneidade de variancias afirma que a variancia da
populacao para cada grupo de sua variavel independente é a mesma. Se o tamanho
da amostra em cada grupo for semelhante, a violagdo dessa suposicdo nem sempre
€ muito grave. No entanto, se os tamanhos das amostras forem bem diferentes, o
teste t de amostras independentes é sensivel a violagdo dessa suposi¢do. Para
testar a hipotese de que as variancias das duas populacdes sdo iguais, aplica-se o
teste de Levene, Em outras palavras, o teste de Levene testa se as duas amostras
vieram de populagbes com a mesma variagao. Para fazer o teste, considera-se as
hipoteses:

1) H,: as variancias na populacgéo sao iguais;

2) H,: uma das variancias é maior do que a outra.

O objetivo seria comparar as médias populacionais u, e u,. O teste de
hipétese foi:
1) Hy: 1, = p,as médias dos dois grupos sao iguais;
2) Hy:u, #u, ,as médias dos dois grupos séo diferentes.
Calcular, sob a hipétese nula, o valor:

b= (X1 - Xz) — (11 — u2) (17)

2 2
Si,5%
np n;

Onde
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X, e X,é a média das amostras;

(uy — uy) é o valor da hipotese nula;

SZ e S2 é o desvio padrdo agrupado;

n; € n, sdo os tamanhos das amostras.

Seguindo uma distribuicdo t de Student com n, + n, — 2 graus de liberdade.

O poder de um teste estatistico corresponde a probabilidade de rejeitar
corretamente a hipotese nula e depende de trés aspectos, incluindo o tamanho do
efeito (TDE), o nivel de significancia e o tamanho da amostra. Esses indices do
TDE, para além de terem a vantagem de ndo dependerem do tamanho da amostra,
informam sobre o significado dos resultados e consistem numa métrica comum para
comparar resultados de estudos diferentes (ESPIRITO SANTO; DANIEL, 2017).

Para calcular o tamanho de efeito, chamado d, para o teste t de amostras
independentes, é preciso dividir a diferenca média entre os grupos pelo desvio
padrao agrupado e depois encontrar a raiz quadrada.

Em casos de amostras independentes nas quais os tamanhos das amostras
sao distintos, faz-se uso da estimativa do desvio padrdao combinado das amostras,
n, — 1 e s? que correspondem ao grau de liberdade e a variancia do primeiro grupo,
n, — 1 e s2, que correspondem ao grau de liberdade e variancia do segundo grupo,

como mostrado abaixo:

M, — M
L M, — M| .

Jsfm — D+ 2= 1)

ng+ n, —2

Valores para interpretacdo dos Tamanhos do Efeito: Insignificante < 0,19;
Pequeno 0,20 - 0,49; Médio 0,50 - 0,79; Grande 0,80 - 1,29; Muito grande = 1,30
(ESPIRITO SANTO; DANIEL, 2017).

Apo6s a construcdo dos indices compostos para analisar o grau de satisfacao
dos hipertensos, a escala dos valores médios foi reclassificada como: valores abaixo

de 3 (insatisfatorio); entre 3 e 4 (regular); acima de 4 (satisfatorio) (LIMA, 2013).
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3.6.7 Andlise dos Fatores de Risco dos Hipertensos que Foram a Obito

Para verificar a relacédo entre a variavel dependente “Vivos” e “Falecidos” com
as variaveis independentes: Fatores de Risco (Etilismo; Tabagismo; Sedentarismo;
IMC; IAC; CC; RCQ e Doencas Associadas), foi realizado um teste de
homogeneidade.

A classificacdo de observacdes dos Fatores de Risco com a Variavel
Falecimento foi organizada com uma tabela de contingéncia. Essas tabelas de
contingéncia foram construidas com o propésito de se testar se ha a relagdo de
dependéncia (associagdo) entre duas variaveis.

Tem-se, entdo, as hipbteses:

1) H,: Os Fatores de Risco n&o estéo associados ao Falecimento;

2) Hy,: Os Fatores de Risco estdo associados ao Falecimento.

Para essa avaliacdo, o teste Qui-Quadrado (x?) foi utilizado, uma vez que
esse teste é usado quando os dados sdo nominais, e apenas se podem distribuir 0s
sujeitos por uma ou mais categorias (ARANGO, 2009).

Assim, o objetivo € comparar frequéncias observadas e esperadas dentro de
um grupo em uma amostra, ou seja, se 0s resultados observados diferem dos
resultados esperados, com os resultados esperados derivados de toda a populagéo
ou de expectativas tedricas (ARANGO, 2009).

Além dos pressupostos universais, 0 teste qui-quadrado baseia-se na
suposicdo de que as categorias na tabulacdo cruzada sdo mutuamente exclusivas e
exaustivas. A variavel dependente deve ser nominal e nenhuma frequéncia
esperada deve ser menor que 1, e ndo mais de 20% das frequéncias esperadas
devem ser menores que 5 (ARANGO, 2009).

A estatistica qui-quadrado é pesquisada em uma tabela de valores criticos e a
estatistica deve ser maior que o valor critico para rejeitar a hipotese nula. Os valores
do qui-quadrado variam de O para as centenas, € 0S numeros mais altos mostram
uma independéncia crescente das variaveis.

O teste do y? reflete o tamanho das diferencas entre as frequéncias

observadas e esperadas. Calculam-se as frequéncias esperadas (E) para cada
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célula, multiplicando os dois totais parciais relevantes para cada uma e dividindo
pelo nimero total de sujeitos. A estatistica do teste se da:

o ZO-EY

£ (19)

Onde,
0 = frequéncias observadas para cada célula;

E = frequéncias esperadas para cada célula.

Os graus de liberdade:

gl.=0-1D(-1) (20)

em que,
r = numero de linhas da tabela de contingéncia;

¢ = nimero de colunas da tabela de contingéncia.

Se y?observado > y? critico rejeita-se Hy;

Se x? observado < y? critico ndo se rejeita H,.
3.7 ANALISE DAS AUTOPSIAS VERBAIS

A coleta dos dados dos Falecidos na coorte no ano de 2016 se procedeu
mediante a aplicacdo do formulario de Autépsia Verbal aos 16 familiares/cuidadores,
entre julho e dezembro de 2017, por meio de entrevista retrospectiva semiaberta e o
registro sistematico em diario de campo.

Visando garantir 0 anonimato dos sujeitos participantes do estudo, as
pessoas entrevistadas foram representadas neste artigo pela sigla SP (Sujeito de
Pesquisa) e numeradas de acordo com a ordem que foram entrevistadas. Pronomes
masculinos foram utilizados ao fazer referéncia a todo e qualquer sujeito de

pesquisa.
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As entrevistas tiveram uma duracdo média de 30 minutos. Todas tiveram o
registro escrito e a anuéncia do entrevistado para serem gravadas. As entrevistas
foram transcritas e estudadas para familiarizacdo do conteudo.

Os dados foram submetidos a anélise de conteudo na modalidade tematica.
Essa técnica, através de uma descricdo do conteddo, tem por finalidade a
interpretagcdo da mensagem manifesta nos materiais escritos. A andlise tematica
pode constituir um tema, sendo este a unidade de significacdo que emerge de um
texto analisado segundo critérios relativos a teoria que serve de guia para a leitura.
Enquanto unidade de registro, corresponde-se a uma regra de recorte do sentido
que néo é fornecida de uma vez por todas, consistindo em descobrir os “nucleos de
sentido” que compdem a comunicagao e cuja presenca ou frequéncia de apari¢cao
podem significar alguma coisa para o objetivo analitico escolhido (BARDIN, 2004).

Seguindo-se a metodologia estabelecida por Bardin (2004), os dados foram
avaliados nas seguintes etapas: 1) A pré-analise, parte fundamental, para
desenvolver e organizar as ideias colocadas pelo referencial teérico, com leituras
flutuantes; 2) A exploragdo do material a fim de estabelecer indicadores de
categorias que serdo agrupadas de acordo com as interpretacdes das informacoes
coletadas; e 3) O tratamento dos dados, que se processou a partir da analise da
comunicagcdo objetiva e subjetiva desse material, utilizando-se procedimentos
sistematicos para compreender o conteldo expresso nas falas dos cuidadores.

Os cadigos identificados foram, em seguida, agrupados por similaridades em
categorias tematicas. Para concluir a analise, as categorias foram comparadas e
discutidas de acordo com a concordancia do contetdo em relacao as entrevistas.

A andlise dos dados permitiu a identificacdo das seguintes categorias
tematicas:

1) Viver com Hipertenséo: as condi¢6es de vida e o enfretamento do individuo
a doenca;

2) O adoecimento do hipertenso: a histéria clinica antes do 6bito;

3) O processo de morrer do hipertenso: negligéncia e cuidados.

3.8 QUESTOES ETICAS

Todos os estudos aqui referenciados atenderam as exigéncias do Conselho

Nacional de Saude (CNS) para pesquisas envolvendo seres humanos, sendo
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aprovados pelo Comité de Etica de Pesquisa (CEP) com Seres Humanos do Centro
de Ciéncias da Saude (CCS) da Universidade Federal da Paraiba, sob os numeros
Protocolo CEP n°0101/2009, Protocolo CEP/HULW 341/10 e do CAAE n°
49405015.1.0000.5188, além da autorizacdo da Secretaria de Saude da Prefeitura
Municipal de Jodo Pessoa, mediante certiddo e encaminhamento (Anexos C, D, E,
F, G, H).

Apoés aprovacdo das instancias competentes, foi iniciada a coleta de dados.
Os participantes que aceitaram participar do estudo tiveram as questdes éticas
fornecidas em um Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (Apéndice
A), assinado em duas vias, salientando que € direito do participante retirar-se a

gualquer momento do estudo, sem prejuizos em quaisquer esferas.
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4 RESULTADOS E DISCUSSAO

4.1 ANALISE DAS PERDAS DE SEGUIMENTO DA COORTE

Em 2009, Paes construiu a primeira coorte de hipertensos adultos
cadastrados na Atencdo Basica em municipios da Paraiba, a qual deu sequéncia
nos anos 2010, 2011 e 2016. Uma das principais dificuldades foi acompanhar os
membros da coorte e manter sua participacdo no processo de coleta de dados
durante esse longo periodo (PAES, 2008; PAES, 2009a; PAES, 2009b).

No primeiro ano de coleta de dados da coorte de hipertensos no municipio de
Jodo Pessoa, foi obtida uma amostra representativa de 343 hipertensos, sendo
estes distribuidos nos cinco Distritos Sanitarios de Saude. Durante todo o periodo da
coorte, de 2009 a 2016, ocorreram 172 perdas.

Ao observar a causa da reducdo no numero de hipertensos, evidenciou-se
que a “mudanca de domicilio” representou o principal motivo de perdas de
seguimento da coorte, tendo 22% do decréscimo total ocorrido em 2016 (Tabela
4.1). A coleta de dados foi realizada em 36 Equipes de Saude da Familia do
municipio de Jo&o Pessoa, localizadas em bairros diversos e que, em sua maioria,
encontram-se na periferia e regides de conjuntos de habitagdes populares
precariamente construidas e carentes de infraestrutura, representando areas de
vulnerabilidade social. Estes e outros fatores podem ter incentivado o elevado
namero de mudancas residenciais dos hipertensos utilizados no presente estudo.
Segundo Alves et al. (2011), os principais motivos de mudanca de endereco sao a
falta de infraestrutura, a inseguranca publica, as questdes socioecondmicas,
culturais e ambientais.

Alguns usuéarios nao foram encontrados ou reconhecidos pelo Agente
Comunitario de Saude (ACS) ou Equipes de Saude da Familia (EQSF), nem pelos
moradores dos enderecos de cadastro inicial da coorte, assim como alguns
enderecos mudaram de nome, dificultando a localizagdo atual dos entrevistados.
Portanto, esses individuos que nao foram encontrados devido a ocorréncias como
estas foram considerados como “outros” motivos das perdas de seguimento,
representando 10,2% da redugéo total em 2016 (Tabela 4.1).

O 6bito foi a terceira maior causa de perdas, apresentando 10% de seu total

na ultima onda da coorte. No entanto, muitas pessoas nao foram localizadas dentro
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do cadastro junto com a Secretaria de Saude e ESF, fazendo com que as perdas por
morte sejam provavelmente subestimadas, uma vez que alguns dos 102 hipertensos
gue néo foram localizados possam ter morrido.

Chiavegatto Filho et al. (2004) e Mansur e Favarato (2012) especulam que 0s
Obitos ocorridos na APS podem estar associados a um ndo acompanhamento pela
EqSF e a Presséo Arterial Nao Controlada, o que aumentaria a probabilidade de um
individuo vir a falecer, isso elevaria a chance de perdas de seguimento da coorte,
uma vez que a hipertensao arterial esta associada a cerca de 9 milhdes de mortes
no mundo, sendo considerada um dos trés principais componentes da carga global
das doencas cronicas.

Tabela 4.1 — Descricao das caracteristicas das perdas de seguimento no estudo de coorte
de hipertensos em Jodo Pessoa — PB

2009 2010 2011 2016
Resultado n % n % n % n %
Entrevistas Completas 343 100,0 306 89,2 286 83,0 171 49,8
Obitos 3 0,9 4 1,2 34 10,0
Mudanca de Endereco 7 2,0 27 8,1 76 22,0
Recusa 8 2,3 11 3,2 27 8,0
Hospitalizagbes 3 0,9 1 0,3 0 0,0
Outros 16 4,7 14 4,2 35 10,2
Total 343 100,0 343 100,0 343 100,0 343 100,0

Fonte: (PAES, 2008; 2009a ; 2009b; PAES et al., 2014; PAES, 2015).

No estudo de Zunzunegui, Béland e Gutiérrez-Cuadra (2001), onde € descrita
a dindmica de acompanhamento do estudo longitudinal entre 1993 e 1997 sobre
envelhecimento realizado na Espanha, observou-se uma perda de 48% dos
participantes da linha de base, onde 24% morreram, 17% se recusaram a continuar
a participar e 8,7% foram impossiveis de localizar.

No entanto, alguns estudos de coorte tiveram perdas consideravelmente
inferiores ao estudo presente (BASSUK et al., 1998; ZUNZUNEGUI; BELAND;
GUTIERREZ-CUADRA, 2001). Esses estudos, de maneira geral, apresentam uma
constancia em seu orcamento e investimentos de setores publicos e privados,
conseguindo assumir estratégias preestabelecidas para manutencdo dos

participantes ao longo do periodo do estudo.
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Uma das razdes para explicar a alta proporcéo de perdas pode ser devido ao
alto custo da pesquisa longitudinal e os orgamentos mais baixos na pesquisa
cientifica nos ultimos anos no Brasil (ESCOBAR, 2015; MORAES, 2017; RIGHETTI,
2016). Restricdes orcamentais implicam uma disponibilizacdo de poucos recursos
para coleta de dados. Neste estudo, ndo foi possivel definir estratégias para
determinar e entrevistar pessoas da amostra que se mudaram ou ndo deixaram seu
endereco nos servicos de saude. Outras estratégias para manter os membros da
coorte como, boletins informativos, brindes, incentivos ou recompensas nao foram
realizados, o que, porventura, poderiam ser considerados procedimentos antiéticos.

Outro problema encontrado foi a dificuldade de acompanhamento do usuario
da Atencdo Basica, uma vez que o sistema de saude nédo fornece uma plataforma
digital que proporcione a integracdo nacional dos usuérios, dificultando o
acompanhamento diante de mudancas de endereco do hipertenso. Apesar da
tentativa da informatizacdo do sistema de saude através do e-SUS, o sistema ainda
nao esta totalmente implementado em Jodo Pessoa — PB, pelo menos durante o
periodo desta pesquisa, em 2016.

A tentativa de informatizacao dos Sistemas de Informagcdo em Saude (SIS) da
Atencdo Basica (SISAB), utilizando o software e-SUS AB, que possui um Prontuario
Eletronico do Cidadao (PEC-AB), pela Coleta de Dados Simplificada (CDS-AB) e
seus instrumentos de coleta de dados, ainda enfrenta diversos cenarios de
dificuldades técnicas. O problema de déficit acontece, principalmente, pela falta de
capacitacdo dos profissionais que os utilizam, pela insuficiéncia de recursos
humanos e dificuldade de utilizar os dados gerados diariamente, uma vez que o
sistema é centralizado e informatizado, e muitas Unidades Basicas de Saude nao

apresentam estrutura para o uso da tecnologia (MORENO, 2016).

4.2 VALIDACAO DA AMOSTRA

Apesar da significativa perda de seguimento, o perfil sociodemografico e
econdmico feito a partir da amostra de 2016 representa satisfatoriamente a amostra
inicial (2009).

O perfil dos hipertensos da amostra da ultima onda de seguimento, em 2016,
constitui-se, em sua maioria, pelo sexo feminino (n=122, 71,3%), com idade igual ou

acima de 60 anos (n=89, 52%), cor ndo branca (n=124, 72,5%), com menos de 9 anos
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de estudo (n=136, 79,5%), convivem com alguém (n=160, 93,5%) e possuem uma
renda maior que 1 salario minimo (n=111, 65,%), e com maioria Economicamente
N&o ativo (n=126, 73,6%), conforme mostrado na Tabela 4.2. Esse perfil, em sua
maioria, condiz com os dados da amostra realizada em 2009. Os valores em
porcentagem das varidveis se posicionaram dentro do intervalo de confianca
estimado para os parametros de interesse (porcentagem) do perfil pelo método
Bootstrap.

Tabela 4.2 — NUmero e intervalo de confianca das caracteristicas sociodemograficas dos
adultos hipertensos usuarios da Atencéo Primaria a Saude no municipio de Jodo Pessoa em
2009 e 2016

VARIAVEIS Amostra  Bootstrap Amostra
2009 IC 95% 2016

n % n %

Sexo Feminino 253 73,8 69,1-78,1 122 71,3
Masculino 90 26,2 219-309 49 28,7

Faixa etaria < 60 anos 163 475 42,0-528 82 48,0
260 anos 180 52,5 47,2-58,0 89 52,0

Racga/cor Branca 114 33,2 19,6-33,3 47 27,4
N&o Branca 229 66,7 66,7-80,4 124 72,5

Escolaridade <9 anos 122 80,8 74,2-87,4 136 79,5
29 anos 29 19,2 126-258 35 20,4

Coabitacéo Convive com alguém 329 959 939-98,2 160 93,5
Vive s6 14 4,1 18- 61 11 6,4

Renda <lsalarios 132 38,5 332-43,1 60 35,0
familiar >1salarios 211 615 56,9-66,8 111 65,0
Ocupacéao NPEA 280 83,8 79,9-87,7 126 73,6
PEA 54 16,2 12,3-20,1 45 26,3

Fonte: (PAES, 2008; 2009a ; 2009b; PAES et al., 2014; PAES, 2015).
NPEA — Pessoa Economicamente Nao Ativa
PEA — Pessoa Economicamente Ativa

Varios autores estudaram os diferentes tipos de fatores associados ao
desgaste da coorte, comparando as variaveis coletadas na linha de base entre os
membros que continuaram a participar e os individuos perdidos no seguimento
(CHATFIELD; BRAYNE; MATTHEWS, 2005). A categoria de status socioecondmico
mais baixo geralmente participa menos e é mais propensa ao abandono. As
mulheres participam mais do que os homens, e pessoas casadas tendem a
participar mais do que as ndo casadas. O desgaste da coorte também esta

comumente ligado ao envelhecimento, que, por sua vez, estd ligado a alta

mortalidade de faixas etarias mais idosas. O estilo de vida ndo saudavel com a
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presenca de fatores de risco, geralmente, estd associado a baixa participacdo e ao
abandono de pesquisas longitudinais (GOLDBERG et al., 2006; VEGA et al., 2010).
Alguns estudos que abordaram as caracteristicas de abandonos de pesquisa
pelo usuario mostram resultados que dentre os dados mais comuns, esta a falta de
participagdo mais elevada entre os solteiros, desempregados, residentes urbanos,
individuos com menor nivel educacional e socioeconémico, bem como entre
individuos com maior mortalidade (CHATFIELD; BRAYNE; MATTHEWS, 2005;
RICHIARDI; BOFFETTA; MERLETTI, 2002; VAN DEN AKKER et al., 1998).

4.3 ANALISE DESCRITIVA DAS VARIAVEIS SOCIODEMOGRAFICAS DOS
USUARIOS ENTREVISTADOS NOS GRUPOS DE VIVOS E FALECIDOS.

A tabela 4.3 apresenta a distribuicdo sociodemografica dos hipertensos Vivos
e Falecidos. O sexo feminino foi maioria nos dois grupos (71,3% e 55,8%). Houve
associacao estatisticamente significativa do sexo com o falecimento (p<0,05), sendo
0 odds ratio para o falecimento feminino de 0,399, IC [0,186 - 0,856] comparado ao
masculino. Ser mulher € um fator de protecdo, ou seja, a chance de uma mulher
hipertensa morrer em relacdo a um homem hipertenso da coorte era 2,5 vezes
menor.

O presente estudo corrobora com o perfil de sexo encontrado em outros
estudos com hipertensos no Brasil, sempre com maioria do sexo feminino (ARAUJO
et al., 2015; CHIAVEGATTO FILHO et al., 2004, FREITAS et al., 2012,
ZANGIROLANI et al., 2018). Aceita-se que este fato € explicado, uma vez que as
mulheres sdo as que mais procuram 0s servicos de saude pela propria condicéao
reprodutiva e fisioldgica, e por se importarem mais com um envelhecimento saudavel
(ARAUJO et al., 2015).

Segundo dados da Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios do Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica — IBGE (IBGE, 2011), as mulheres se
preocupam mais com questdes de saude. Em geral, os homens ndo se alimentam
corretamente, fazem menos exercicios fisicos, fumam mais e procuram menos
estabelecimentos de saude.

Na faixa etéria, os hipertensos apresentaram maior propor¢do no grupo com
mais de 60 anos, 76,5% dos Falecidos e 52% dos Vivos. Houve relacdo

estatisticamente significativa (p <0,05), sendo a razdo de chances do falecimento em
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menores de 60 anos versus maiores de 60 anos de 0,334, IC [0,143 - 0,779]. A
chance de um hipertenso n&o idoso vir a falecer na coorte em relagdo a um
hipertenso idoso era, em torno, de 3,0 vezes menor.

Existe uma associacao direta e linear entre envelhecimento e prevaléncia de
hipertenséo relacionada ao aumento da expectativa de vida da populagéo brasileira
(atualmente 74,9 anos) e o aumento na populagdo de idosos = 60 anos na ultima
década (2000 a 2010), de 6,7% para 10,8%. Uma meta-andlise de estudos
realizados no Brasil, que incluiu 13.978 individuos idosos, mostrou que 68% de
prevaléncia de hipertenséo estdo presentes nessa faixa etéria (BRASIL, 2016).

No que diz respeito a idade, este estudo assemelha-se a Pesquisa Nacional
por Amostras de Domicilios (PNAD) e aponta que a hipertensao arterial (HA) € a
doenca mais relatada entre os idosos, 0 que evidencia a frequéncia de
acometimento dessa doenca crénica na populagao idosa brasileira (FREITAS et al.,
2012). E cientificamente comprovado em diversos estudos que existe uma maior
probabilidade do desenvolvimento de hipertensédo arterial com o avancar da idade
(BRASIL, 20186).

O segmento populacional que mais aumenta na populacédo brasileira € o de
idosos, com taxas de crescimento de mais de 4% ao ano no periodo de 2012 a
2022. Conforme IBGE, nota-se uma “feminizagcédo da velhice”, isto é, o numero de
mulheres com mais de 60 anos ultrapassou o de homens, em 1991, as mulheres
correspondiam a 54% da populacdo de idosos, passando para 55,1% em 2000,
sendo que esta diferenca € ilustrada com base na expectativa de vida entre os
sexos, um fenébmeno mundial e que na conjuntura brasileira, em média, as mulheres
vivem oito anos mais que os homens (IBGE, 2015; OLIVEIRA et al., 2018).

A expectativa de vida dos moradores de Jodo Pessoa, sendo a segunda
capital com maior proporcdo de idosos no pais, reflete o envelhecimento
populacional que vem ocorrendo no Brasil e traz um desafio para a rede de Atencao
a Saude no Municipio, que deve lidar com os aspectos citados (IBGE, 2018).

Com relagéo a cor, a ndo branca esteve em maior proporcdo em ambos 0s
grupos 72,5% para os Vivos e 52,9% para os Falecidos, apresentando associagéo
estatisticamente significativa entre a cor e o falecimento, onde ser branco teve uma
razdo de chances de 2,345, IC [1,105 a 4,977] de falecer comparado aos néao
brancos. Significa que um hipertenso branco da coorte teve 2,3 vezes mais chances

de falecer que um néo branco.
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A maior proporgdo de individuos classificados como ndo brancos pode ser
explicada pelo Censo demografico realizado pelo IBGE em 2010 cuja cor parda
representou a segunda predominante no Brasil, com 45% da populacdo, entretanto
qualquer cor ou individuo esta sujeito a desenvolver HA.

Na pesquisa de Cipullo et al. (2010), a populagcdo estudada foi
predominantemente de brancos. No entanto, a prevaléncia maior de hipertenséo se
deu maior nos ndo brancos. Algumas pesquisas evidenciam que a cor ndo branca
(negros e pardos) esta associada a maior risco de hipertenséo, discordando do
presente estudo, visto que os brancos tiveram mais chances de morrer do que 0s
nao brancos. A pesquisa de Aquino et al. (2001) evidencia que 0s negros Ssao
afetados pela HA duas vezes mais que 0s brancos e parecem estar suscetiveis as
suas complicacdes.

A diferenca em fatores demogréficos, estilo de vida e estrutura genética da
populacdo estudada pode estar por trds dessa variabilidade encontrada, além da
guestao de autodeclaracdo da cor. Até 2014, a populacdo autodeclarada branca era
maioria no Brasil. Foi em 2015 que esse quadro mudou, quando a maioria dos
brasileiros passou a se declarar parda. “Esse movimento tem a ver com as politicas
de afirmacédo de cor, que motivam as pessoas a se reconhecerem com determinada
cor ou raca” (SILVEIRA, 2018). Esta pesquisa reflete um momento anterior a esse
movimento, refletindo ainda uma questdo politica relacionada ao preconceito e a
historia social brasileira calcada na escravidao.

Nos dois grupos, a propor¢cdo foi maior entre os individuos que estudaram
menos de nove anos, 79,5% para os Vivos e 70,6% para os Falecidos. A proporcao
de hipertensos que convivem com alguém também foi predominante em ambos 0s
grupos, sendo 93,5% para os Vivos e 91,2% para os Falecidos (Tabela 4.3).

As pessoas que viviam com mais de um salario minimo apresentaram maior
propor¢cao entre os dois grupos, 65% para os Vivos e 70,6% para os Falecidos. E a
maioria das pessoas Economicamente N&o Ativas, 73,6% para os Vivos e 76,5%
para os Falecidos (Tabela 4.3).

A participacdo relativa das variaveis escolaridade, coabitacdo, renda e
ocupagao entre Vivos e Falecidos foi muito préxima nos dois grupos, de modo que
nenhuma delas mostrou associacao estatisticamente significativa entre os grupos da
coorte deste estudo. A razdo de chances indicou que essas caracteristicas,

mediante estudo, foram igualmente provaveis de ocorrer nos dois grupos. Essas
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caracteristicas ndo se revelaram como diferenciadores nessa coorte para a

hipertensdo no que diz respeito as chances de vir a falecer.

Tabela 4.3 — Distribuicdo sociodemogréfica e econdmica dos participantes e p-valor da
coorte dos hipertensos Vivos e Falecidos no ultimo ano de onda do seguimento (Jodo
Pessoa - PB, 2016)

Variaveis Vivos Falecidos

n % n %  P-valor OR (IC)
Sexo
Feminino 122 71,3 19 558 0,016* 0,399(0,186-0,856)
Masculino 49 28,7 15 4472
Faixa Etaria
<60 anos 82 48,0 8 235 0,009* 0,334 (0,143-0,779)
>60 anos 89 52,0 26 76,5
Raca/cor
Branca 47 27,4 16 47,1 0,024* 2,345(1,105-4,977)
N&o Branca 124 72,5 18 52,9
Escolaridade
<9 anos 136 795 24 70,6 0,250 0,618 (0,270-1,411)
=9anos 35 204 10 29,4
Coabitacéo
Convive com alguém 160 93,5 31 91,2 0,614 0,710(0,187-2,695)
Vive s6 11 6,4 3 8,8
Renda
<lsalario 60 350 10 294 0,524 0,771(0,346-1,719)
>1salario 111 650 24 70,6
Ocupacéo
PEA 45 26,3 8 235 0,500 0,745 (0,316-1,756)
NPEA 126 736 26 765
Fon(t)eO:S(PAES, 2008; 2009a; 2009b; PAES et al., 2014; PAES, 2015).
*p <0,

PEA : Pessoa Economicamente Ativa
NPEA : Pessoa Economicamente N&o Ativa

De acordo com Freitas et al. (2012) a hipertenséo arterial apresenta-se em
maior propor¢ao entre individuos com menor escolaridade no Brasil tem sido
identificada em varios estudos, incluindo nesta pesquisa, essa realidade brasileira

compde um fator que dificulta um controle eficaz da presséao arterial (PA).
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Num estudo com hipertensos na Atencdo Primaria, Aboumatar et al. (2013)
avaliaram o impacto do nivel de escolaridade sob o controle da pressédo arterial,
entre os achados da pesquisa, foi possivel observar que, mesmo que os individuos
com baixa escolaridade estivessem tdo interessados quanto aqueles de
alfabetizacdo apropriada, eles eram menos propensos a seguir o tratamento de
forma adequada. Foi possivel elencar uma série de fatores com relacdo a essa
dificuldade, pacientes com baixo nivel de instrucdo relatam menos compreensao de
sua condicdo e do processo de atendimento do que pacientes com alfabetizacéo
adequada (ABOUMATAR et al., 2013).

O uso de linguagem complicada pelos médicos serve para agravar esse
problema. Isso pode estar relacionado ao desafio real que o baixo nivel de
alfabetizacdo em saude representa em relacdo a ter uma conversa bidirecional clara
e significativa sobre opg¢Oes e alternativas de tratamento, dificultando a elucidagéo
dos protocolos de tratamentos e medidas efetivas para o controle da PA
(ABOUMATAR et al., 2013).

A situacdo conjugal também deve ser destacada, uma vez que estudos
indicam que o suporte familiar oferecido ndo s6 pelo cdnjuge, mas também pelos
demais membros da familia tenderiam a apoiar o hipertenso, facilitando a sua
insergéo no contexto da doenga e adesédo ao tratamento, contribuindo, dessa forma,
para controle da PA (RADIGONDA et al., 2016; SOUZA; MOURA; CORREA, 2009).
Freitas et al. (2012) reforcam o0 exposto e afirmam, em seu estudo com 200
hipertensos realizado em Macei6 — AL, que a pressdo controlada foi encontrada em
98% dos hipertensos casados, enquanto que, entre os solteiros, a frequéncia de
controle correspondeu a 79%.

Os hipertensos aqui estudados, em sua maioria, em ambos 0s grupos,
recebem mais que um salario minimo, mostrando um perfil econdmico dos
hipertensos com um padrao diferente dos dados do IBGE, que avaliou a renda per
capita média de Jodo Pessoa e essa variou de R$ 964,82, em 2010, para R$ 776
em 2015, ndo estando maior que um salario minimo (IBGE, 2018). Isso pode estar
associado aos fatores da idade e ocupacéo, visto que a populacdo ndo ocupada se
encontra em maior propor¢do no estudo, 0 que pode estar associado ao
envelhecimento da propria coorte, fazendo com que, no passar dos anos, as

pessoas alcancem a idade da aposentadoria e deixem o mercado de trabalho.
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Stringhini et al. (2017), em uma meta-analise de estudos de coorte,
analisaram que a baixa renda esta associada a indices mais altos de mortalidade
por doencas cardiovasculares, pois pessoas com renda mais baixas estédo
associadas a habitos de vida agregados a fatores de risco para doencas
cardiovasculares.

A forte influéncia dos fatores socioecondémicos sobre a saude, morbidade e
mortalidade esta bem estabelecida. A associacao entre baixo nivel socioeconémico
e a mortalidade prematura é consistente em todas as causas da morte. Um baixo
nivel socioecondmico pode induzir fatores de risco para doengas cronicas, como a
hipertensdo, assim como 0s problemas acarretados por esta doenca podem se
tornar os responsaveis pela reducdo na oferta de trabalho para o hipertenso,
restringindo ainda mais seu status socioeconémico (STRINGHINI et al., 2017).

Um bom status socioeconémico pode estar interligado e, assim, influenciar
fatores de risco para saude ou doenca em diferentes pontos da vida de uma
pessoa. Por exemplo, o aumento dos niveis educacionais pode contribuir para o
aumento da expectativa de vida por multiplos caminhos, incluindo melhor posicao
ocupacional, maior renda, menos fumo, menor risco ocupacional, mais atividade
fisica, alimentacdo mais saudavel, aumento do autocuidado e adesdo aos
tratamentos médicos (STRINGHINI et al., 2017).

4.4 O CONTROLE DA PRESSAO ARTERIAL

Nesta pesquisa, para avaliar as médias das pressbes arteriais dos
hipertensos Vivos em comparacdo aos hipertensos Falecidos, primeiramente, foi
realizado o Teste de Normalidade, o qual € necessario para a escolha do teste a ser
usado. Para tanto, utilizou-se o teste de Shapiro - Wilk (ARANGO, 2009).

4.4.1 Normalidade dos dados

No teste de Normalidade, tanto para o Grupo Vivos quanto para os Falecidos,
a distribuicdo das pressoes arteriais sistolica e diastélica rejeitou a hipotese nula,
apresentando, em todos os testes, uma significancia estatistica (p<0,05) (Tabela
4.4). Assumindo que a distribuicdo das PA’s ndo possui 0 padrao de distribuicao

normal, logo, os testes para comparacdo das medias devem ser ndo parametricos.
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Tabela 4.4 — Teste de normalidade para a pressao arterial sistélica e diastélica para os
grupos Vivos e Falecidos da coorte de hipertensos de Jodo Pessoa

Presséo Arterial (PA) Shapiro-Wilk
Statistic Df Sig.
Vivos PAS 0,909 171 0,000*
PAD 0,813 171 0,000*
Falecidos PAS 0,931 34 0,032*
PAD 0,930 34 0,032*

Fonte: (PAES, 2008; 2009a; 2009b; PAES et al., 2014; PAES, 2015).
PAS — Presséo Arterial Sistélica

PAD — Pressao Arterial Diast6lica

*p <0,05

4.4.2 Teste de comparacéo entre as medianas das pressdes arteriais entre 0s
Grupos Vivos e Falecidos

Na tabela 4.5, observa-se que as médias das Pressdes Sistolica e Diastdlica,
quando comparadas considerando o desvio padrdo, sdo proximas. Para 0 grupo
Vivos, a PAS destacou-se com a média um pouco mais baixa que os Falecidos, com
140,73 e desvio padrédo de 17,40, e 0 mesmo grupo apresentou a maior meédia da
PAD, com 85,91, e desvio padrao de 10,31. Para a populacdo dos Falecidos,
destacou-se a média mais elevada para PAS 142,35 e desvio padréo de 34,29, mas,
para PAD, o grupo apresentou uma média menor que a dos Vivos, com 84,73 e

desvio padréo de 15,73.

Tabela 4.5 - Distribuicdo dos valores minimo, maximo, média e desvio padrao por pressao
arterial sistolica e diastoélica dos hipertensos Vivos e Falecidos da coorte de hipertensos de
Joédo Pessoa

Vivos Falecidos
Caracterizagao Min. Média = dp Max. Min. Média = dp Max.
PAS 90 140,73+17,40 187,5 80 142,35+34,29 230
PAD 60 85,91+ 10,31 115,0 50 84,73+15,73 120

Fonte: (PAES, 2008; 2009a; 2009b; PAES et al., 2014; PAES, 2015).
PAS — Presséo Arterial Sistdlica

PAD — Presséo Arterial Diastélica

O teste U de Mann-Whitney foi aplicado para determinar se havia diferenca no
escore de pressao arterial entre os grupos Vivos e Falecidos. Na Tabela 4.6, nota-se
que, para a pressao arterial sistélica, o escore nao foi estatisticamente diferente

entre Vivos e Falecidos, U = 2692,00 z = -0,681, p = 0,496, usando uma distribuicao
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de amostragem exata para U. Para presséao diastdlica, as distribuicbes dos escores

também nao foram estatisticamente significativas, U = 2514,50, z = -1,247, p = 0,212

Tabela 4.6 — Estatistica do teste para comparagdo entre as medianas da pressao arterial
sistélica e diastodlica dos hipertensos Vivos e Falecidos da coorte de hipertensos de Jodo
Pessoa

Caracterizacéo U de Mann-Whitney Z Sig.
Presséo Arterial Sistélica 2692,000 -0,681 0,496
Pressao Arterial Diastolica 2514,500 -1,247 0,212
Fonte: (PAES, 2008; 2009a; 2009b; PAES et al., 2014; PAES, 2015).

p< 0,05

Logo, esta pesquisa ndo evidenciou diferenca significativa entre os grupos
deste estudo, no entanto, ambos apresentam os niveis de presséo arterial sistolicos
e diastolicos elevados, considerando as médias acima do indicado como normal pela
Sociedade Brasileira de Hipertensao (2016) em que PAS<120 mmHg e PAD
<80mmHg, embora estejam dentro de um programa de tratamento para hipertensao
arterial.

A mortalidade por Doenca Cardiovascular (DCV) aumenta progressivamente
com a elevacdo da PA a partir de 115/75 mmHg de forma linear, continua e
independente, por isso 0s objetivos mais importantes das acfes de Saude em HA
sdo o controle da presséo arterial e a redugcdo da morbimortalidade causada por
essas duas patologias. Portanto, fazer uma intervencéo educativa, sistematizada e
permanente com os profissionais de saude é um aspecto fundamental para mudar
as praticas em relacéo a esses problemas (BRASIL, 2013a).

Em 2010, no estudo realizado em uma amostra representativa da populacao
urbana adulta (> 18 anos) em Sao José do Rio Preto, estado de S&o Paulo, entre os
individuos hipertensos tratados, cerca de 50% tinham a PA controlada (CIPULLO et
al., 2010).

Dentre os 60% de individuos com presséo arterial controlada encontrados no
estudo realizado com hipertensos usuéarios de Unidades Basicas de Saude do
municipio de S&o Paulo — SP, as mulheres apresentaram valores da presséo arterial
mais equilibrados do que os homens (SILVA et al., 2016).

Para o controle da hipertensdo arterial, o Ministério da Saude vem
desenvolvendo a¢cbes na Atencdo Basica a partir da comunidade, a fim de que o
hipertenso possa ter uma assisténcia adequada, com acompanhamento constante e,

assim, diminuir as complicagbes que a doenca pode desenvolver. A melhor maneira
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de controlar uma doenca € a prevencao e, dentro dessa perspectiva, o envolvimento
da populacéo € primordial (BRASIL, 2013b).

A hipertensdo exige a adesao continua para que o tratamento mantenha o
controle da pressao arterial e, assim, reduza o risco de doencas cardiovasculares e
mortes relacionadas. Por ser um tratamento continuo, exige disciplina do hipertenso
com a adaptacdo a novos habitos de vida, uma vez que sdo muitos os transtornos
causados, desde a submissédo aos horarios dos medicamentos, a reacfes adversas
e os altos custos (KROUSEL-WOOD et al., 2011).

O acesso a medicamentos tem sido um ponto fundamental para o controle da
hipertensdo arterial, como observado no estudo de Santa-Helena, Nemes e Eluf-
Neto (2010), onde apenas 4% dos entrevistados relatam a necessidade de compra
de medicacdo, o que ajuda a diminuir a dificuldade de alcance de parte do
tratamento. Na populacéo de hipertensos do estudo de Costa et al. (2016), 45,8%
dos hipertensos obtém seus medicamentos na rede publica.

A questdo do tratamento medicamentoso é convencer o paciente sobre a
aderéncia a esse tipo de tratamento. O uso dos medicamentos, conforme a
prescricdo médica, depende, entre outras coisas, da compreensédo e da fixacdo do
modo de uso deles. Tais pressupostos envolvem, nas relagdes estabelecidas pelos
profissionais de salde com os pacientes, a leitura, a compreensdo e 0 seguimento
da receita médica (ALBUQUERQUE et al., 2016).

Albuquerque et al. (2016) fizeram uma intervencdo com 0S pacientes
analfabetos, através da prescricdo médica baseada em pictogramas e cores, na qual
cada pictograma representava um periodo do dia (manha, tarde ou noite), e circulos
com cores distintas indicavam cada medicamento. As cartelas de medicamentos
foram marcadas com fita colorida. Apds seis meses de intervencdo, 79% se
tornaram aderentes ao tratamento medicamentoso. Essa pesquisa reflete que uma
visdo humanizada e um cuidado voltado para as necessidades essenciais de cada
paciente podem melhorar sua relacdo com o tratamento e, consequentemente, com
a melhora da doenca.

Uma perspectiva interessante foi o resultado do estudo de Péres, Magna e
Viana (2003), no qual os autores observaram que, mesmo em pacientes que
receberam orientagcdo sobre a hipertenséo, eles apresentaram um sistema de
crencas distorcidas, associado a um conhecimento parcial, o qual geraria também

praticas errdbneas de controle da doenca. Os resultados da pesquisa indicaram,
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assim, que as orientagcbes oferecidas ndo foram efetivamente absorvidas ou
compreendidas.

Dessa forma, reforca-se a ideia apresentada no estudo de Albuquerque et al.
(2016), de que, além de passar as informacfes acerca do tratamento, € preciso
entender como essa informacdo esta sendo recebida e processada pelos
hipertensos, bem como adaptar o modo de procedimento para a realidade do
individuo.

No estudo de Appleton et al. (2013), o controle da presséo arterial ocorreu em
35,7% (n = 165) dos 462 hipertensos identificados como tratados na Atencao
Priméria, os autores avaliaram que o dificil controle da pressao arterial esta
relacionado a diversos fatores, como o uso de multiplas medicacdes, dificuldade de
adesdao ao tratamento, comorbidades associadas e idade avancada.

Para superar muitos problemas com o controle da hipertensdo, é necessario o
desenvolvimento e a implementacdo de tratamentos farmacoldgicos padronizados
para a hipertenséo, levando a melhores taxas de controle, somando-se a isso uma
otimizacdo da disponibilidade de medicamentos, além da qualificacdo dos

profissionais de saude que trabalham com assisténcia ao hipertenso.

45 O ACOMPANHAMENTO DO HIPERTENSO NA ATENCAO PRIMARIA A
SAUDE

A tabela 4.7 mostra a distribuicdo dos hipertensos estudados de acordo com o
acompanhamento. Pode-se observar que a grande maioria nos dois grupos é
classificada como Nao Acompanhada, sendo 69,6% no grupo dos Vivos e 76,5% no
grupo dos Falecidos, sem associagao estatisticamente significativa entre 0os grupos,
através do teste qui-quadrado. Esse resultado tem sido uma preocupacéo desde o
comeco da coorte em 2009, uma vez que, para os hipertensos serem considerados
acompanhados, eles precisam ter pelo menos trés consultas ao ano e nao foi essa

situacdo encontrada na Atencao Basica do municipio, desde o principio da coorte.
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Tabela 4.7 — Distribuicdo dos hipertensos Vivos e Falecidos segundo 0 acompanhamento
da coorte de hipertensos de Jodo Pessoa

Vivos Falecido
Acompanhamento n % n % p-valor
N&o Acompanhado 119 69,6 26 76,5 0,421
Acompanhado 52 30,4 8 23,5
Total 171 100,0 34 100,0
Fonte: (PAES, 2008; 2009a; 2009b; PAES et al., 2014; PAES, 2015).

p<0,05

Na tabela 4.8, observa-se a distribuicdo dos hipertensos de acordo com o
acompanhamento e o controle da PA. Dentre os grupos deste estudo, tem-se uma
propor¢cdo maior naqueles que mantém a pressao arterial ndo controlada, para a
PAS. Entre os Nao acompanhados, a PAS nao controlada obteve uma proporcéo de
61,4% no grupo dos Vivos, enquanto, no grupo dos Falecidos, foi de 50%. Naqueles
considerados Acompanhados, os Vivos também tiveram uma maior proporcao de PA
N&o controlada (26,32%), enquanto os Falecidos tiveram a mesma proporcao entre
PA controlada e néo controlada (11,76%).

De acordo com a PAD, no grupo dos Vivos, aqueles considerados nao
acompanhados tiveram maior proporcdo com PAD ndo controlada (47,37%),
enquanto, no grupo dos Falecidos, a PAD controlada em maior proporc¢éo (47,06%).
Entre os acompanhados, o grupo dos Vivos manteve a maior propor¢ao entre os que
foram caracterizados com a pressao arterial ndo controlada, com 17,54%, enquanto
nos Falecidos, a proporcdo foi maior entre os que mantiveram a propor¢cao na
categoria com a pressao arterial controlada, com 14,71%.

Com relacdo ao controle pressoérico total em ambos 0s grupos, a maior
proporcao de hipertensos se encontra classificado como Nao Acompanhado e com a
pressdo arterial ndo controlada, 61,99% do grupo dos Vivos e 50% do grupo dos

Falecidos.
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Tabela 4.8 — Distribuicdo dos grupos Vivos e Falecidos de acordo com o acompanhamento
segundo o controle da presséao arterial da coorte de hipertensos de Jodo Pessoa

Vivos Falecidos
Pressédo Arterial Sistélica

Acompanhamento Controle da PA n % n % Total

N&o Acompanhado Controlada 14 8,19 9 26,47 23

Nao Controlada 105 61,40 17 50,00 122

Acompanhado Controlada 7 4,09 4 11,76 11

N&o Controlada 45 26,32 4 11,76 49

Total 171 100,00 34 100,00 205
Pressao Arterial Diastolica

N&o Acompanhado Controlada 38 22,22 16 47,06 54

Nao Controlada 81 47,37 10 29,41 91

Acompanhado Controlada 22 12,87 5 14,71 27

Nao Controlada 30 17,54 3 8,82 33

Total 171 100,00 34 100,00 205

Controle Pressorico

N&o Acompanhado Controlada 13 7,60 9 26,47 22

N&o Controlada 106 61,99 17 50,00 123

Acompanhado Controlada 7 4,09 3 8,82 10

N&o Controlada 45 26,32 5 14,71 50

171 100,00 34 100,00 205

Fonte: (PAES, 2008; 2009a; 2009b; PAES et al., 2014; PAES, 2015).
PA — Pressao Arterial

Para obter o controle da presséo arterial (PA), uma das condi¢cdes que deve
ser observada e seguida € que, no acompanhamento do usudrio pelos profissionais
gue compdem as unidades de servicos de saude, seja oferecido um atendimento
gue perpasse pela consulta, e que esta compreenda a¢fes, ndo s6 de prescricdo de
medicamentos, mas de todo e qualquer tipo de conduta capaz de conduzir ao
sucesso do tratamento, o qual se traduz no controle dos niveis pressoricos.

A maioria dos individuos com hipertensdo possui a elevacédo persistente da
pressédo arterial como resultado de uma desregulacdo do mecanismo de controle
homeostatico da presséo, o que a define como essencial. Ja a HA secundaria possui
causa definida, que é potencialmente tratavel e/ou curavel, acometendo menos de
3% dos hipertensos (BRASIL, 2013a). Por isso a importancia da investigacdo dos

hipertensos que possuem uma pressao arterial ndo controlada, pois o diagndstico
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correto da causa da hipertenséo, associado a exames complementares, auxilia no
combate a complica¢cbes da doenca.

O controle da presséo arterial é critico para a prevencao de lesdo a 6érgaos
induzida pela hipertensédo, mas a natureza assintomatica dessa doenca faz com que
ela seja sub-diagnosticada e, consequentemente, sub-tratada, apesar de sua alta
prevaléncia (CIPULLO et al., 2010).

4.5.1 Analise das Médias das Pressdes Arteriais Segundo o Acompanhamento

Para definicdo de acordo com os testes estatisticos com que se pode
trabalhar, € necessario avaliar os pressupostos de cada teste. Para realizar a
comparacao das Pressdes Arteriais SistOlicas e Diastélicas entre as populacdes
Vivos e Falecidos segundo o acompanhamento (acompanhados e néo
acompanhados), foi realizada a ANOVA de dois fatores. No entanto, a ANOVA de
dois fatores possui premissas para sua realizagcdo que precisam ser testadas. A

seguir, apresenta-se o teste dos pressupostos.

4.5.1.1 Testes para verificacdo de Outliers através dos Boxplots

Um boxplot € uma plotagem gréafica para entender a distribuicdo dos dados e
para detectar outliers quando se tem uma variavel continua e uma variavel. Assim,
os boxplots simples sé@o Uteis na interpretacdo de dados para uma série de testes

estatisticos.



Figura 4.1 - Boxplots para verificar outliers na varidvel dependente

Presséo Arterial Sistdlica e as variaveis independentes.
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Figura 4.2. Boxplots para verificar outliers na variavel dependente
Pressdao Arterial Sistélica e as variaveis independentes
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Com relacao a presenca de outliers, foi utilizada a técnica de remogéo destes,

sendo baseada na eliminacdo de valores discrepantes que estavam acima ou abaixo
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+3 dos desvios-padrdo. Ou seja, todos 0s pontos que estavam afastados da média,
mais ou menos trés desvios-padrédo, foram considerados outliers e eliminados da
andlise, no caso, foram removidos dois itens que se apresentaram como outliers.

Realizada esta etapa, foi encontrada simetria entre os valores das pressoes.

4.5.1.2 Teste de normalidade dos dados

No teste de Normalidade de Shapiro-Wilk (Tabela 4.9), para o Grupo Vivos, a
distribuicdo da PAS e PAD para os Nao Acompanhados rejeitou a hipotese nula
(p<0,05), sugerindo que nado possui 0 padrdo de distribuicdo normal. Mas, na
categoria Acompanhados, a hipétese nula nao foi rejeitada, tanto para PAS quanto
para PAD (p>0,05), supondo uma distribuicdo normal para estes.

Para os Falecidos, a distribuicdo das pressfes arteriais sistolica e diastolica
nao rejeitou a hipétese nula nas categorias Acompanhados e Ndo Acompanhados,
com a significancia estatistica (p>0,05), apresentando o padrdo de distribuicdo

normal (Tabela 4.9).

Tabela 4.9 — Teste de normalidade para a pressao arterial sistdlica e diastélica para os
grupos Vivos e Falecidos segundo o acompanhamento da coorte de hipertensos de Jodo
Pessoa

Shapiro-Wilk
Acompanhamento Estatistica gl Sig.
Vivos PAS Nao Acompanhado 0,968 120 0,006*
Acompanhado 0,969 51 0,203
PAD N&do Acompanhado 0,950 120 0,000*
Acompanhado 0,989 51 0,926
Falecidos PAS Nao Acompanhado 0,912 21 0,059
Acompanhado 0,955 13 0,670
PAD N&do Acompanhado 0,958 18 0,564
Acompanhado 0,882 12 0,093

Fonte: (PAES, 2008; 2009a; 2009b; PAES et al., 2014; PAES, 2015).
PAS — Pressao Arterial Sistolica

PAD — Pressao Arterial Diastolica
*p <0,05

A suposicéo de normalidade, como citada anteriormente, foi violada em duas
células do projeto, na distribuicdo do grupo Vivos na PAS e considerados N&o

Acompanhados, e na PAD e considerados Nao Acompanhados. No entanto, a
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ANOVA de dois fatores consegue trabalhar bem com essa violagdo, ainda
proporcionando resultados validos. Para as outras células, os dados foram

distribuidos normalmente, conforme avaliado pelo teste de Shapiro-Wilk (p > 0,05).

4.5.1.3 Teste para verificacdo de homogeneidade das variancias

A verificacdo da homogeneidade das variancias foi realizada através da
aplicacao do Teste de igualdade de variancias do erro de Levene (p>0,05) (Tabela
4.10). Testou-se a hip6tese nula de que as variancias populacionais sdo iguais e o
resultado evidenciou que houve homogeneidade entre elas. Dessa forma, considera-
se gue as diferencas amostrais observadas sdo decorrentes da mera variabilidade

amostral.

Tabela 4.10 — Teste de igualdade de variancias do erro de Levene para a pressao arterial
sistolica e diastolica da coorte de hipertensos de Jodo Pessoa.

Pressao Arterial F gl(2) gl(2) Sig.
Press&o Arterial Sistolica 2,103 3 197 0,101
Pressao Arterial Diastolica 1,413 3 193 0,240
Fonte: (PAES, 2008; 2009a; 2009b; PAES et al., 2014; PAES, 2015).

p<0,05

4.5.2 Teste de comparacdo entre as médias das pressdes arteriais entre 0s

Grupos Vivos e Falecidos segundo o acompanhamento

Depois de avaliado que as varidveis aceitaram 0s pressupostos, a Anova de
dois fatores pode ser executada. Na Tabela 4.11, podem-se observar os valores
médios das Pressdes Sistdlica e Diastdlica dos hipertensos Vivos e Falecidos,
segundo o tipo de acompanhamento.

Para a populacao de Vivos, a PAS destaca-se com a média mais elevada nos
hipertensos considerados Nao Acompanhados, com uma média 141,94 e desvio
padrao de 18,03, e 0 mesmo grupo apresentou a maior média da PAD, com 87,00 e
desvio padréo de 10,75.

Para a populacdo de Falecidos, destaca-se a média mais elevada no grupo
Acompanhado para PAS 140,83 e desvio padréao de 29,37, ja para PAD o grupo com
média maior também foi 0 de Acompanhados com média de 85,76 e desvio padréo
de 14,11.
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Tabela 4.11 - Distribuicdo dos valores minimo, maximo, média e desvio padrdo por pressao
arterial sistélica e diastélica dos grupos de hipertensos Vivos e Falecidos segundo o
acompanhamento da coorte de hipertensos de Jodo Pessoa

Vivos Falecidos

Pressédo Arterial Sistdlica
Acompanhamento Min. Média + dp Max. Min. Média + dp Max.
Acompanhados 110 137,88+15,61 177,50 100 140,83+29,37 200
N&o Acompanhados 90 141,94+18,03 187,50 80 128,88+22,18 230

Presséo Arterial Diastdlica
Acompanhados 65 83,26+8,63 110 70 85,76+14,11 115
N&o Acompanhados 60 87,00£10,75 115 50 82,87+13,10 120

Fonte: (PAES, 2008; 2009a; 2009b; PAES et al., 2014; PAES, 2015).

Uma ANOVA de duas vias foi conduzida para examinar os efeitos do
falecimento e das médias das pressfes arteriais com o acompanhamento. A analise
residual foi realizada para testar as suposicdes da ANOVA de duas vias. Outliers
foram avaliados por inspegéo Boxplots, enquanto a normalidade foi avaliada usando
o teste de normalidade de Shapiro-Wilk para cada célula do projeto e a
homogeneidade das variancias avaliada pelo teste de Levene. Houve outliers
removidos, porém, os residuos foram normalmente distribuidos (p>0,05) e néo
violaram a suposi¢do de homogeneidade de variancias (p>0,05).

Na tabela 4.12, pode-se observar que ndo houve interacdo estatisticamente
significante entre o grupo Vivos e Falecidos segundo o Acompanhamento para as
médias da pressdo arterial sistdlica, F(1,196)=3,357, com p=0,068. Todas as
comparacdes emparelhadas foram realizadas onde se relataram intervalos de

confianca de 95%, tendo os valores de p sido ajustados por Bonferroni.



96

Tabela 4.12 - Comparacdo dos niveis médios de Pressdo Arterial Sistélica (ajustada pela
Presséao Arterial Diastdlica) segundo o Acompanhamento da coorte de hipertensos de Jodo
Pessoa

Fatores Quadrado Médio Estatistica F p-valor
Modelo corrigido 3703,580 12,771  0,000*
Intercepto 59033,080 203,563 0,000*
PAD 11923,433 41,115 0,000*
Acompanhamento 200,450 0,691 0,407
Falecidos S/N 240,432 0,829 0,364
Acompanhamento X Falecidos S/N 973,658 3,357 0,068
Erro 289,999

Fonte: (PAES, 2008; 2009a; 2009b; PAES et al., 2014; PAES, 2015).
PAD — Presséo Arterial Diastélica

Acompanhamento: Acompanhados e Nao Acompanhados

Falecidos S/N: Vivos e Falecidos

*p<0,05

Observa-se, na tabela 4.13, que ndo houve interacdo estatisticamente
significante entre os grupos Vivos e Falecidos considerando o Acompanhamento
para as médias da pressao arterial diastdlica, F (1,192) = 0,133, p =0,716. Todas as
comparacdes emparelhadas foram realizadas onde se relataram intervalos de

confianca de 95%, tendo os valores de p sido ajustados por Bonferroni.

Tabela 4.13 - Comparacdo dos niveis médios de Pressdo Arterial Diastolica (ajustada pela
Presséo Arterial Sistdlica) segundo o Acompanhamento da coorte de hipertensos de Jodo
Pessoa

Origem Quadrado Médio F Sig.

Modelo corrigido 2829,357 47,833 0,000*
Intercepto 2958,478 50,016  0,000*
PAS 10678,395 180,529  0,000*
Acompanhamento 177,902 3,008 0,084
Falecidos S/N 11,537 0,195 0,659
Acompanhamento X Falecidos S/N 7,850 0,133 0,716
Erro 59,150

Fonte: (PAES, 2008; 2009a; 2009b; PAES et al., 2014; PAES, 2015).
PAS — Pressao Arterial Sistélica

Acompanhamento: Acompanhados e Ndo Acompanhados

Falecidos S/N: Vivos e Falecidos

*p<0,05
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Na andlise de comparacdo das médias das pressfes arteriais segundo o
Acompanhamento, a ANOVA de duas vias permitiu concluir que nao existem
diferencas significativas nos niveis de pressao arterial dos hipertensos de ambos os
grupos (Vivos e Falecidos), ao nivel de significancia de a=5%. O que justificaria
afirmar que, nesta pesquisa, o acompanhamento néo influenciaria na diferenca entre
a pressao arterial entre os grupos estudados.

No entanto, ha de se considerar que o acompanhamento, aparentemente, ndo
€ de fato realizado de acordo com as normas de Atencdo Basica, uma vez que, de
todos os entrevistados, considerando os dois grupos, 141 hipertensos tém menos de
3 consultas ao ano e sao considerados como ndo acompanhados. E, mesmo
agueles considerados acompanhados, possuem a pressao arterial ndo controlada,
como ja explicado na Tabela 4.7 (BRASIL, 2013a).

Essas caracteristicas indicam que existe um elo da cadeia de tratamento da
hipertensdo que precisa ser melhor investigado, uma vez que, mesmo o individuo
sendo diagnosticado, tratado e acompanhado, ha uma grande possibilidade de n&o
atingirem a adequacao do controle da presséao arterial.

No caderno de Atencdo Béasica que discorre sobre o tratamento para
hipertenséo arterial, fica clara a complexidade do problema e a necessidade de uma
abordagem multiprofissional e interdisciplinar, assim como do envolvimento ativo de
pessoas com HAS e seus familiares na definicdo e na pactuacdo das metas de
acompanhamento a serem atingidas (BRASIL, 2013a).

No mesmo protocolo, indica-se a verificacdo semanal da PA até a primeira
consulta médica de reavaliacdo do caso clinico, que ndo devera ultrapassar 30 dias
para ser realizada. Um més apds o inicio do tratamento, deve-se verificar, em
atendimento médico, se o0 usuario atingiu a meta pressorica. Caso a meta nao seja
atingida, o caderno de Atencdo Basica sugere tipos de tratamento diferentes de
acordo com as caracteristicas do paciente (BRASIL, 2013a).

Além disso, o protocolo ainda estabelece que, quando ndo se atinge a meta
pressorica, recomenda-se adicionar outro farmaco ou aumentar a dose, ou ainda
substitui-lo quando ndo houver nenhum efeito, reavaliando em intervalos mensais
(BRASIL, 2013a).

No estudo de Régo et al. (2018), foi feita a analise de acompanhamento de
usuarios hipertensos cadastrados no Hiperdia no Parana, utilizando o mesmo

instrumento desta pesquisa. Régo et al. (2018) observaram que 62,8% foram



98

classificados como acompanhamento adequado (considerando o parametro de, no
minimo, 3 consultas ao ano). Entre eles, 53,7% apresentaram adequacdo quanto ao
valor pressorico. Fato que os autores consideraram preocupante, visto que o
descontrole pressoérico pode apresentar muitas complicacdes de acordo com sua
cronicidade.

Uma observacao parecida com os resultados dessa pesquisa, onde pode-se
observar a avalicdo pressorica ndo esta sendo realizada adequadamente, uma vez
gque a maior parte dos hipertensos, dos dois grupos, encontra-se com PA
descontrolada e/ou sem acompanhamento. Dessa maneira, ndo ha elementos
factiveis para entender as reais condi¢fes clinicas do paciente e sua evolu¢do. Sem
acompanhamento, o paciente podera desenvolver as complicacdes decorridas da
presséao arterial ndo controlada.

Radigonda et al. (2016) alertam para o fato de apenas 46,4% dos casos com
HAS e/ou DM, cadastrados no Hiperdia, possuem algum registro de
acompanhamento, o que chama atencéo para a fragilidade das metas de cobertura
desses agravos pela APS. O baixo alcance das a¢des preconizadas indica que a
adscricdo do territério de atuacdo da EQqSF ndo se traduz, necessariamente, na
garantia de atendimento universal das demandas de saude. Outros estudos também
evidenciam o baixo indice de acompanhamento de hipertensos na APS, destacando
como essa problematica reflete no controle da PA (BAPTISTA; MARCON; SOUZA,
2008; MALFATTI; ASSUNCAO, 2011; SILVA et al., 2013, 2015).

Segundo Radigonda et al. (2016), de acordo com as necessidades e 0s
resultados do acompanhamento da pessoa, esta poderd ser encaminhada para
avaliacdo com o farmacéutico ou para orientagdes com nutricionista, psicologo,
assistente social e educador fisico, conforme disponibilidade do servico. Dao-se
ainda recomendacdes para melhorar a adesdo a terapéutica anti-hipertensiva,
facilita-se o acesso aos servicos de saude e se orienta o0 paciente quanto as
complicacBes da doenca.

O acompanhamento do hipertenso ainda pode estimular a percepc¢ao de seus
habitos e, dessa forma, ajuda-o a atingir o objetivo para alcancar um estilo de vida
saudavel. Isso € fundamental para a adesdo ao tratamento e a minimizacdo do
aparecimento de complicagbes. A afericdo da pressao arterial como

acompanhamento individualizado, bem como a cobranca da manutenc¢é&o do controle
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das patologias demonstram a atencdo de que 0s usuarios necessitam para a
percepcao do cuidado da equipe com sua saude (SILVA et al., 2015).

Uma pesquisa interessante foi realizada por baptista; Marcon e Souza (2008),
em que 0s autores investigaram a cobertura, o0 acompanhamento e a qualidade da
assisténcia prestada as pessoas residentes em areas de atuacdo do PSF, as quais
faleceram por doengas cerebrovasculares. Os autores observaram um
acompanhamento de 4,9% dos Obitos e auséncia de 52,4% das anotacbes de
atendimento nos prontudrios nas Unidades Basicas de Saude.

Nessa mesma pesquisa, 0s autores verificaram que o trabalho das Equipes
de Saude da Familia ainda se organiza sem planejamento local, monitoramento e
avaliacdo. Ao considerar os registros encontrados, em relacdo ao atendimento ao
usuario, verificou-se a insuficiéncia da assisténcia em seus aspectos quantitativos e
qualitativos, e sugere que a situacdo ndo se restringe as mortes estudadas
(BAPTISTA; MARCON; SOUZA, 2008).

O acompanhamento adequado também ajuda no diagnéstico da pressao
arterial resistente e secundaria, nesses casos, 0 hipertenso deve ser redirecionado
para um tratamento especializado, com a finalidade de tratar a doenga primaria.
Essa avaliagdo €, predominantemente, baseada na histéria e no exame fisico do
paciente, que podem levar a suspeita da HA secundéria, bem como a indicacdo de
exames complementares (além dos exames de rotina, ja citados) (BRASIL, 2013a).

Diante desses aspectos, a EQSF apresenta protocolos de atendimento com
rigido controle de acompanhamento para que seja efetuada a melhor atencdo ao
paciente hipertenso, porém, nem sempre suas diretrizes sdo cumpridas. O
tratamento das doencas crbnicas envolve constante vigilancia e acompanhamento
para adesdo e possivel minimizacdo do aparecimento de complicacdes. Esta
pesquisa, assim como demais estudos apresentados, demostra que ha um déficit na
qualidade de assisténcia como um todo.

Essa vulnerabilidade social e demais caracteristicas socioecondmicas sao
muito presentes no universo dos individuos participantes desta pesquisa,
enquadrando-os nas particularidades ja apresentadas pelos estudos aqui
referenciados como: individuos com dificuldade de adesdo, manutencdo do
tratamento e controle, além de uma série de questbes previamente discutidas no

decorrer deste trabalho.
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4.6 A SATISFACAO DO HIPERTENSO NA ATENCAO PRIMARIA A SAUDE

Para verificar que testes devem ser usados na comparacao dos scores de
Satisfacao entre os Vivos e Falecidos, precisa-se da avaliagdo dos dados e do teste
de alguns pressupostos.

4.6.1 Testando os pressupostos

As trés primeiras suposi¢cbes do teste t de amostras independentes s&o
atendidas pelo desenho do seu estudo, possuindo uma variavel dependente
continua (escore de satisfacdo), a variavel independente é categdrica com dois
grupos (Vivos e Falecidos) e existe independéncia de observacdes. Atendendo a
esses primeiros pressupostos, as outras trés hipéteses referem-se a natureza dos
seus dados. Serdo testados: a existéncia de outliers, a normalidade dos dados e a

homogeneidade de variancia, definidos a seguir:
4.6.1.1 Testes para verificacdo de Outliers através dos Boxplots

N&do houve outliers nos dados, conforme avaliado pela inspecdo de um

boxplot, demostrado na figura 4.4, a seguir:

Figura 4.4 Boxplots para verificar outliers na variavel Satisfacdo
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4.6.1.2 Teste de normalidade dos dados

No teste de Normalidade dos scores de satisfacéo, tanto para o Grupo Vivos
quanto para os Falecidos, a distribuicdo dos scores de satisfacdo ndo rejeitou a
hipotese nula, assumindo que possui uma distribuicdo normal, conforme avaliado
pelo teste de Shapiro-Wilk (p > 0,05).

Tabela 4.14 — Teste de normalidade para os escores de satisfacdo para os grupos Vivos e
Falecidos da coorte de hipertensos de Jodo Pessoa

Shapiro-Wilk
Falecimento Estatistica gl Sig.
Satisfacéo Falecidos 0,970 34 0,475
Vivos 0,993 171 0,550
Fon(;e(:):S(PAES, 2008; 2009a; 2009b; PAES et al., 2014; PAES, 2015).
p<0,

4.6.1.3 Teste para verificacdo de homogeneidade das variancias

Para verificar se as variancias da populacéo séo iguais, é necessario realizar
o Teste de Levene para Igualdade das Variancias. O teste de Levene para igualdade
de variancias testa a hipétese nula de que as variancias populacionais séo iguais ou,
dito de outra forma, que as duas amostras (de grupo) sdo extraidas de populacdes
com a mesma variancia.

De acordo com a tabela 4.15, houve homogeneidade entre as variancias,
conforme avaliado pelo teste de Levene para igualdade de variancias (p = 0,976).

Tabela 4.15 — Teste de igualdade de variancias do erro de Levene para o escore de
satisfacdo da coorte de hipertensos de Jodo Pessoa

F Sig.
Satisfacao 0,001 0,976

Fonte: (PAES, 2008; 2009a; 2009b; PAES et al., 2014; PAES, 2015).
p < 0,05
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4.6.2 Teste de comparacdo das meédias dos escores da satisfagcdo entre os
Vivos e Falecidos

Na tabela 4.16, pode-se observar que a média do escore de satisfacdo dos
Falecidos (M = 3,89, DP = 0,62) foi maior que o escore de satisfacdo dos Vivos (M =
3,36, DP = 0,63).

Tabela 4.16 — Distribuicdo das médias dos escores de satisfacdo para os grupos Vivos e
Falecidos da coorte de hipertensos de Jodo Pessoa

Falecimento Média Desvio Padrao Erro Padrdo da Média
Falecidos 3,8917 0,6231 0,1068
Vivos 3,3697 0,6355 0,0486

Fonte: (PAES, 2008; 2009a; 2009b; PAES et al., 2014; PAES, 2015).

Um teste t de amostras independentes foi realizado para determinar se havia
diferencas no escore de satisfacdo entre Falecidos e Vivos. Os pressupostos
basicos para realizacédo desse teste foram atendidos, ndo houve outliers nos dados,
conforme avaliado pela inspecdo de um boxplot, os scores de satisfacdo para o
Falecimento foram normalmente distribuidos, conforme avaliado pelo teste de
Shapiro-Wilk (p > 0,05). Houve homogeneidade das variancias, conforme avaliado
pelo teste de Levene para igualdade de variancias (p = 0,976).

Os Falecidos tiveram um escore de satisfacdo maior do que os Vivos, e houve
uma diferenca estatisticamente significativa entre eles, com a diferenca média de
0,522, IC a 95% [0,28 — 0,75], estatistica do teste t(203) = 4,388, significancia
estatistica de p = 0,000, com tamanho de efeito d = 0,82, considerado amplo (Tabela
4.17).

Tabela 4.17 - Teste de amostras independentes para igualdade das médias dos escores de
satisfacdo para os Vivos e Falecidos da coorte de hipertensos de Jodo Pessoa

Diferenca Erro padréo da 95% IC
t gl Sig. média diferengca  Inferior Superior
Satisfacao 4,388 203 0,000 0,522 0,118 0,287 0,756

Fonte: (PAES, 2008; 2009a; 2009b; PAES et al., 2014; PAES, 2015).
p <0,05
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A tabela 4.18 apresenta a distribuicdo dos grupos Vivos e Falecidos de
acordo com o grau de satisfacdo com a APS. E possivel perceber que mais da
metade dos Vivos consideram uma satisfacdo Regular com os servigcos de saude
(55%), e que um pouco mais da metade dos Falecidos se encontravam Satisfeitos
com o servi¢o de saude (52,9%).

Tabela 4.18 - Distribuicdo dos hipertensos Vivos e Falecidos de acordo com o grau de
Satisfacdo com a APS na coorte de hipertensos de Jodo Pessoa

Vivos Falecidos Total

n % n %
Insatisfatorio 51 29,8 3 8,8 54
Regular 94 55,0 13 38,2 107
Satisfatério 26 15,2 18 52,9 44
Total 171 100,0 34 100,0 205

Fonte: (PAES, 2008; 2009a; 2009b; PAES et al., 2014; PAES, 2015).

Essa diferenca pode ser considerada contraditoria, quando se pensa que 0
grau de satisfacdo melhoraria a adesdo ao tratamento, e, consequentemente, 0s
Falecidos teriam um melhor tratamento, o que nao foi o caso, pois eles permanecem
com pressao arterial descontrolada e sem acompanhamento adequado em sua
maioria. No entanto, esse resultado pode estar associado a diversas questdes, uma
delas é que a maior parte dos Falecidos morreu antes de 2013, quando o programa
Hiperdia ainda existia. Portanto, sua avaliacdo esta relacionada com a atividade do
programa, enquanto os Vivos tiveram seus niveis de satisfacdo coletados ja na
dltima onda da coorte, em 2016, quando ja havia encerrado o Hiperdia, outra
consideracdo a ser feita, € que os falecidos apresentaram um contexto geral de
maior adoecimento, com mais doencas associadas e fatores de risco, o que pode ter
contribuido para uma melhor satisfacdo dos servicos, ja que suavam mais vezes.

Mais estudos devem ser realizados para uma comparagdo dos scores de
satisfacdo da coorte e avaliar se houve mudanca dos niveis de satisfacdo das
pessoas gque permanecem na coorte, além de um estudo mais profundo sobre as
mudancas das politicas de atengéo ao hipertenso apds o encerramento do Hiperdia.

Embora os usuarios ndo possuam conhecimento das diretrizes das politicas
de saude na APS, a existéncia de uma relacdo profissional-usuario satisfatoria é

reconhecida pelos usuarios como uma demonstracdo de responsabilidade da EqSF
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para com a populacdo. E essa relacdo de respeito, compreensio e escuta que faz
diferenca entre as préaticas das acdes de saude. Com a politizacdo dos usuarios,
pode-se atingir um atendimento centrado na satisfacdo das necessidades e na
conscientizacdo do gestor das suas obrigacoes, de prestar uma assisténcia digna e
da melhor qualidade (SILVA et al., 2015).

Appleton et al. (2013) analisaram que a insatisfacdo com o0 servico esta
diretamente relacionada com o comportamento de risco dos hipertensos, assim
como os cuidados recebidos pela equipe médica e hipertensdo nao tratada, além
disso, fatores como educacédo universitaria e pessoas com menos de 45 anos.

Ronksley et al. (2013) avaliando adultos com doencgas cronicas, notaram que
0s participantes insatisfeitos com a atencdo de salude eram mais jovens, tinham
maior probabilidade de ser do sexo feminino e tinham niveis mais altos de educacao.
O que nado contradiz os achados dessa pesquisa, onde tem-se pessoas mais
satisfeitas com APS que apresentam um perfil demografico inverso. Com excecao
do sexo feminino, os hipertensos aqui estudados sdo de uma faixa etaria mais
elevada, e com um nivel de escolaridade mais baixo.

Da analise de satisfacdo do estudo de Régo et al. (2018), p6de-se observar
gue a maioria dos hipertensos estudados avaliaram satisfatoriamente os servicos de
saude, apesar de um grande numero de individuos com inadequacao dos valores
pressoéricos e acompanhamento regular pelas equipes da EqSF.

A Ferramenta de Avaliacdo da Atencdo Basica (PACTool) do qual esse
questionario deriva € um instrumento multidimensional, que mede a organizacao e o
desempenho da atencdo primaria em quatro dimensBes centrais (acesso,
continuidade, coordenacéo, integralidade) e trés dimensdes derivativas (orientacao
comunitaria, na familia e competéncia cultural), medindo até que ponto a experiéncia
dos usuarios da atencdo primaria se aproxima do que é essencial para o
atendimento custo-efetivo. Quando esses recursos essenciais estdo disponiveis
para 0s usuarios da atencdo primaria e implementados em seus cuidados, 0s
resultados incluem melhor saude e satisfacdo, reducdo de custos e reducdo da
desigualdade.

Paes et al. (2014), ao validarem o instrumento de satisfacdo para
hipertensdo, tentam trazer a avaliagdo dessas dimensfOes para avaliagdo do
tratamento ofertado pela Atencdo Primaria. Contudo, o resultado desses estudos

identificou uma série de demandas que, ao longo do periodo de avaliagdo da coorte,
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nao parecem ter sido sanadas, pois se continua com o0s hipertensos nao
controlados, com déficit no acompanhamento e uma adesdo inadequada, apesar
dos niveis de satisfacdo até adequados (ANDRADE, 2011; DANTAS, 2013;
MOREIRA, 2012; SILVA, 2011).

Por sua vez, fica evidente que os usuarios se acham satisfeitos em alguns
momentos com a assisténcia que lhes € dispensada, muito embora, tenham
vivenciado experiéncias que se contrapfem a esta satisfacao.

Em sua pesquisa, Esperidido e Trad (2005) em sua pesquisa sobre satisfacao
dos usuéarios com os servigcos de saude, evidencia que é possivel observar que
existe uma série de estudos, quantitativos e qualitativos, que traz como resultados
elevadas taxas de satisfacdo, “esse fenbmeno é conhecido na literatura como efeito
de elevacdo das taxas de satisfacdo e € reportado mesmo quando as expectativas
sobre os servicos sdo negativas”. Os autores ainda afirmam que apesar de se
esperar em paises como o Brasil, em que 0 acesso a servigos de boa qualidade de
salude ainda é privilégios de poucos, os usuarios manifestassem mais insatisfacéo e
iSso ndo vem ocorrendo.

Um fendmeno interessante que vem sendo discutido por alguns
pesquisadores € o que se refere ao viés de gratiddo que pode estar relacionado ao
alto grau de satisfacdo apesar dos servicos de saude apresentarem problemas
estruturais, organizacionais e de acesso, marcando uma contradicdo da descricédo
do usuério entre os servicos oferecidos e 0 que é analisado sob sua perspectiva
(COMES et al., 2016; ESPERIDIAO; TRAD, 2005; SAARTI et al., 2016).

Como no estudo de Arruda (2009), em que 0s usuarios se mostram satisfeitos
de forma geral com os servicos ofertados, no entanto, apontam uma perspectiva
contraditoria em que revela uma experiencia contraditéria com esta satisfacao,
apontando uma série de demandas que ndo sdo atendidas, como a falta de
privacidades nas consultas, barreiras de comunicac¢do, desatencdo as demandas do
servico e evocam ainda a necessidade de reorganizacao do sistema ofertado.

Esse viés aponta para uma limitagdo metodoldgica da pesquisa, visto que a
satisfacdo é uma teoria ainda em discussao e as metodologias de sua analise ainda
sdo bastante discutidas (ESPERIDIAO; TRAD, 2006, 2005; STANISZEWSKA;
AHMED, 1999), no entanto, essa analise ndo é foco desse trabalho e podera ser

discutido e aprofundado em estudos futuros.



106

No entanto, os hipertensos Vivos na uUltima onda da coorte e que foram
entrevistados em 2016, apresentaram a maior propor¢cao no escore que considera a
satisfacdo com APS Regular, incentivando uma pesquisa mais profunda sobre a
atencdo de saude ao hipertenso depois do encerramento do Hiperdia. Sugere-se 0
aprofundamento desse estudo e o conhecimento do funcionamento da politica e

diretrizes atuais.

4.7 INVESTIGACAO DOS FATORES DE RISCO ASSOCIADOS AO OBITO DO
HIPERTENSO

A tabela 4.19 apresenta os fatores de risco investigados, podendo-se
observar que a maioria dos hipertensos nao fizeram uso de alcool, sendo o grupo
dos Vivos 90,6% dos que nado fizeram uso de alcool, e os Falecidos 88,2%. N&o
houve relagdo estatistica significante entre falecer e a ingestdo regular de alcool
(p<0,05). H& de se ressaltar que esta pesquisa se concentrou principalmente no
consumo de alcool e ndo na dependéncia do alcool.

Essa caracteristica da coorte € um bom preditor, visto que, segundo 0s
estudos de Quintana et al., (2013), a dependéncia do alcool esta associada a
reducdo da variabilidade da frequéncia cardiaca, o que pode causar complicacbes
adversas, incluindo doenca cardiovascular e morte subita cardiaca. Essa evidéncia
vem se confirmando ao longo dos estudos, assim como no estudo de Ji et al. (2018),
a dependéncia de éalcool estava associada ao aumento do risco de hipertensao.

No entanto, a literatura sobre a relacao entre o uso de alcool e a hipertensao
sugere que o consumo leve a moderado de alcool esta associado a reducao do risco
de mortalidade total e por DCV em hipertensos (BEULENS et al., 2007; MALINSKI et
al., 2004; ROERECKE et al., 2017). Roerecke et al. (2017) observaram que, em
pessoas que bebiam duas ou menos doses por dia (12 g de alcool puro por bebida),
a diminuicdo na ingestédo de alcool ndo estava associada a uma reducéo significativa
da pressao arterial. No entanto, naqueles que faziam uso de mais do que duas
doses, a reducédo de consumo de alcool se mostrou associada com a reducdo da
pressdo arterial, dessa forma, os autores recomendam a reducédo do uso de alcool
para manutencdo do controle pressorico.

Os hipertensos estudados também nao fizeram uso, em sua maioria, de

cigarro no momento da pesquisa. O grupo Vivos teve uma proporgéao de 86,5% dos
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gue nao faziam uso do cigarro e, entre o grupo dos Falecidos, a porcentagem foi de
82,4%. Também néo houve relacdo estaticamente significativa entre o uso do tabaco
e o falecimento com p>0,05 (Tabela 4.19).

Segundo Souza (2015) a doenca cardiovascular causa 29% das mortes por
doencas tabaco relacionadas. Mesmo cigarros de baixo teor de alcatrdo, tabaco sem
fumo e tabagismo passivo aumentam o risco de eventos cardiovasculares em
comparacao a nao fumantes, o fumo causa um aumento agudo da presséao arterial e
da frequéncia cardiaca, provavelmente mediada pela nicotina que age como um
agonista adrenérgico, promovendo a liberacdo local e sistémica de catecolaminas
(dopamina, norepinefrina, vasopressina) (SOUZA, 2015).

No estudo de Freitas et al. (2012) a prevaléncia do tabagismo foi de 7,25%
entre 0s entrevistados. Os hipertensos tabagistas apresentaram valores pressoricos
mais elevados do que os ndo tabagistas, havendo associa¢do significativa entre o
tabagismo e a elevacéo da PA.

Com relacdo a pratica de atividade fisica, a maioria dos hipertensos, em
ambos 0s grupos, declararam que realizavam alguma atividade fisica (61% entre os
Vivos e 64,7% entre os Falecidos). E o sedentarismo ndo mostrou associacao
estatisticamente significativa com o falecimento (p<0,05). No projeto original, do qual
esta pesquisa faz parte, Farias (2014) observou que, no municipio de Jodo Pessoa,
57% dos hipertensos cadastrados praticavam atividade fisica regular. A prética de
atividade fisica e o controle do peso estédo entre as principais recomendacdes para a
prevencao da HA e o seu controle (BRASIL, 2016).

Por sua vez, verificou-se uma elevada proporcao de individuos de ambos os
grupos classificados como obesos. Em todos os marcadores antropométricos, as
propor¢cdes dos grupos se mostraram elevadas para a obesidade e o risco
cardiovascular aumentado, apesar de ndo mostrarem associacao estatisticamente
significativa entre os indices e o falecimento.

A caracterizacdo de uma populacdo obesa esta sendo estudada como uma
epidemia no pais. No Brasil, a prevaléncia de adultos com excesso de peso foi
48,1% em 2010. Em Jodo Pessoa, a frequéncia de excesso de peso foi superior a
do Brasil (49,6%), no mesmo ano (BRASIL, 2011b).

O IMC e IAC indicaram que a maior proporcao dos hipertensos investigados se
apresentou com sobrepeso/obesidade. O IMC indica que os Vivos sdo mais obesos
(83%) do que os Falecidos (73,5%), e o IAC apresentou 82,5% para os Vivos e 79,4%
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para os Falecidos. Ndo havendo associacdo estatisticamente significativa entre a
obesidade e o falecimento, considerando esses dois marcadores antropometricos.

Pesquisas realizadas por Gus et al. (1998), Staesse, Fargard e Amery (1988)
e Moore (2004), Carneiro et al. (2003) verificaram que o peso corporal tem relacao
direta com o aumento da presséo arterial. No estudo realizado por Staesse, Fargard
e Amery (1988), evidenciou-se que a reducao do peso diminuiu a presséo arterial, a
meédia da reducdo da pressao arterial foi de 1,2/1 mmHg por quilograma de peso
corporal perdido, ocorrendo reducédo da pressao arterial mesmo antes do peso ideal
ser atingido.

Em Massachusetts, EUA, Moore (2004) avaliou, durante quatro anos, 901
homens e mulheres acima do peso com idades entre 50 a 65 anos, com indice de
Massa Corporal acima de 25 kg/m2. Nessa pesquisa, sugeriu-se uma reducéo de 0,5
quilos por ano para cada pessoa com o intuito de verificar a relagdo da reducao de
peso na diminuicdo e no desenvolvimento da hipertensdo arterial. A pesquisa
verificou que o grupo com IMC de 27 kg/m2 em condicBes basais obteve reducédo
entre 25% a 30% do risco de desenvolver hipertensdo (MOORE, 2004).

O estudo de Moliner-Urdiales et al. (2014), que acompanhou individuos
durante uma média de 9 anos, mostrou que 0os homens categorizados nas mais altas
de todas as medidas de adiposidade corporal apresentaram um maior risco incidente
de hipertensdo (os RRs variaram de 1,37 a 2,09). As mulheres apresentaram um
maior risco incidente de hipertensdo apenas nas categorias mais altas de IAC, IMC e
RCQ (o RRs variou de 1,84 a 3,36).

Quanto a adiposidade abdominal (CC) pode-se perceber, neste estudo, que a
predominéancia da circunferéncia da cintura inadequada apresentando um risco
aumentado para doencas cardiovasculares foi maior no grupo dos Vivos (89,5%),
guando comparado ao grupo dos Falecidos (82,4%). A relacdo cintura quadril (RCQ)
também demostrou dados alarmantes para ambos os grupos, 81,9% para os Vivos e
79,4% para os Falecidos.

Dessa forma, observa-se que, em geral, toda a coorte apresentou indices de
obesidade e riscos cardiovasculares aumentados, considerando que isso é um fator
gue pode se agravar quando associado com outros fatores de risco, como 0s ja
apresentados neste estudo. Tem-se, nesta pesquisa, que 0s dois grupos de
hipertensos aqui estudados estdo com o acompanhamento inadequado e com o

descontrole da pressdao arterial, esses fatores associados tornam o0 grupo
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investigado como pacientes complexos, que precisam de uma atencdo de saude
maior.

Conhecer a prevaléncia de hipertensédo arterial e o estado nutricional dos
hipertensos € fundamental para uma intervencdo na condicdo de saude desses
individuos, pois permite prevenir e/ou retardar o surgimento de complicagbes e
melhorar a qualidade de vida destes.

A maior prevaléncia de hipertenséo arterial na obesidade tem sido atribuida a
hiperinsulinémia decorrente da resisténcia a insulina presente em individuos obesos,
uma vez que esta promove a ativacdo do sistema nervoso simpatico e reabsor¢cao
tubular de sédio, o que contribui para aumentar a resisténcia vascular periférica e a
presséao arterial (STAIANO et al., 2012).

Quanto as doencas associadas, a tabela 4.19 mostra que tanto os Vivos
(20,5%), como os Falecidos (38,2%) apresentaram doencas associadas com a
hipertensédo. Foi observada associagcéo estaticamente significativa entre ter doencgas
associadas e o falecimento (p<0,05), ou seja, os hipertensos com doencas
associadas apresentaram uma chance de falecer, quando comparados aqueles que
nao possuem doencas associadas.

No estudo de Irvin et al. (2014), as pessoas com hipertensao arterial
associada com outras doencas apresentaram um maior risco de mortalidade por
doencas cardiovasculares, e pessoas hipertensas com PA ndo controlada

apresentaram o risco duas vezes maior de eventos coronarianos.
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Tabela 4.19 - Distribuicdo dos Fatores de Risco dos participantes da coorte Falecidos e 0s
gue permanecem Vivos no Ultimo ano de onda do seguimento (Jodo Pessoa- PB, 2016)

Vivos Falecidos

n % n % Sig. OR (IC)

Etilismo Sim 16 94 4 11,8 0,666 1,292 (0,404-4,134)
Nao 155 90,6 30 88,2

Tabagismo Sim 23 13,5 6 17,6 0,521 1,379 (,0515-3,693)
N&o 148 86,5 28 824

Sedentarismo  Sim 67 39,0 12 353 0,671 0,847 (0,393-1,824)
N&o 104 61,0 22 64,7

IMC Sim 141 83,0 25 73,5 0,198 0,571 (0,242- 1,351)
Nao 30 17,0 9 26,5

IAC Sim 141 82,5 27 79,4 0,673 0,821 (0,327-2,059)
Nao 30 17,5 7 20,6

CcC Risco Aumentado 153 89,5 28 82,4 (238 0,549 (0,200-1,504)
Baixo Risco 18 10,5 6 17,6

RCQ Risco Aumentado 140 81,9 27 79,4 0,736 0,854 (0,341-2,138)
Baixo Risco 31 18,1 7 20,6

Doencas Sim 35 20,5 13 38,2 0,025 2,405 (1,097-5,274)

Associadas Nao 136 795 21 61,8

Fonte: (PAES, 2008; 2009a; 2009b; PAES et al., 2014; PAES, 2015).

p<0,05

Vérios estudos apontam que pequenas alteracfes em certos habitos de vida
do paciente hipertenso sédo bastante efetivas em reduzir os niveis presséricos e o
risco cardiovascular, tais como a reducdo da ingestdo de alcool, a préatica de
atividade fisica e a reducdo da gordura corporal. A maioria dos eventos
cardiovasculares ocorre em individuos expostos aos fatores de risco mencionados
que, se deixados sem tratamento por muitos anos, podem produzir uma doenca
manifesta. Varios estudos epidemioldgicos e ensaios clinicos jA demonstraram a
drastica reducdo de morbimortalidade cardiovascular com o tratamento da
hipertenséo arterial (BERNARDO et al., 2013; CARVALHO et al., 2015; ELUF NETO;
LOTUFO; LOLIO, 1990; FREITAS et al., 2012; SOUZA, 2015)

Ademais, determinados habitos de vida acarretam seu agravo como O
etilismo, tabagismo e o sedentarismo que apresentam seu efeito potencializado
guando associados a obesidade. As evidéncias, nesse sentido, foram constatadas
em pesquisas realizadas em regifes brasileiras, em particular, através da coorte
elaborada por Paes (2009; 2011) para os municipios de Jodo Pessoa e Campina
Grande na Paraiba (ANDRADE, 2011, ARAUJO; PAES, 2013; FARIAS, 2014).
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A obesidade € caracterizada pelo excesso de peso devido ao acumulo de
gordura corporal e estd associada direta ou indiretamente com o aumento
significativo da morbimortalidade por outras doencas, tais como hipertensao arterial,
dislipidemias, doenca coronariana isquémica, doenca da vesicula biliar, doencas
osteoarticulares, diabetes mellitus tipo 2. Essas comorbidades, associadas ao
excesso de adiposidade, resultam em maior gasto com a saude e levam a um
aumento da morbidade e diminuicdo da expectativa de vida (BERGMAN et al., 2011;
SEGHETO et al., 2018).

Numa andlise de risco de mortalidade atribuivel ao cigarro, hipertenséo e
diabetes entre idosos do Brasil e da Inglaterra, os brasileiros mostraram um risco
absoluto de mortalidade muito maior do que os ingleses. Esse resultado foi
consistente em todas as idades, independentemente do sexo, uma vez que houve
diferenga entre ingleses e brasileiros sobre mortes atribuiveis a hipertensdo. Os
autores avaliam essa diferenca como resultado dos comportamentos de saude ao
longo da vida, fatores relacionados aos sistemas de cuidados de saude, diferencas
no contexto das politicas sociais que afetam indiretamente os determinantes de
saude e os fatores de risco. Além disso, os gastos com saude per capita no Brasil
sdo apenas um quarto da Inglaterra, e a propor¢cdo de médicos é menor (DE
OLIVEIRA et al., 2016).

4.8 INVESTIGACAO DAS CONDICOES DO OBITO DO HIPERTENSO, ATRAVES
DA AUTOPSIA VERBAL

O processo vida-morte das pessoas hipertensas acompanhadas na Estratégia
Saude da Familia (ESF) pelo Hiperdia é representado por um conjunto de temas
gerados a partir da experiéncia de seus familiares (cuidadores). Nos depoimentos
prestados, residem informacdes representativas das necessidades e das
caracteristicas da vivéncia de seus parentes e amigos Falecidos. Procurou-se, nesta
investigacdo, observar e compreender de forma sensivel os dados que ilustram a

vida dos usuéarios hipertensos antes da morte.
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4.8.1 Caracterizacado dos sujeitos

Entre os 16 Obitos, havia 8 homens e 8 mulheres, sendo 12 pessoas com
mais de 60 anos. Em relacdo a escolaridade, 12 pessoas informaram ter menos de 9
anos de estudo. Quinze sujeitos do estudo conviviam com alguém, sendo apenas 1
que morava sozinha; 12 pessoas tinham renda familiar maior que um salério minimo
e 13 pessoas nao exerciam nenhuma atividade econémica. Dos 16 hipertensos, 12
mantinham a pressao arterial controlada, 12 apresentaram até 3 consultas na ESF
no ano anterior ao Obito e as outras 4 frequentaram a ESF mais de 4 vezes. Dez dos
hipertensos tomavam apenas 1 medicagcdo para controle da pressédo arterial,
enguanto seis ingeriam mais que 1 medicacao.

Na tabela 4.20, caracterizam-se as causas dos Obitos dos hipertensos
dispostos na sequéncia do ano de sua ocorréncia. Foram diagnosticadas 5 mortes
por acidente vascular cerebral (AVC) (como ndo havia distingdo nos prontuérios e
declaracdes de 6bito pelo tipo de AVC, se isquémico ou hemorragico, optou-se para
usar a nomenclatura genérica), 2 mortes por edemas pulmonares, 3 o6bitos por
pneumonias e 2 por infartos.

Sobre as doencas associadas, observa-se que 5 pessoas apresentaram
Diabetes, 4 tiveram AVC e 6 tiveram Infarto em algum momento da vida. De todos os
Obitos, 12 ocorreram em hospitais. A maioria dos 11 cuidadores — sujeitos da

pesquisa (SP) — eram mulheres.
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Tabela 4.20 — Caracterizacdo dos Obitos dos hipertensos participantes da coorte de
Hipertensos de Jodo Pessoa — PB

Idade Comorbidades Obito em Causa de Morte Parente Ano de
do Associadas Hospital Relatada Entrevistado falecimento
Falecido
73 Infarto/ DPOC N&o Infarto Esposa 2010
76 Infarto/ Arritmia Sim Infarto Filho 2011
Cardiaca
52 Diabetes/ N&o Edema Agudo do Filha 2012
Depressédo/ DPOC Pulméao
68 Diabetes/ Infarto Sim Enfisema Pulmonar  Filho 2012
79 Infarto N&o Septicemia Filha 2013
63 AVC Sim AVC Vizinha 2013
81 Diabetes Sim Insuficiéncia Renal Filho 2013
53 AVC Sim AVC Filha 2014
63 Diabetes; AVC Sim Edema Agudo do Esposa 2014
Pulméao/
Pneumonia/
Septicemia
57 Diabetes/Obesida  Sim AVC Irma 2015
de/ AVC/ Psoriase
85 Infarto Sim AVC Irma 2015
101 AVC Sim Pneumonia/ Neta 2015
Septicemia
a7 Cirurgia de ponte Sim AVC/ Insuficiéncia Mae 2015
de Safena Respiratéria Aguda
77 Complicagbes do  Sim Céncer de Prostata  Neto 2015
Céancer
88 Infarto N&o Pneumonia/ Filho 2016
Vasculopatia
Periférica
62 Obesidade/ Sim Complicagbes de Irma 2016
Cardiaco/ uma cirurgia de

Hérnia Umbilical

Fonte: Elaboracéo Propria

4.8.2 Categoria 1: Viver com Hipertenséo: as condi¢cdes de vida do individuo no
enfrentamento da doenca

A partir do diagnéstico de hipertensdo arterial, sendo esta uma doenca
cronica multifatorial, o individuo esta sujeito a um conjunto de medidas envoltas sob
a égide do controle da presséo arterial e prevencao de agravos. Diante dessa nova
realidade, uma composicédo de vérias atividades é exigida para que esse individuo,
agora hipertenso, mantenha-se em tratamento.

As varias vertentes de tratamento existentes para hipertenséo arterial tém se

exaurido de estudos que avaliam sua eficacia, tais como: reeducacao alimentar,
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atividades fisicas regulares e o tratamento medicamentoso. O tratamento tem uma
abordagem multidisciplinar, em varios niveis de assisténcia, desde a atencéo
primaria a terciaria. Mas o que se tem notado € que a acao habitual dos servicos de
salude é a medicalizacédo, transfigurando problemas de origem social em problemas
médicos (ALBUQUERQUE et al., 2016).

Quando indagados acerca do tratamento dos familiares hipertensos, essa
trajetéria medicamentosa € tema evidente nos discursos dos cuidadores. Percebe-se
que a visdo de tratamento que estes familiares possuem € centralizada no uso da
medicacdo pelo hipertenso, no atendimento oferecido pela equipe de saude e/ou
relacionado ao tratamento hospitalar, como observado nos discursos:

(SP 1) “Ela tinha presséo alta, tinha diabete, ai tomava os remédios
que pegava no posto.”

(SP 15) “O médico disse que ele tinha que tomar uns remédio, saca?
Mas o v6 ndo tomava direito.”

O vinculo fragil do hipertenso com as Equipes de Saude da Familia (EQSF)
também foi percebido na fala dos cuidadores. Observamos ainda que o0s
respondentes tomam o médico como figura representativa universal da equipe,
apesar de esta ser formada por um grupo atuante multidisciplinar. Os discursos
revelam que a relacdo que os hipertensos mantinham com a EqSF estava focada no
fornecimento de medicamentos e de consultas médicas. Alguns discursos
projetaram-se para o atendimento domiciliar realizado pelos agentes de saude,
enfermeiros e 0 médico da EqSF. No entanto, corroboram com a ideia de que o

tratamento principal era o0 medicamentoso, como visto nos discursos a seguir:

(SP 16) “O médico vinha aqui, mas ndo era toda vez.”

(SP 6) “Recebeu né? O tratamento! Que os médicos vinham nas
sexta-feira em casa olhar pra ele.”

(SP 4) “De 6 em 6 meses né, o médico vinha visitar ela em casa,
médico nao, era enfermeiro.”

No estudo de Faquinello, Carreira e Marcon (2010), foi observada a auséncia
do vinculo do hipertenso com a UBS e a procura por estabelecimentos de
emergéncia para atendimentos de descompensacéo de niveis pressoricos. A busca

pela UBS se deu predominantemente para aquisicdo da medicagdo anti-
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hipertensiva, consultas médicas e verificagdo de pressdo arterial. E possivel
encontrar um discurso similar na fala dos familiares dos hipertensos Falecidos.

O discurso sobre os habitos de vida ndo recomendaveis para o auxilio do
controle da hipertensdo arterial € percebido em algumas entrevistas, como o
tabagismo, uso de &lcool, dieta irregular e sedentarismo. No entanto, revela ainda a
dificuldade de adesdo a medidas de controle de tais habitos, mesmo quando

pareciam ser do conhecimento do hipertenso e estimuladas pelos cuidadores.

(SP 1) “Tava’ muito gorda, comia demais e né&o fazia nem
caminhada, ficava s6 em casa, tinha vez que eu chamava; Rosa,
bora caminhar mais eu, mas ela nuncaia”.

(SP 13) “A barriga dele é, é, era grande, toda dura. Ele era muito
gordo. Ele ja ‘tava’ com cento e pouco quilo, comia tudo e muito. S
vivia na geladeira.”... “O médico disse pra hdo comer as coisas, mas
ela comia muito.”

(SP 15) “Bebia muito e fumava pra “caralho” e fumava e bebia muito
mesmo.”

A literatura indica uma problematica para convencer individuos hipertensos
sobre sua condicdo, uma vez que a hipertensdo €, na maioria das vezes,
assintomatica, ocasionando uma inadequada adesao ao tratamento, tanto no que se
refere aos habitos de vida, quanto ao uso correto de medicacdo (FAQUINELLO;
CARREIRA; MARCON, 2010).

Um fato importante sobre esses hipertensos é a comorbidade, ou seja, todos
apresentavam outra doenca associada a hipertensdo, sendo diabetes a mais
frequente delas. Nos discursos dos cuidadores, vemos o quanto o sofrimento dos
hipertensos, advindos dessas complicacdes secundarias, era percebido pelos
familiares nos relatos das dificuldades que os pacientes encontraram em seu
cotidiano, mostrando que a hipertensdo associada a outros problemas de saude é

comum e problemética.

(SP 3) “Tava’ com uma depressdo muito grande... Problema dele era
presséo alta demais e o diabetes.”

(SP 14) “Ela tinha problema de cansaco, tinha asma, ela andava com
aquelas bombinhas” ... “Ela tinha muita presséo alta. A diabete muito
alta também. Tinha muita, muita doenga”

(SP 16) “Ele era diabético, tinha pressao alta né? E... depois ele, ele
ficou assim o pulmdo manchado.”
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A diabetes aparece como principal doenca associada, ndo diferente de outros
estudos (ALBUQUERQUE et al.,, 2016; MARIN et al., 2016; MARTINS JR et al.,
2007). O estudo de Martins Jr. et al. (2007) mostra que, aléem de seu efeito na
mortalidade, o diabetes mellitus estd fortemente correlacionado com limitacdes
fisicas e incapacidade funcional. E os adultos mais velhos com diabetes que
sofreram um acidente vascular cerebral foram mais propensos a ter limitagdes nas
atividades de vida diaria e riscos de mortalidade mais elevados, além de maior
probabilidade de desenvolver uma deficiéncia ou permanecer incapacitados durante
um periodo de seis anos.

Problemas mentais como depressdo e confusdo mental também foram
alteracdes relatadas, apresentando-se para os cuidadores como o ato de resisténcia
do paciente ao tratamento, o ndo reconhecimento de sua relacdo com seus parentes
ou a desorientacdo sobre o tempo e o0 espac¢o. Este € um quadro que pode
prejudicar o hipertenso no tratamento, seja por esquecimento de tomar a medicagao
diaria, dificuldades no autocuidado, aceitacdo terapéutica, ou mesmo questdes
familiares, onde a parentela jA ndo € reconhecida e acaba por ser rejeitada,

dificultando o processo de cuidado.

(SP 3) “Ele teve problema de depressdo, muito forte mesmo a
depressdo que ele teve.” ...As meninas ‘vinha’ (referéncia aos
profissionais da EqSF), sempre ‘vinha’. Queriam entrar aqui e ele
fechava o portdo e ndo deixava entrar. Ndo deixava entrar. Queria
nao, deixava néo.”

(SP 4) “Ja perto dela morrer que ela comegou a ficar virando,
gritando. Via alucina¢des. Tipo assim, dizia, oh tem uma crianga
aqui... Tinha a mae dela. O pai dela... Chamava o pai e dizer ‘oh!, ta
ali oh!, o pai, chama ali, chama fulano’, essas coisas assim.”

(SP 7) “De vez enquanto, ele esquecia muito as coisas, ele esquecia
as coisas, ele teve uma crise que ele ficou com aquela sindrome do
panico.”

No estudo de Muela et al., (2017), pacientes hipertensos apresentaram maior
rigidez arterial, que pode levar a diminuicdo da vasoreatividade cerebral e menor
desempenho cognitivo. O sistema arterial gradualmente enrijece devido aos efeitos
combinados do envelhecimento, presséo alta e outros fatores de risco vasculares
(MUELA et al., 2017).
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No estudo de Santa-Helena; Nemes; Eluf Neto (2010), os autores afirmam
gue a presenca de sintomas depressivos, bem como a perda de fungéo cognitiva se
mostram associadas a ndo-adeséo ao tratamento.

Esse quadro complexo de comorbidades evidencia uma vida com sofrimentos
diarios que exigiram, tanto da familia como do hipertenso, uma adaptacdo as novas
condigbes debilitantes. Em uma investigacdo sobre hipertensos hospitalizados,
Barreto e Marcon (2013) encontraram, em seu estudo, uma presenca expressiva de
doencas concomitantes associadas a hipertenséo, onde cerca de 78% dos pacientes
investigados apresentaram outra doenga associada. Assim, 0s autores afirmam que
0s niveis pressoricos elevados estdo associados, entre outros fatores, a presenca de
comorbidades, o que aumenta as chances de internacao.

O vinculo fragil com a atencao primaria, suporte familiar, convivio social e
tratamento com profissionais de salde acarreta uma série de falhas, que
desestruturam os cuidados necessérios e desencadeiam as complicacdes da
doenca, destinando o hipertenso ao 6bito precoce.

No estudo de Faquinello, Carreira e Marcon (2010), foi observada a auséncia
do vinculo do hipertenso com a Unidade Basica de Saude(UBS) e a procura por
estabelecimentos de emergéncia para atendimentos de descompensacéo de niveis
pressoricos. A busca pela UBS se deu predominantemente para aquisicdo da
medicacdo anti-hipertensiva, consultas médicas e verificacdo de pressao arterial.

Algo importante a ser ressaltado é a escolaridade baixa dos hipertensos
Falecidos, este € um fator que tem sido evidenciado em diversos estudos para
adesédo do tratamento proposto para hipertensédo, pois, por mais que pacientes
tenham interesse em modificar habitos de vida e desejem seguir a prescricdo e a
orientacdo da equipe de saude, hA momentos em gue isso se torna impossivel, pela
incapacidade de leitura e compreenséo da prescricdo (ALBUQUERQUE et al., 2016;
MARIN et al., 2016).

O tratamento da HA deve ser feito por meio de medidas nao farmacoldgicas e
farmacoldgicas. As medidas ndo farmacolégicas incluem a modificacdo do estilo de
vida, constituem a primeira intervencéo terapéutica e sao indicadas para todos os
casos. Sdo recomendadas a reducdo do peso, a restricdo do uso de bebidas
alcodlicas, a abstencdo do fumo, a restricdo da ingestdo de sodio, a ingestdo de
guantidades adequadas de potassio, calcio e magnésio e a atividade fisica regular
(BRASIL, 2016; MARIN et al., 2016)
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O tratamento farmacoldgico deve ser iniciado com base no grau do risco de
doenca cardiovascular, considerando-se a presenca de lesées em orgdos-alvo, a
presenca de fatores de risco para doencas cardiovasculares (tabagismo,
dislipidemia, diabetes mellitus) e a prépria presenca de doenca cardiovascular
(BRASIL, 20186).

Para examinar durante o estudo se o efeito da reducdo da pressédo arterial
(PA) estava associado a resultados a longo prazo e expectativa de vida prolongada,
Kostis et al. (2011) estudaram dados de mortalidade em longo prazo dos
participantes do estudo Systolic Hypertension in the Elderly Program (SHEP). O
estudo SHEP foi um ensaio clinico randomizado, controlado por placebo, destinado
a avaliar o efeito do tratamento com drogas anti-hipertensivas na reducéo do risco
de acidente vascular cerebral em pacientes com hipertenséo sistélica isolada. A
terapia medicamentosa anti-hipertensiva demonstrou diminuir 0s eventos
cardiovasculares fatais e ndo fatais em ensaios clinicos controlados.

Nesse contexto, a ndo adesdo dos usuarios parece ser uma ocorréncia
frequente, de dificil controle, devido a existéncia de mudltiplos fatores que podem
estar relacionados a estes individuos. Porém, a utilizacdo correta por parte dos
pacientes € imprescindivel para obter o efeito desejado. Os SP apresentaram a
percepcdo de uma dificuldade na adesdo ao tratamento e um eventual
desconhecimento sobre o tema, o que, de fato, € observado nos discursos. Mesmo
agueles que demostravam algum interesse ndo conseguiam reproduzir o tratamento
em nivel doméstico, enfatizando-se, assim, a dificuldade da manutencdo de
estratégias para o controle da HA.

Entende-se que todo esse processo € ocorrido sob a égide de uma série de
fatores, estruturado sobre a relacdo entre quem cuida e quem recebe o cuidado e
envolve paciéncia, perseveranca e a frequéncia. Soma-se a esse entendimento o
principio da autonomia, pois 0 tratamento exige a adesdo do paciente as
recomendacdes emitidas, implicando o desempenho de um papel ativo e
participativo na sua assisténcia a saude. Também se considera a necessidade de
um bom relacionamento profissional/paciente para uma adeséo satisfatoria (MARIN
et al., 2016).
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4.8.3 Categoria 2: O adoecimento do hipertenso: a historia clinica antes do

dbito

Apresenta-se aqui a percepcao dos cuidadores sobre a condicdo de saude
dos hipertensos. Mostrou-se como tema significativo o sofrimento do hipertenso
causado pelas dores advindas de sua condi¢do de enfermidade, sendo aparente em

discursos como 0s a seguir:

(SP 3) “Ele sentia muita dor na coluna e sentia muita dor, dor no
peito. Ele dizia que sentia dor nas veias, dor no corpo, nos pés,
sentia muitas dores nas veias, se queixava muito. Tinha dia que ele
nem se levantar de tanta dor.”

(SP 4) “Ela ndo falava mais, ai tinha que saber, tentava decifrar,
porque ela ‘tava’ sofrendo, se mexendo, agoniada, ai eu meu Deus.”
(SP 14) “Tinha uma dor no peito, ja perto de morrer apareceu essa
dor. Ai quando teve o infarto ai que deu mesmo, mas passava logo,
ia e vinha... “Tinha muita dor de cabeca. E muito forte também, tipo
enxaqueca.”

E perceptivel que a maioria dos familiares expressou a debilidade corporal
nos discursos, onde se observa que as comorbidades se associavam e deixavam a
vida do hipertenso repleta de limitacbes e de sentimentos de ameacas a saude.
Nesse contexto, 0 seu viver estava atrelado as condicdes restritas de alimentacéo,
movimento e doencgas agudas que se associavam com 0 corpo enfraquecido, um

estilo de vida sempre vinculado a patologia.

(SP1) “Comecou a ficar inchada, e ela ja tinha psoriase nos brago,
ficou um negdcio feio, umas feridas que cocava.”

(SP3) “Sempre ele tinha febre. Ele tinha umas tosses, umas febres.
Mas passava. E gripava muito, sempre ele gripava. Ai perdeu muito
peso. Ele tinha 110 kg, chegou a 80. Perdeu bem rapido o peso
dele... Ele dizia que ‘tava’ cansando, que é tanto que ele fazia muito
tempo que ndo trabalhava mais porque ele disse que ficava se
gueixando muito de cansago e muito, muito ruim dele fazer as
coisas.”

(SP 13) Mais de 1 ano, que ele tava doente, antes de falecer, ah!
Uns 3 anos pra ca. Ele era gordo, comia de tudo. Ele... ele s6 ficava
cansado sabe? Faltava o ar... Quando ele ta doente ai ele, ele sé
vivia gemendo. Com uma dor no peito direto, porque quando ele
comegou com o coragdo ‘coisado’. Ele vivia mais doente de que, de
gue bom. Ele s6 vivia assim, sabe? Com dor.
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As complica¢cBes e debilitagbes pioraram préoximo as datas do Obito, nesse
periodo tdo sutii e de vulnerabilidade, os hipertensos apresentaram distintos
processos de sinais e sintomas, cada um caracterizado por sua prépria histéria com
a doenca, nao fixando uma forma especifica do adoecer, mas, sim, elucidando que o
adoecimento até a fase sem possibilidade de cura se instala de forma peculiar,
considerando a singularidade de cada individuo.

Os familiares expressaram condi¢cdes de complicacdes diferentes para o0s
pacientes, 0 que nos leva a perspectiva de que a hipertensdo é uma condicao
singular e suas complicacbes se apresentam de forma diferente para cada ser
humano. Essas condicbes se misturam as doencas associadas, estilo de vida e

recursos terapéuticos que foram acessiveis para o individuo ao longo da vida.

(SP 4) “Na semana mesmo eu senti ela “febria”. Mas, foi s6 nessa
semana que eu senti meio assim. Foi s6 quando ‘tava’ perto de
morrer mesmo, eu que senti essa alteracaozinha.”

(SP 7) “Ele teve um AVC isquémico.” “Ele passou mais ou menos,
de uma semana e meia mais 0 menos que ele comegou com a
dificuldade de enxergar, ai foi quando a gente foi na UPA e ele tinha
um exame marcado pelo SUS, foi quando, foi quando a gente foi né,
0 médico pediu esse exame pra ver essa questao da visao dele pra
ver 0 que ‘tava’ acontecendo.” “Ele teve um lado paralisado. Devido
ao AVC. Ele... ele, tentava mexer os dedos e ndo conseguia, tanto
das pernas, como do braco esquerdo.”

(SP 16) “Foi assim de uns trés meses assim pra perto do falecimento
dele, ele comegou assim, num’ se alimentou direito, né? Ai eu
colocava a comida dele e ele num queria mais comer. “Nao num
quero ndo, num tou com fome nédo” ... Ele “num” tava se alimentando
mais direito. Foi ficando muito palido, que as vezes olhava assim

A

‘pra” ele, parece que ele ‘tava’ ‘fri’.

A evolucdo de doencas como a hipertensdo arterial se mantém por longos
anos, entretanto, o paciente nem sempre esta ciente da existéncia das alteracdes
fisiopatoldgicas que estdo se desenvolvendo no seu organismo, pois existe uma fase
de laténcia onde as manifestacfes patologicas estdo abaixo do limiar de deteccgéo
clinica. Mesmo apoOs tais manifestacoes serem clinicamente detectaveis, nem
sempre o individuo tem conhecimento ou consciéncia da doenca a ponto de
caracterizar um diagndstico evidente.

A importancia da avaliacdo dos danos em mudltiplos 6rgdos € fundamental
para um bom prognéstico. Harbaoui et al.(2016), numa coorte de hipertensos,

observaram que os principais fatores de risco cardiovasculares apresentaram risco
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progressivo de Obito quando associado ao numero de Orgdos atingidos,
especialmente se esses doentes apresentam retinopatia hipertensiva grave
associada com hipertrofia ventricular esquerda (HVE) e danos renais (HARBAOUI et
al., 2016). Como no estudo de SILVA et al. (2012), onde foi observado que os
hipertensos atendidos na atencdo basica apresentavam alteracbes cardiacas e
renais.

No estudo de Campos et al. (2017), um terco dos pacientes com hipertensao
gque possuiam problemas vasculares e que apresentaram complicacbes e
internamento morreram, os autores justificaram que isso esté correlacionado com a
dificuldade para seguir o tratamento anti-hipertensivo, causando, assim, lesées em
orgaos-alvo.

Uma das complica¢cdes mais comuns na hipertensao é o fator de risco para o
desenvolvimento de AVC’s. A relacao entre o risco de acidente vascular cerebral e
0 nivel de pressao arterial é linear, em que, para cada aumento de 10 mm na
presséao arterial, o risco de AVC aumenta em 30% (MARTINS JR et al., 2007).

Neste estudo, o AVC apareceu como causas associadas ao 0bito em 5 casos,
além de ter acontecido em outro momento na vida do hipertenso aqui estudado, sem
relacao direta com o 6bito. No estudo de Eluf Neto, Lotufo e Ldlio (1990), observou-
se que pacientes ap6s AVC tinham maior sobrevida devido a melhora do tratamento,
mas o0s estudos indicam igualmente que isso pode variar de acordo com a
severidade da doenca clinica, doencas associadas e se 0s pacientes estao
comatosos, pois existe uma influéncia de infeccbes respiratdrias na sobrevida de
pacientes com AVC. Nesta pesquisa, trés hipertensos que foram internados

apresentaram pneumonia como complicacéo a internacéo hospitalar.

4.8.4 Categoria 3 - O processo de morrer do hipertenso: negligéncia e cuidados

no hospital

O internamento hospitalar foi um dos acontecimentos mais observados na
pesquisa, uma vez que 12 hipertensos morreram em estabelecimentos hospitalares.
Esse processo de morrer no hospital parece ser algo substancialmente importante
na visdo dos cuidadores. O processo de internamento € visto como o cuidado
necessario para aquele individuo que, ao se exaurirem o0s cuidados a serem

executados em nivel domeéstico, precisam de procedimentos realizados por
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profissionais habilitados, além da alta demanda de cuidados, com diferentes tipos de

tecnologia atendendo a necessidade do paciente.

(SP 4) ‘Ela foi pra o hospital porque ela parou de comer... Nao tinha
nada, deve ser idade mesmo, a forma que parou de ndo querer se
alimentar... Ela ficou internada 1 més e 15 dias. Na verdade, foi que
ela parou s6 de se alimentar. Foi parando, parou os rins. Ai, foi
parando, foi parando.

(SP 14) “Ela teve infarto, a gente levou para o S&o Vicente. Ela ficou
internada em Mangabeira uns 15 dias. Ai depois ela adoeceu de
novo ai fomos pro hospital, com, com dois dias ela faleceu.”

(SP 15) “Ficou passando mal ai, gemendo...“Ele foi internado no...
No Edson Ramalho, passou quase um més l|a internado. Ficou
intubado” ... “Ele ficou intubado la, foi que ficou fraco “mermo’,
sentindo altas dores. Ficou magro, porque ficou intubado e quem
fica intubado, perde peso. Ai morreu “mermo” por faléncia mdultipla
geral.”

Em quase todos os discursos dos SP, € possivel observar que a assisténcia
hospitalar realizada foi considerada precaria. Esse discurso permeia uma série de
significados, a falta de “vagas” para o atendimento hospitalar, o descaso do
profissional de saude que realizou o atendimento inicial e o grande tempo de espera
para o atendimento sdo queixas relatadas e que contrariam o ideal preconizado para

uma boa assisténcia de cuidados em saude no imaginario dos cuidadores.

(SP 4) “Ela ficou internada la no matadouro, la no ‘“trauminha’.
Aquele médico que ele falou, que ele tava esperando a hora... E ele
SO fez dizer que eu “num” me aperreasse, que a hora dela tava
chegando, o caso dela era muito grave. Que os rins dela tava
parando, porque ela tinha gastrite... fizeram o negdcio pra passar o...
pra passar é, o negdcio que ela se alimentava.”

(SP 7) “Ele passou foi no periodo de uma semana e meia pra poder
ser internado, pra poder vim na sexta-feira que ele teve o derrame
mais forte, que ai ele foi internado, ai passou 26 dias internados e
veio a falecer”.

(SP 16) “A gente levou ele pra UPA, eu fiquei com tanta raiva dali
que eles “‘num” informaram nada e a medicagéo dele ele “num” tava
tomando |4 na UPA, a gente passou trés dias la. E acho que ele
piorou foi por causa disso, por causa da medicacéo dele e ela s6 ia
dizendo que ia arranjar uma vaga no hospital pra tirar ele de 14 e
nada de arranjar e nada de arranjar e cada dia mais ele piorando.”

A queixa sobre o tratamento aparece evidente nas falas dos familiares, um
discurso que transcende a reclamacgao sobre um atendimento especifico até os que

revelam a negligéncia de cuidados dos profissionais de saude. Observou-se que 0s
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cuidadores dos hipertensos se sentiram insatisfeitos frente ao servico de saude

prestado.

(SP 4) “Chegou la, a pessoa entra bem e sai mais doente ainda.”
(sobre a assisténcia no hospital).

(SP 13) “Ele tava internado, ai, é, inventaram de, de, como é que se
diz, é.. abrir a hérnia dele. A hérnia dele ja tava grande. Ja tava
grande a hérnia dele, ai ele, abriram como hoje, como fosse com dois
dias, ele morreu.”

(SP 16) “Tomava remédio, ndo podia tomar soro, elas deram
bastante soro nele, né? Que chegou um médico la e reclamou,
porgue ndo era pra ele tomar soro, porque ele era diabético. Sé sei
que foi um tratamento nojento la na UPA.”

Essa queixa também se reflete ndo s6 na assisténcia oferecida. Os relatos

dos familiares apresentam a impessoalidade no atendimento, como a dificuldades de

visita e de receber as informacdes do estado de saude do hipertenso internado. O

diagnéstico da doenca apresentada também ndo parecia claro em suas falas,

deixando os cuidadores sem a nocao exata das condicbes em que se encontravam

0S pacientes.

(SP2) “Ai ela chamou um médico, doutor minha irma néo ta boa néo,
ela ta delirando, ai ela disse deixa passar o efeito do medicamento,
ai quando mais uns negdécio de meia hora ela comecou a ter
convulsdo, ai ela foi e chamou o médico, doutor minha irma ta
passando mal venha olhar, ai que quando ele veio olhar ai ela tava
mesmo delirando, ja tava dando convulséo.”

(SP 7) “Ele deu entrada na sexta-feira, dia 10 e a gente ficou até o
sdbado a tarde sem ter resposta. Ai quando teve resposta ele falou
gue ele tinha tido um AVC isquémico.”

(SP 16) “A gente n&o ficava la, a gente s6 chegava la na hora da
visita. O ‘dot6’ falou que o problema dele era muito sério e ele ta, era,
tinha problema de calculo renal, tinha pneumonia, o coracao dele
tava muito crescido. E foi isso que levou... a morte, né?”

A pneumonia e problemas renais aparecem como uma complicacdo frequente

na internagao, as infeccdes gerais parecem acometer o paciente internado como nos

casos a sequir:

(SP 7) “Disseram que la o quadro era de pneumonia, deu um quadro
de pneumonia mesmo. Os médicos ‘dizia’ que ele tava com febre
devido a inflamacéao, tinha vez que era de tarde, agora a noite eu nao
sei porque a gente ndo podia ficar, porque ele tava na UTI.”

(SP 16) “Ele, ele, ja tinha feito uma cirurgia no coragéo, foi de safena
gue né um que tira a veia né? Teve pneumonia, teve. Os rins dele
‘paralisou’. Problema renal também, era muita coisa viu?”
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A lesdo renal aguda é uma complicacao frequente da hospitalizacdo e esté
associada a um risco aumentado de doenca renal cronica, doenga renal terminal e
mortalidade. A magnitude desse risco parece altamente dependente da presenca de
comorbidades, incluindo doenca cardiovascular, hipertenséo, diabetes mellitus. Além
disso, essas proprias comorbidades levam a danos renais estruturais devido a
multiplas alteracdes fisiopatoldgicas, o que pode levar a perda de capacidade
residual, hiperfiltracdo glomerular e deterioracdo continua da funcédo renal
(FORTRIE; DE GEUS; BETJES, 2019).

Em alguns estudos sobre internagdo hospitalar por DCV, entre as doencas
respiratérias, as causas mais relatadas foram pneumonia e insuficiéncia respiratéria.
(FURUKAWA; SANTO; MATHIAS, 2011; RADANOVIC, 2000). Os pacientes podem
chegar ao hospital infectados pela demora em ser removido ao servico de
emergéncia, como 0S casos em que ocorre alguma alteracdo do nivel de
consciéncia, como sonoléncia, o que predispde a aspiragéo, restricao ao leito, pouca
movimentacdo, limitada expansdo da caixa toracica, disfagia, uso de sonda
nasogastrica e instituicdo de ventilacdo mecanica sdo os fatores responsaveis pela
alta incidéncia de infeccdes respiratorias nos pacientes internados (RADANOVIC,
2000).

Quatro discursos remetem a mortes rapidas, nos quais os hipertensos néo
passaram por um processo de internacdo e adoecimento extenso, desses casos,
dois foram infartos e dois AVC’s, doengas associadas as complicacbes da

hipertensao arterial n&o controlada.

(SP 1) “Ela caiu no chdo ai me chamaram, a vizinha chamou, quando
fomos acudi ela ja tava saindo sangue por todo canto dos ‘ovido’. Ai
foi pra UPA, mas quando ‘cheguemo’ la num tinha mais o que fazer,
morreu ligeiro demais.”

(SP3) “Quando morreu saiu sangue dos olhos. Foi. saiu sangue.
Quando ele ‘tava’ passando mal pra falecer. Inchou, inchou muito,
inchou todo.” “Ele tinha diabetes, deu edema pulmonar. Ele passou
mal e ali mesmo, ‘num’ deu nem tempo de socorrer.”

(SP 6) “Ele ‘tava’ tomando banho, ai teve uma parada cardiaca né?
gue a menina que cuidava dele, né? Me chamou, eu corri, a gente
pegou ele, botou na cama, ‘comegamo’ dar massagem. Ai ngo teve
Jeito ndo, ligamos pra o SAMU.”

(SP 11) “Ele passou mal e me procurou (...) pedi pra meu vizinho
levar meu marido ali no ‘“trauminha”, quando chegou la, ela (filha)
chegou primeiro que ele la. Ai ela ligou e disse, o pai jA morreu. Eu
nem fui, eu nem fui, ndo deu tempo”.
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Durante o adoecimento precedente ao momento do 6bito, as pessoas passam
pelos mais significativos acontecimentos, seja pelo sofrimento fisico provocado pela
doenca, o sofrimento mental, as dificuldades de conseguir o atendimento médico, o
acolhimento realizado pelos profissionais. Esses episodios sdo uma complexa rede
gue permeiam o falecimento.

Como dito anteriormente, 12 hipertensos morreram no hospital. Garcia-Pena
et al. (2018) observaram que, além dos fatores tradicionais gerais associados a
mortalidade (idade e escolaridade), as condicdes geriatricas (delirium,
comprometimento cognitivo, multi-medicacao e fragilidade) desempenham um papel
importante para os idosos estarem em risco de morte.

Campos et al. (2017) demostram que hipertensos atendidos pela UBS e que
precisam de internamento possuem caracteristicas parecidas com o perfil desse
estudo como, idade maior que 60 anos, ndo brancos, baixa escolaridade, estilo de
vida ndo saudavel (obesidade), além de doencas associadas. No estudo desses
autores, as comorbidades como problema cardiaco (52%), diabetes (49%) e
acidente vascular encefalico (25%) estavam presentes. Considerando ainda o
namero expressivo de Obitos ocorridos, teve 32% sucedidos apos internacéo,
provavelmente decorrentes de habitos e estilos de vida inadequados e controle
insatisfatorio da pressao arterial.

A imagem percebida pelo cuidador é a de que o 6bito pode ter ocorrido pela
falta de comprometimento médico, a quem, muitas vezes, o proprio doente ou
familiar precisa pedir para que solicite exames. Um discurso delicado, que questiona
a assisténcia médica, as condicfes hospitalares, a burocracia para permissao de
exames e a falta de cuidados paliativos para os hipertensos.

As pessoas admitidas no hospital podem ter problemas multiplos, complexos
e sobrepostos, pacientes assim sdo mais propensos a uma rapida perda de
independéncia durante uma doenca aguda. Parte desse problema pode ser evitado
se as necessidades de cuidados forem identificadas de forma adequada e forem
coordenadas e gerenciadas. O atendimento coordenado e especializado de uma
equipe multidisciplinar qualificada pode ajudar para atender as necessidades
médicas, sociais, mentais e fisicas dos doentes (GOLDSBURY et al., 2015).

Os discursos dos cuidadores deixam claro que todos os Falecidos passaram
por situagbes em que a literatura aponta como caracteristicas favoraveis para o

aumento do risco de morte. As condicOes precarias de vida, auséncia de vinculo
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com a UBS, dificuldades ao acesso aos servigcos de saude, algumas comorbidades
associadas, adversidades que podem ter contribuido para a morte precoce dos
hipertensos.

Além dos topicos clinicos discutidos, é evidente a questdo psicossocial
repercutida pela familia sobre a imagem do ébito de seu parente, apesar da ideia da
procura hospitalar como lugar de cura, os discursos repassam a passagem pelo
hospital como sofrimento. Neves et al. (2018) abordam essa questao ressaltando
gue o adoecimento, em conjunto com a ameaca a continuidade da vida, pode gerar
variadas manifestagdes emocionais. Considerando os acompanhantes familiares, a
vivéncia desse processo “é com duvida e medo que pacientes e familiares se
expdem a situagcbes extremamente dificeis, necessitando de cuidados
especializados para confrontar a situacdo de crise geradora de diversas
repercussbées emocionais”. Participar da rotina hospitalar, sendo exposto a situacdes
de urgéncia e emergéncia, pode contribuir para que o acompanhante fique
mobilizado e fragilizado emocionalmente.

Além disso, a dindmica familiar sofre transformacdes, existem mudancas na
rotina diaria, o reajuste para o suporte ao internado e eleicdo de um membro que
sera o “cuidador oficial”’, este, além de levar a carga de estresse da nova rotina
hospitalar, fica responsavel pelo suporte emocional do doente e da organizacdo
familiar (NEVES et al., 2018).

Nem a pessoa doente, nem os familiares tém escolha sobre as abordagens
terapéuticas utilizadas, bem como sobre a clinica adotada. Mesmo em condi¢des de
pacientes sem possibilidade de cura, a opcédo de cuidados paliativos se mostrou
restrita e, muitas vezes, nem foi utilizada, mostrando desumanidade no tratamento
do individuo doente. Diante de pessoas com quadros terminais, revelou-se certa
frieza por parte dos profissionais na percepcao dos SP.

Menezes (2004) comenta sobre as atitudes profissionais perante a esses
pacientes. A valorizacdo das trocas afetivas e da expressédo dos sentimentos pode
conduzir a manifestacdo de emocgdes nos proprios profissionais. Nesse contexto, 0s
paliativistas devem definir claramente os limites entre sua vida pessoal e
profissional, para obter equilibrio entre a objetividade indispensavel a rotina
institucional e a assisténcia ao sofrimento dos doentes e seus familiares.

Essa € uma questdo que merece uma analise mais profunda, pois, na rotina d

cuidados, alguns profissionais tendem a preterir o sofrimento da familia nesse



127

momento. No entanto, cabe considerar o contexto de trabalho desses profissionais e
o grau de sofrimento que eles também convivem. Uma tarefa complexa, uma vez
que, além de precisarem manter sua identidade profissional, também devem se
aproximar do processo doloroso vivido por pacientes e familiares. Os profissionais
passam a se acostumar com o numero elevado de mortes diarias, sendo assim, nem
sempre é possivel o controle das emocgdes dessas equipes (MENEZES, 2004).

Os resultados desta pesquisa fundamentam que a histéria clinica do
hipertenso, a partir do diagnoéstico, indicacbes de tratamento e acompanhamento
pela EqSF, interfere na trajetéria dos individuos diagnosticados com hipertenséo
arterial. Observou-se uma insatisfacdo por parte dos cuidadores em relacdo a
assisténcia recebida por seu familiar, tanto no que diz respeito a organizacdo dos
servicos, quanto a postura dos profissionais, sobretudo em momentos de maior
sofrimento, como € o da proximidade da morte.

A maior parte dos hipertensos aqui investigados sofria de doencas
associadas, a pressao nao era controlada e os habitos de vida recomendados para
pessoas com hipertensdo ndo foram adotados. Esses fatores concomitantes podem
ter ajudado no desenvolvimento de complicagbes e mortes precoces.

Este estudo mostra que, através da analise das falas de seus cuidadores, 0
suporte recebido pela atencdo primaria mostrou-se insatisfatorio. Dessa forma, ha
predisposicao para o desenvolvimento das condicfes que levam a complicacdes e
agravos ao organismo, ndo focando na prevencao secundaria e reducao dos danos
provocados pela hipertensao arterial.

De toda forma, o presente estudo levanta a discussdo sobre 0s agentes que
se inter-relacionam no processo de morrer do hipertenso, mostrando as lacunas da
complexidade da cadeia de instrumentos utilizados desde a atencdo basica até os
niveis de maior densidade tecnol6gica para assisténcia integral do paciente, além de
apontar a necessidade de uma maior sensibilidade dos profissionais de saude que
trabalham com doentes sem possibilidade de cura, tanto para com o doente quanto
para os familiares. Destaca-se, assim, a relevancia de processos de educacgédo
permanente que possibilitem aos profissionais de saude a reorientagdo do cuidado

das pessoas em condi¢des proximas a morte.
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5 CONSIDERACOES FINAIS

A coorte de hipertensos adultos cadastrados na Atencédo Basica do municipio
de Jo&o Pessoa, iniciada em 2009 com ondas em 2010, 2011 e 2016 é a Unica ativa
no Brasil. Por razdes bastante conhecidas, coortes de individuos dificilmente se
mantém intactas durante seu tempo de duragdo. Conforme relatado no
desenvolvimento desta tese, uma boa parte dos hipertensos da coorte original nao
foi contabilizada em 2016 por diversos motivos.

Uma conclusédo imediata que emerge como resultado dessas perdas € uma
falha do préprio sistema de salde que ndo consegue acompanhar as mudancas de
endereco dos usuarios (principal motivo), ou mesmo acompanhar o momento do
falecimento de alguns deles, fazendo com que os historicos da evolucdo do quadro
de hipertenséo e das doencas acometidas se perdessem ao longo do tempo. Dentre
as pessoas que ndo foram encontradas, provavelmente existia um nuamero de
falecidos que néo teve sua histéria avaliada, o que significa uma perda irreparavel
para a melhoria da atencdo primaria a saude. Sem embargo, esforcos foram
empreendidos para resgatar caracteristicas que envolveram os Falecidos da coorte,
bem como a dos que permaneceram Vivos em 2016.

Apesar das perdas do seguimento, a amostra final de 171 pessoas, na Ultima
onda em 2016, se mostrou valida para as analises, 0 que permitiu a continuacédo do
processo de investigacdo das diferencas entre os Falecidos e os Vivos, foco desse
trabalho.

Mesmo sendo classificados como hipertensos em tratamento, a presséo
arterial média esta localizada na faixa superior dos valores normais, caracteristica
esta que pode estar relacionada com os baixos indices de acompanhamento
encontrados, mostrando-se comum o tratamento insuficiente, onde 69,6% dos Vivos
e 76,5% dos Falecidos registraram menos de 3 consultas por ano. Mesmos agueles
considerados acompanhados ndo tiveram o controle pressorico adequado, apenas
4,1% dos Vivos e 8,0% dos Falecidos apresentaram niveis da pressao arterial
controlada. Atingir e manter a pressao arterial ideal € um desafio para a atencao
primaria, dado a complexidade do tratamento que exige uma mudanca nos habitos
de vida e adesdo as medicacfes, muitas vezes no contexto de mdultiplas

morbidades.
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Houve uma diferenca estatistica significativa (5%) entre os niveis de
satisfacdo dos Vivos e Falecidos, mas isso pode ser atribuido ao momento da coleta
de dados, ja que a maioria dos Falecidos tiveram os dados coletados antes do
encerramento do programa Hiperdia; outro fator também que pode contribuir nesse
resultado é que os Falecidos apresentaram mais doencas associadas, portanto,
procuravam mais os servigos de saude, o que poderia influenciar nos seus niveis de
satisfacao.

Encontrou-se nessa pesquisa evidéncias de diferenca significativa (%) entre
as caracteristicas de mortalidade, notando-se eventos adversos graves ou
ocorréncias de doencas cardiovasculares em pacientes hipertensos devido ao nao
alcance da meta de pressdao arterial durante o tratamento.

Na investigagcdo por Autépsia Verbal, os resultados dessa pesquisa
fundamentam que a histéria clinica do hipertenso, a partir de seu diagnostico, as
indicacdes de tratamento e o acompanhamento pela EqSF interferem na trajetéria
cotidiana dos individuos. Observou-se uma insatisfacao por parte dos cuidadores em
relacdo a assisténcia recebida por seu familiar, tanto no que diz respeito a
organizacdo dos servicos, quanto a postura dos profissionais, sobretudo em
momentos de maior sofrimento, como € o da proximidade da morte.

A maior parte dos hipertensos Falecidos aqui investigados sofria de doencas
associadas, a pressao nao era controlada e os habitos de vida recomendados para
pessoas com hipertensdo ndo foram adotados. Esses fatores concomitantes podem
ter ajudado no desenvolvimento de complicacbes e mortes precoces.

Esse estudo mostrou que através da andlise das falas de seus cuidadores, 0
suporte recebido pela atencdo primaria mostrou-se insatisfatério. Dessa forma, ha
predisposicao para o desenvolvimento das condicbes que levam a complicacdes e
agravos ao organismo, nao focando na prevencao secundaria e reducao dos danos
provocados pela hipertensao arterial.

De toda forma, o presente estudo levanta a discussao sobre 0s agentes que
se inter-relacionam no processo de morrer do hipertenso, mostrando as lacunas da
complexidade da cadeia de instrumentos utilizados desde a atencéo basica até os
niveis de maior densidade tecnologica para assisténcia integral do paciente, além de
apontar a necessidade de uma maior sensibilidade dos profissionais de salude que
trabalham com doentes sem possibilidade de cura, tanto para com o doente quanto

para os familiares. Destaca-se, assim, a relevancia de processos de educacao
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permanente que possibilitem aos profissionais de salude a reorientacéo do cuidado
das pessoas em condi¢des proximas a morte.

A educacdo em saude consistindo em informacdes sobre fatores de risco,
medidas para educar a populacdo sobre doencas cronicas e complicacbes da
hipertensédo arterial e agbes para prevencédo de suas complicacdes precisam ser
reforcadas, pois este estudo apontou para a necessidade de reorganizacdo do
modelo assistencial que precisa ser enfocando na atencdo primaria, jA que sao
doencas detectadas pela atuacdo desse estagio de cuidado a saude. Além disso,
dentro desse processo é preciso capacitar as familias para os cuidados com
pacientes crénicos e incapacitados, para que seu processo de sua declinacéo e/ou
convalescenca reduza os efeitos deletérios ao doente e a familia.

A proposta reforca o ja iniciado processo de construcdo das Redes Regionais
de Atencdo a Saude, estruturadas horizontalmente, integradas, orientadas a
solucdes e coordenadas pela administracdo da atencdo basica, por meio do uso de
ferramentas de gestéo clinica e organizacao de linhas assistenciais.

A criacdo de politicas publicas que apoiem o financiamento para o
desenvolvimento de estratégias de qualidade para o atendimento ao paciente e a
coleta de evidéncias cientificas, bem como a promoc¢do de ajustes estruturais nas
instituicdes de saude, deve ser incentivada.

Acredita-se que os resultados encontrados sejam relevantes e que o0s
componentes metodoldgicos do estudo foram supervisionados cuidadosamente,
apesar das dificuldades no cenario. Reforca-se a pertinéncia de pesquisas sobre a
morte e o morrer, que podem identificar falhas estruturais dos servicos de saude,
ajudando a humanizar e porventura evitar Obitos precoces. Nesse processo a
Autopsia Verbal se mostrou como um bom instrumento para gestédo, indo além de
sua conjectura inicial da investigacdo do 6bito, ajudando a elucidar os constructos da
assisténcia geral, desde o inicio da doenca até o momento do 6bito.

Como em qualquer estudo, esse também, possui limitacfes, destacando-se,
agui, as metodolbgicas. Destaca-se a perda de participantes da pesquisa que
podem representar um viés de selecéo, subestimando o efeito, caso esses pacientes
estivessem gravemente doentes ou mesmo ja falecidos. Os tamanhos amostrais
durante todo o tempo da coorte, sempre foi uma questdo inquietante do ponto de
vista estatistico, por se tornarem menos propicias para enfrentar os rigidos supostos

e exigéncias da aplicacdo de modelos estatisticos paramétricos. Nesse sentido,
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procurou-se dar crédito aos dados recorrendo-se, quando pertinentes, a métodos
semiparameétricos ou ndo-paramétricos, de forma a lidar com as eventuais restrigfes.
Desta forma, os resultados obtidos, foram, salvo eventuais excecfes, bastante
plausiveis e satisfatorios.

Os resultados aqui encontrados ressaltam a importancia da prevencgao
primaria por meio de um programa para o manejo da hipertensdo arterial. Além
disso, aumentar a conscientizacdo das pessoas e reduzir os fatores de risco sao
estratégias eficazes, largamente expostas na literatura, para prevenir a maioria das
complicacBes e obitos decorrentes.

Um trabalho ndo se encerra em si mesmo. Deste modo, ha varias situacdes
de pesquisa que podem ser criadas e desenvolvidas a partir da execucao desta.
Como propostas, a mais subsequente, € a retomada da coorte, embora ja tenha
atingido um montante ameacgador do ponto de vista da quantidade amostral
remanescente de hipertensos em 2016. Como a tendéncia dessa coorte é sua
diminuicdo paulatina, novos Obitos deverdo surgir incrementando-se aos ja
existentes, encorpando, desse modo, a amostra de Falecidos prévios. Novas
possibilidade de exploracdo quantitativa se abrem consequentemente, o que
dificultou em 2016, devido ao restrito numero de Falecidos. O tema das perdas é
muito pouco explorado na literatura, particularmente em se tratando de coortes de
individuos na atencéo basica da saude brasileira.

Na seara dos profissionais das equipes de saude, e mesmo dos gestores,
descortina-se um campo de exploracdo promissor, para avaliar suas praticas e graus
de satisfacdo com o trabalho empreendido com essa coorte inédita de hipertensos
adultos no Brasil.

E possivel que muitos dos achados encontrados nessa pesquisa para o
municipio de Jodo Pessoa reproduzam contextos similares encontrados em outras
realidades locais do Brasil na Atencdo Bésica, sugerindo-se, assim, que sejam feitos

estudos comparativos e/ou replicagens da metodologia tratada aqui.
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Apéndice 1 - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)

Prezado (a) Senhor (a)

Esta pesquisa é sobre Hipertensédo Arterial Sistémica (HAS) e esta sendo
desenvolvida pela parceria de docentes das areas da Saude e exatas da
Universidade Federal da Paraiba (UFPB), sob a orientacdo do Professor PHD Neir
Antunes Paes.

O Objetivo do estudo consiste em avaliar a efetividade no controle da
Hipertenséo arterial Sistémica e Associa¢do com os fatores de risco no municipio de
Jodo pessoa-PB no ano de 2015. A finalidade deste trabalho é contribuir para a
formacao de recursos humanos (graduacao, especializagdo, mestrado e doutorado)
para o desenvolvimento de pesquisas epidemioldgicas voltadas para acbes de
controle a HAS como atividade inserida no SUS, bem como aumentar a visibilidade
regional, nacional e internacional da producdo cientifica e tecnoldgica sobre a
avaliacao da efetividade das acdes de controle da HAS no SUS.

Solicitamos sua colaboracao para realizacdo de entrevistas, como também
sua autorizacdo para apresentar os resultados deste estudo em eventos da area da
salude e publicar em revistas cientificas. Por ocasido da publicacdo dos resultados,
seu nome sera mantido em sigilo. Informamos que essa pesquisa ndo oferece
riscos, previsiveis para a saude.

Esclarecemos que sua participacdo no estudo € voluntaria e, portanto, o(a)
senhor(a) ndo é obrigado(a) a fornecer as informacGes e/ou colaborar com as
atividades solicitadas pelo pesquisador(a). caso decida nao participar do estudo, ou
resolver a qualquer momento desistir do mesmo, ndo sofrera, nem havera
modificacdo na assisténcia que vem recebendo na Institui¢ao.

Os pesquisadores estardo a sua disposicdo para qualquer esclarecimento
gue considere necessario em qualquer etapa da pesquisa.

Diante do exposto que fui devidamente esclarecido (a) e dou o meu
consentimento para participar da pesquisa e para a publicacao dos resultados. Estou

ciente que receberei uma cépia deste documento.
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Contato com o pesquisador Responsavel

Neir Antunes Paes. Endereco: Universidade Federal da Paraiba (UFPB) —
Departamento de Estatistica. Telefone: (083) 3216-7075/ ramal 27

Comité de ética e Pesquisa (CEP) do Centro de Ciéncias da Saude (CCS)
da Universidade Federal da Paraiba (UFPB). Endereco: Universidade Federal da
Paraiba (UFPB) Bairro: Castelo Branco CEP: 58051-900 Telefone: (083) 3216-7791

Atenciosamente,

Estou ciente que receberei uma coépia desse documento e assinarei as

demais paginas do instrumento de coleta de dados (questionario).

Em caso de
analfabeto (espaco para

impressao

Assinatura do Participante da Pesquisa

ou Responsavel Legal

Assinatura do Pesquisador Responsavel

Jodo Pessoa, / /
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Anexo A - Questionario 1 — Satisfacdo de Hipertensos na Atencao primaria a Saude

Questionario
A IDENTIFICACAD DO QUESTIONARID Conjugd Caonvive com
Municipio [ ) JoBo Pessoa | ) Campina Grande companhein (&) com 2a( ) i )
Pesquisadar, lagos conjugais sem
Data da coletadedados | [ | filhola)
Supenvisor de campo: A Caonvive com
Date dadigitegso 1:___[___  Ass: companheinds) com E ET
Delmdedigiagio 2 | Ass filos{as) & outros
famiiares
B IDENTIFICACAD DO USUARID Conutve com familares | 4.0y | gng g
B.1 Nome do ususng; s8m companheinols)
) ; pessoas sem lagos
B.4 Comtato; consanguineos ou Sal ) i )
[} Hm GERAIS [FONTES SECUNDARIAS) canjugais
[+] Céd. SIASLUS: Wive 58 Bal | Bbi )
C2 [ N*Prontuémo | Data de nasdmenio [ W&o sabe |enEscrever TN 1b
©3 | Mome da Uniade de Saide (U3) Alfabedzado Za b
[+] Distrito{LIS) Ensino Fundamentsl
C5 Endemco da US !rb:aﬂ:de‘l:u]u"'g'au ia ib
UBS 1) incampletn)
CE | Tipode Unidade UBSIPACS () Ensing qulnmenhl
UBSFIPACS i) Completo (1% grau da ib
A Pressio Arterial & dados antropométricos no momenio do cadastno da EDNP_F'EWML:I =
Hiperdia nsing Médio Incompletn | &
€7 | Dats do cadastro 200602000 1 04 | Escolaridage |19 incompleto) 8
CE | Pressan Arteral Sistiica mmHg Emmngﬂm £a &
CB | Pressio Arenial Digstilica mimig (" grau completa)
Cab | Peso Kg Enzina Superiar Ta ?h
C.a1 | Alra cm IW -
T2 | Cinum o E:“’"" Superior ga th
CB Dados Antropométricos (1% medida de 20_) = P‘Et:a T
C13 | Peso Ko Fa 8 &
C.d | Alra Cm o s i
C.15 | Cintum om Do s b
[T4 Presséo Anerial @ Antropometria (momenio da pesgquisa) Emn:ﬂ" i i
C.96 | PressBo Arenal Sistblica mmHg Faria 3 3
[T Prezsdo Arteral Digstblica mmiHg 0s R Fraia 3 3
C.a8 | Peso1 Peso 2 Kag araico T 3 F
C.a6 | Alwra1 Altura 2 om ndigena 5 5
C2 | Cintum 1 Cintura 2 om - -
LT E uadni 2 o PPara as questbes 0.6 e DT responda: 5 — sim; N - ndo; s
Acompanhamente | PA PA N de medicamentos
c.h em20_e20 Sistélica Diastslica de HAS D& 10 {a) Sr.(z) vabalhava anes de saber que linha HAS? H| ;l’:lm
Dt 1° Cansulia 20__ 31‘:1 B
Dats ** Consulta 2) or {0Wa) Sr.(a) teve que musdar ou parar de rehakhar por 2 W
Dat 3* Consulta 30__ : causa da HAS? 3 JNSMR
Deis &* Consulta 20 Aries HAG | Depois HAG
Dats 5* Consults 30 Desempregate
Dals €2 Consufia 20, Dw lar: contribuinie
Dzt 1 Consulta 20 Do lar. néo-Conbinie
Data & Consulta 20__ Empregans coniibune
Dats & Consulta 30, Emgregadanéo
Data 10° Consulta 20__ D& Ocupagio conkibune
Data 11° Consulta 20__ AuSnomo Conbibarss
Data 12 Consulta 20__ Autromo Mag
Date 1° Consulta 30__ Coniribings
Dat 2* Consulta 30__ Apesentadn
Dat 3* Consulta 30__ Ouro
Daks 4° Consulia 21, 08 | Composkc da Famila
Date 5° Consulta 30__ e Renda do
Dais & Consulla 20_ Nome P Made | Uimomés
Data ™ Consulta 20__ NiESCD {\alar R}
Date & Consulta 30__
Dat & Consulta 30__
Data 10° Consulta 20__
Data 11* Consulta 20__
Dats 12 Consulta 20,
[ . INFORMACDES SOCIODEMDGRAFICAS
Hiperdia | Usuéro
D1 | Sew Fimiian Gs( ] [06() SUB TOTAL
— . Masculing fal ) ] 1. Bolsa Famila
— ——5N0E | __Anos 2 BolsaEscol
D.10 | Ouirss Rendas
Sma'pu Cmmm 1l ) () 3 Augual
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Questionario

Taital de Renda Familllar | |

E. Fatores de Risco @ Doengas Concomitanies

H4 | Of4) Sefa). foi questionado pelos profissionais da unidade =2 aceiteve
fazer o tratamento medicamentoso?

Hipendia Usurio
Amecedents
E1 | Femilar (1| (N (st | ()52 | (2 | (Jhis2
Camiovascular
EZ | DisbetsTH (J51 ) (M1 | (Jeurst | ()52 | (M2 | [JNrs2
E3 | DisbetesT2 (ST | (1| (ST | (J52 | (e | (NS
E4 | Tahagismo (BT | (N1 ] igearst | (152 | (N2 | (Jhis2

ES | Sedentarismo (BT [ | (pwist | (J2 | (W2 ] (JNfs2

H5 |Em sigum momento durante & consuka o Sr(E). & questionado pelos
profissionais da unidade se estd tomando 2 medicagio?

HE |Em sigum momento durante = consuba o Srfs). & questionado pelos
profissionais da unidade se esta fazendo & deta diaramentz?

HT |Em sigum momento durante = consuka o Srfs). & questionado pelos
profissionais da unidede quanio a0 hordno que este domendo &

medicaga?

L ADESADIVINCULD

E6 | ooreml et [ | onst | (52 | (v | (2
E7 | paroRams ey | | (st | (082 | (w2 | (s
ES | Oue Coumapatis | (151 | (01 | (ST | (152 | (P2 | (2
ES_[AE (ST (W | (NSt | ()52 | (e | (N2
E10 | PeDibiics [ (ST [ (W [ (ST | (js2 | (2 | (N2

Para as questies 0.1 8 0.8 responda: 1 - Nunca; 2 - Quase nunca; 3 - As vezes; 4 -
Quase sempre; 5 - Sempre; 0 - Nao se aplica; B9-NS/NR

L1 | 5g ofa) Srfz) tem dguma dinida sobre o seu atsments, consague falar
com o mesmao profissional da unidade de salide que o slenda?

T e I

E1 | DoengaRenal | (J51 | (W1 | (St | (&2 | (0 | (2

L% | Quando ojs) Sria) faz slguma pergunia a0 profissional da unidede de
salide sente que & compreendida?

L3 |0 pmfissionsl da unidade de saide que ojs) Sris) estd fazendo o
fratamentn responds 48 suss perguntas de maneira clans?

L4 | O profissional da uridade de salde da tempo sufickenie para que ofg)
5.5} fale suss dividas ou preocupaghes?

EA ormagaes do informages do usuirio

E1d | Etlismo UE1 | (W1 | (st [ ()52 | (2 | (Jhis2

E4 :I‘Emf-ﬂ"ﬁ UIE1 | (W1 | (st | ()52 | (2 | (Jhis2
50 de

Ei5 | anticonwacepivo | ()51 | (N1 | (st | ps2 | (e | (2
homanal

LS | Guande ofs) Sria) consults na unidade de salde, o profissional conversa
sobre ouinos problemas de salde?

E16 | N* e medicegan s HAS

L6 | O profissional da unidade de salide explica sobee a importincia de saguir
0 iratamento indicado para o controle da HAS?

EAT | Mimero de vezes que reomou em 30__ (no pronfusnia)

F. SAUDE DO CASO CONFIRMADO DE HAS

[Para as quesites A1 eAl mspnrdn:i—ﬂmm;!—ﬁmumm;a—#s veres: 4 -
Quase sampre; 5 - Sempre; 0 - Nao se aplica; 99-NSINR

LT |0 profissinal dz unidade de salde perguntz sobre fodos oS
medicamanios que ofa) Sr.a) estd udlzenda?

FA | Mguma vez ofg) Sria) foi orientadojs) a fazer sdvidade fisica, por slgum
profissional de salde da sua unidade?

L& | 0s profissionsis da unidade de satide relacionam-se bem com as passaas
da comunidads?

F2 | fom que freqiénda, oja) Sria) faz dista onientzda par akgum profissions]
de salde da sua unidads?

Para a questdo D9 responda: 1 - Sempre; 2 - Quase Sempre; 3 - As vezes; § -
(Quase Nunca; 5 - Numca; 0 - Mao se aplica; 93-NSINR

19 | OfA) Sra) j& pemsou em muder da unidade de salde por causs dos
fcionais?

G. ACESS0 AO DIAGNOSTICO

Para & questdo B.1 responda: 1 - Nunea; 2 - Qusse nunca; 3 - As vezes; 4 - Quase
sempre; 5 - Sempre; 0 - NAo se aplica; 99-NSINR

L10 | Muma escala d2 1 @ 5, considerando 1 (pior sifuscio) & 5 (medhar

sifuagan), qual seria o seu grau de satisfacso em relagio aos profissionats
que o atende?

G.1 | Quande ofa) Sria) comegou a ter os sintamas da HAS {dor de cabega;
fontura), procunu o senigg de salde mals privimo da sua casa?

J. ELENCO DE SERVICOS

Para as questées B2 a B.5 responda: 1-Sempre; 3- Quase Sempre; 3-As vezes; 4-
{Ouase Nunca; 5 - Nunca; 0-Mio s= aplica; 83-NS/NR

[Para &5 questies J.1 a L1 responda seguindo a escala de 1 - Numca; 2 - CQuase
nunca; 3- As vezes; 4 - Quase sempre; 5 - Sempre; 0 - Nio se aplica; 98-HWSNR

G2 | puanda ofg] Sr.{a) comegou 8 ter o5 sinfomas da HAS {dor de cabega:
fonhura) teve dificuldade para s2 deslocar até o senvico de salda?

Com que freqlénga as spfes 8 ssguir s8o oferecides pals equipe que acompanha o seu
problema da HAS.

41| informarso sobre a HAS & ey controe?

G3 | guanda ofa] Sr.ja) comegou 8 ter o5 sinfomas da HAS (dor de cabega;
fontura) precisou utiizar algum fipo de transporte motorizado pars i &6 o
sanigo de salde?

12 | informagso sobre 05 medicamentos & seus efsing?

13 | Educagho em saide finformagso sobee oulros temas de saide]?

G4 | Quanda ofs) Sr.s) comegou 3 ter os siniomas da HAS {dor de cabega:
fonbura) gasiou dinheino com fransporie para ir até o senico de salda?

44 | Verificacsn de PA todss 25 vezes que vai para consulta?

45 | Visitas domicliares?

G5 | (uanda ofs) Sria) comegou 8 e 08 sintomas da HAS (dor de cabega;
fonbura) perdew o fumo de trabalho ou compromisso para consuliar no
=anico de salde?

1B O{A) Srig) enconira um profissional na unidade de saldde para stendé-lo
& todos o dias (e da semana?

H. ACESS0 AD TRATAMENTO

4T | Paricipagao em grupos de doantzs de HAS na unidade de sadde?

Para a questio C.1 a C.2 responda: 1 - Munca; 2 - Quase nunca; 3 - As vezes; d -
Quase sempre; 5 - Sempre; 0- NBo se aplica; 99-N5NR

I8 | Qs Horarios de funcionameno do servipo de salde par endimerto s40
sempre respeitados?

I8 |0 senvipo pdemcedgamnts axames solictados pelo profissional da saide?

H1 | % ofs) Sria) passar mal por causa da medicagio ou da HAS, consague
umg consulta no prazo de 24hs na unidade de sadde que faz ratamento?

410 | O pofissional da unidade de satde explica os resultados dos exemes?

H2 | g profissionais da unidade de saids que Bcompanham ssu tretamentn
de HAS coshumam visité-bo em sus moradia?

411 | £ agendada & sua consults de retomo’?

L. COORDENAGAD

Para as questdes C.3 responda: 1-Sempre; 2- Quase Sempee; 3-As vezes; 4-Quase
Nunea; 5 - Nunca; 0-Mao se aplica; B9-NSNR

Para a5 questdes L1 a L4 responda: 1 - Munca; 2 - Quase nuncs; 3 - As vezes; 4 -
Ouase sempre; 5 - Sempre; 0 - Nao se aplica; B9-NS/NR

H3 | Guanda os) 5r.ja) vai 3 wnidade de saide pars consultar, demors mais
de 60 minutos para ser sendido?

Para as questies C.4 8 C.7 responda: 1- Nunca; 2 - Quase nunca; 3 - As vezes; 4 -
Quase sampre; 5 - Sempre; 0 - Nao se aplica; 99-NSINR

L1 |Quando ofs) Sns) tem askgum problems de  sadde, recabe
encaminhamenio por estrily pam o ouiro servige de salde pelo
profissional que acompanha seu ratemenio?

L2 | Cuando ofg) S tem algum problema de saide e & encaminhada para
outro servigd de ssbde tem o atendimends garenido no ssnico




Questionario

referendado?

L3

(OA) Snja) refoma & unidads de salde com informaghes eacritas sobre os
resultados da consulia realizada no oulne servig?

L4

Oz profissionais da unidade de salde discutem com ofg) Sez) sobre oz
resultados da consulta realizada no outro seniga?

M. ENFOQUE NA FAMILLA

Para as questies M.1 a M3 responda: 1 - Numca; 2 - Quase nunca; 3 - As vezes; 4

- (uase sempre; §— Sampre; 0 — Mdo se aplics; 99-N5MWR

M1 | 0 pméssionsis da unidade de saide promrem conhacer a3 pessoas que
moram com o) Sr.ja)?

M2 | O profissionais da unidade de salde conversam com as pessoas que
moram com og) Sria) sobre @ HAS, estila de vida, o seu ratemenio &
ouiros problemas de salde?

M3 |ps pofissionsis de salde conversam schre B importAnca do
envahvimeno da sus familis no seu tratamends?

H. ORIENTACAD PARA A COMUNIDADE

Para as questées N.1 a N3 responda: 1 - Nunea; 2 - Quase nunca; 3 - As vezes: 4 -

Quase sampre; 5§ - Sempee; 0 - Mio se aplica; 99-N5MNR

M1

(0= profissionais da unidade de salde conversam sobre 8 importncia da
5uA paricipaio & da sua familia em instiuigies da comunidade (igrejas,
@ssociacin de baimn, eic) como spoio pera resolver seus problemas de
salide?

N2

Com que freqgléncia os senigos de salde desenvolvem agdes sobe HAS
com &5 Igrejas, Associaghes de Baimo, escolas, ele?

[E]

(0= profissionais da unidade de salde comversam scbre & influéncia da

famiialamigosicolegas no seu ratamenio?

152
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Anexo B — Questionério 2 — Autépsia Verbal

Formulario 3

MINISTERIO DA SALUDE

Secretaria de Vigilincia em Sadde x H rba
Departarmento de Andlise de Situagho de Sadde AUtOPSIa Ve I
Pessoa com 10 anos ou mais

- - - £ -
Ficha de Investigacao de Obito
Causa mal definida
Eta&hmdmmaﬂ:mpxancmﬂmwmdbmmmmt pando as Questoes 12 afou 15 da Fdha MIF - Investigacio de bito de mulher em idade

figrtil = identificagao de possivel dbito materno ests a muilher estava grdvida no momenio do 6bito ou esieve grivida nos 12 meses antenones
irmrb!.hramlsmmmmhimm‘hndpmpumlwﬂ'wmmmmmummdm

. Nome doda) falecidodal

*1 Home da mae

e LLLLLL n""‘“““"" I O
N idade |_|_ anaos completos Snn L Masc I_ Fam

F A Declwacio de Obito (DO} foi emitida? I_ sim Nt DO l_ nio I_ nio sabe

N Possui Cortidsa de Obito (emitida pelo cartdrio)? I_ sam L nao I_ nio sabe

=8 Local do sepultamento

LOCAL DA ENTREVISTA

Bairra Distrito/ Powoado Telefone

Municipio uF l_l_ Lo<al l_u'h.'lrn I_ rural

IDENTIFICACED

Home dofa) entreastadola)

Gual sua relagio com ofa) falecidola) | mae | pai irmdola) outro
RELATO DO{A) ENTREVISTADO(A) UTILFANDO SUAS PROPRIAS FALAVRAS
LEN Brove histdrico da doenga ou situagio que kvou 3 morie nas palavras dofa) entrevistadoda)

DA} ENTREVISTADD (&)

n Breve relato sobre a5 condigbes de vida e antecedentes de sadde dofa) falecdo(a) & antecedentes familiares

1 - Formulirio 3 203
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DOENCAS E CON :Iq.\':'IEE ANTECEDEMNTES

Lt} Doencas e condigbes antecedentes

Lﬁm |_ Desnutricia |_ Pressao aha |_ Canargia qual?
l_ Tuberoslase l_ Obesdade I_ Infarta do miocandio |_ 0. Pulmionar qual?
mew I_ HIVAIDS I_ Derrame cenesbral {A4/C) L Cancer qual?
l_ Epibepsia |_ Cadsirarte I_ Febre reumdtics |_ Cutra doenca

I_ Depressio |_ Acamado crénica L Internade por transtcene menal

17 Tomawa bebida alkcodlica? sim | ndo nao wbe

_HHiquurmhm? I_rnisls |_ar||m |_ nio he
[ [ Com qus frequencia? vezes por {dia, semana, i ou ana} B n3o mbe
= n..mm; |_=im. - |_|:igl.rm: |_:hﬂ.m|ns |_-:ad|ir||ud:s par —{ui..mm.mknuam: l_m I_mnb.
] e et L™= r™= I

‘|| Fazia uso de oufras drogas (ex: maconha, cocaina)? |_ sim, |_lﬂ-u.iu.irm- |_ntn l_n.'boﬂbc

(L] Sofreu algum ferimentofacdente/agressao? I_ sim, I_nan I_n.'lonbc

b A pessoa falsoeu devido 3 ferimentofscidentetviobénoa? sim: passe 3 Questao 67 il CoMtENE com 3 Questio 27
(. L

SINAIS E SINTOMAS D& DOENCA CUE LEVDU A MORTE

*1 N Durante guanto tempo esteve doente antes de mosmer? I_ 10 |_ =1 |_diu I_n.'lonbt

[ B veve ot | sirm, par quantn tampa? | o l_mnb.
[ Aot | |_ n.mum- l_ ia e vinha I_ nbo sabe
% A febre era muito a? e L e I_n.-mab.

E Teve febre apenas & tarde ofou a noite? I_ sim I_ nio l_naonb-
[ T Tamisem teve caafrics efou arspios? l_ sim l_ nan I_mm

Perdew peso durante a doenga? l_ sim, por guanto tempo? |_ quilas |_ nao |_ nido wabe
Estava muito fraco(a)? L sim, por quanto tempo? L nao |_ nao sabe
Estava descoradoda) & palido(a) (teve palidez)? |_ =M, por quants tempo? |_ nao I_ ndo wmbe
Estava com os olkas fundas? L sim, por quanto tempo? I_ nao l_ ndo sabe

Tewe tasse? sim, por guamo tempo? nao nao sabe
L L™ L
-!ll A tosse era frequente? |_ sim |_ nao

|_n.io
_E Tossia somente quando estava deitado? I_ sim |_ nao I— nao sabe

I_n.'lo

|_ nao

_E mmwnfﬂm l_ ;Tm l_ nic
_m A tosse era produtiva com catarma? |_ sim |_ nas

2 - Formaldrio 3 202
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-E Tossia com sangue?

B B
E

I_nlo

|_n.'lo!.ﬂ:ll-

(N

-!E Teve suor 3 tarde ofou 4 noite?

|_nlo

|_n.h:.1b|

H Teve falta de ar? sim, por quanto tempo?

[m

[n.hnln

B
E

-ﬂ & falta de ar impedia seus

(atividades) dianas ?

I_rllo

I_n.h:.i:l-

-!E Teve falta de ar quando estava deitadola)?

; B
E

Lrlln

th!.ﬂ:ll-

-E Teve uma respiragdo asmatica (piados, chiados)?

.~

I_n.huln

B
El

E Ficou asmoseado (candtico) alguma vez?

.~

I_n.hnln

HERRE

nas mdas & nos pés

_ﬁﬂnﬂ-? mednrdihm:

L no corpo tado

I_n.hﬂln

Hde:rmpcilo? sim, por quanta tempo?

.~

Ln.hﬂln

L=

I

L

Ln.huln

l_ menos de meia hora

de meia hora a 24 horas

| mais de 24 horas nido sabe

|_ no peito & esquenda, abaia das costolas

|_ no peito & esquerda e irradiava para o brago esquerdo

l_ no peito & direita

I_ na esternc {csso no meio do peito ttela)

I_n.'l.nnb-

I A dore:

” |_murm. B ia ¢ vinha B na s
T Fiorava quando tozsia o respirava? |_sim | B na s
_m Piorava quando fazia esfarga? |=sim |= ndo |= néo sabe
_E Teve palpitaghes fsentia o coragio acslerada) 2o mesma tempa? |_sim |_ ndo |_ nio abe
| HX ficava patidota) e suando? |_sim s me
e L I
_;chn\.ﬁa? B sim, par quanto tempa? _ | B na st
B dimria o B cotina I B B o sabe
| B e |~ L | ==
[ o o e b gt | o = B |
| B e L= = L -
e | I

[

|_r1.hnl:|

I_ liquido ou cosgulado de cor vermelho viva

|_ liquidi & cor de café

|_|:m|u
|_r1.'hu.1l:|

H Teve dores de bamigafcdlicas?

sim, por quanso tempa?

I_rm:

I_n.'bonlu-

[ I & donicsiica era:

l_ continusa

|_ ia ¢ vimha

|_n.'lo!.ﬂ:ll-

=== &s dores de bamigafoolicas eram fortes?

;m

|=rm

|=n.h:.1b|

3 - Formaldrio 3 202
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Tewe ferldas na boca? sin, por quanto tempo? rdo rdo sabe
|

Tewe lesdes (manchas, bolhas, papulas, ferfidas) na pele? sim rdo rdo sabe
onde? Tosto bragos e pernas tronco rdo sabe outro local
COmo erami manchas avermelhadas pépulas ou nddulos (carogo)

L manchas roxas L faridas com pus

L bolhas com pus L ferldas com liquido trarsparente

L bolhas com liquide trareparents L nao sabe L autro
Teve cocelral L I, por qUanto tempo? L o L nan sabe

onde?

Tewe algurn sangramento durante a doenga que levou & maorte? slm, por quarnto tempo? rdo rdo sabe

onde? Lnarz L boca ‘_ Anus nglm I_ outro L ndo L ndo sabe

Teve algum Inchago? L sIm, por quanto tempo? L ] L ndo sabe
onde? L Nas pernas Lnn rosto I_na corpo todo I_ ras articulaghes L nao sabe I_ outro

Tewe Inguas? I_ slm, por quanto tempo? L rdo L rdo sabe

B onde? I_ I PESCOGO L na nuca I_ na axlla ‘_ na virllha L rdo sabe

105 olhos ficararn de coloragso amardada (icterica)? s, por quanto tempo? o ndo sabe

PERGLINTAR EM RELACAD A TODAS AS MULHERES

Teve alguma alteragao na mama (ferida ou Inchago ou rddulol? SIM, POF qUANto tempo? o nan sabe
Quetipo de altteragio? ferida carogoynddulo Inchago nan sabe
Teve corfimento vaginal em grande quantidad? sim, por quanto tempo? o ndo sabe

COIMO &3 Es52 COrmento? corm mau chero amargado n&o sabe
esverdeado sangulnolento

A mulher menstruava? sim

ndo ndo sabe
ndo nan sabe

Sangrava multo durante o periodo merstrual? slm, por quanto tempo?

BERRE

Sangrava enfre os perfodos menstruals? slm, por quanto tempo? nao sabe
Tinha as trompas lgadas (laqueadural? sim ndo nan sabe

|
Quantas vezes esteve gravida? VETES nenhurra nao sabe

Quantas gravidezes resultaram em: (nimerno de) abartos rascldos vivas nasckdos martos nao sabe
Qual a data do ditime partoyaborta? nao sabe

5« Formulério 3
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HISTARIA DE FERIMENTO / ACIDENTE / VIOLENCLA

o sofreu algum ferimentofack entavioldncla que tivesse levado & morte? sim ndo

ndo sabe

rll Qual?
l_ acldente de trdnsita I_ corte
l_ erveneramento/intodcacao I_ sufocagio
L queda L pancada
J_ autr

afogamento
quelmaduras
nao sabe

rH Como, onde & quardo aconteceu?

- Fol mordido(a)plcadola) por algum animalfinseto que levou & sua morte? shm rdo

SERVICOS DE SALDE E TRATAMENTOS UTILIZADOS DURANTE A DOENCA QUE LEWVOU A MORTE

1 Rl Internadofa) durante a doenga que levou & morte? sim ndo

nao sabe
n@o sabe

il onde fol & ditirma Internagao?

_E Gual a data do ditime atendimento neste hospital antes da morte? L L LL L L

nao sabe

=-. Algurn profissional de sadde Informou sobre a doenga? shm rdo

nao sabe

5 : 0 que de dissa?

E Qual fol o tratamento Indicado?

H Fol atendidoda) em outro estabeledmento de sadde durante a doenga que levou & morte (UBS, PSE Clinlca)? sim ndo

n@o sabe

i: il onde fol o dltimo atendimenta?

i: H Qual a data do ditimo atendiments neste estabelecimento antes da morte? L

n@o sabe

E Algurn profissional de sadde Informou sobre a doenga? slm ndo

nao sabe

m 0 que de dissa?

E Qual fol o tratamento Indicado?

n Fol operado(a) por causa da doenga? slm rdo

nao sabe

Hil Quanto tempo antes da morte & que fol operad ofa)? ITIESES dias

nao sabe

E Que parte do corpo fol operada?

n@o sabe

& * Formuldrio 3 203
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ﬂ Se nda recebeu tratamenta om serigos de sadde porgue rdo?

I_ ndo conseguiu chegar a tempo ao local de atendimento | outra

I_ nda heu que i de ki Ldugmnmhﬂlmmh\-m

|_ encontrou morta |_ nda se aplica
|_ nda quis / no aceitou |_ nida sabe

ﬂ Informagdes mais importantes do Resuma de alts do hospital sobre a doeniga que bevou 3 morte se houver

ﬂmmdnumﬂﬁlmmm? sim

_a Quais? l_ dupla (difteria ¢ tétanc) l_ hepatite |_ febire amarela

do

ﬂwmmmm‘ummhm-dn sobre a qualidade da

‘tinha dificuldade para se expressar, & sobre alguma circunstincia da morte que considene relevante )

CONCLUSAD D INVESTIGACAD DA AUTOPSIA VERBAL

Parte | Doenga ou estado mdrbido gue causou diretamente a morte

Estadas morbidos se ewstirem que produziram a causa acima

Causas antecedentes b Devido ou como consequéncia de

regisirada mencionado-se em Ghimo lugar a causa basica £ Devido ou coma consequéncia de

d Devido ou coma consequéncis de

Farie Il | Owtras condigtes significatias que contnbuiam para a morte,
& que ndo entraram, porém, na cadeia acima

" dos ent tad Bed i oo

e LD sl

T - Formaulario 3 203
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Anexo C — Parecer do Comité de Etica do ano de 2009

AT
o

UNIVEE .0 ADE FEDERAL DA PARAIBA
~ENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE
COMITE DE ETICA EM PESQUISA

CERTIDAO

Certifico ¢ue o Comité de Etica em Pesquisa, do Centro de
Cituclas da Saude da Universidade Federal da Paraiba — CEP/CCS
aprovou por unanimidade nz 3* Reunido Ordinaria, realizada no dia
29-04-09, o projeto de pesquisa do interessado Professor Neir Antunes
Paes, indtalada “AVALIAGAO DA EFETIVIDADE NO CONTROLE
DA HIPERTENSAC ARTERIAL SISTEMICA E ASSOCIAGAO
COM FATORES DE RISCO COMPARANDO A ATENCAO DO
PROGRAMA DE SAUDE DA FAMILIA E DE UNIDADES BASICAS
DE SAUDE DE MUNICIPIOS DO NORDESTE DO BRASIL".
Protocolo n°. 0101.

Outrossim, informo que a autorizagio para posterior
publicagio fica condiclonada a apresentacdo do resumo do estudo
proposto & apresentacio do Comitd.
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ANEXO D — Parecer do Comité de Etica da Onda de 2010

NIVERSIDADE FEDERAL DA PARAISA - UFPR
HOSPITAL UNIVERSTTARTO LAURDO WANDERLEY -  HULW

F=Y
' @ COMITE DE ETICA EM PESQUISA COM SERES
HUMANOS - CEP

CERTIDAO

Com base na Resohiglio n* 196/96 do CNS/MS que regulementa a ética do
Wmmumhm,om*éﬁwmk@mbmsﬂml
Universitdrio Lauro Wanderley - CEP/HULW, da Universidade Federal da Paraiba,
em sua sessio realizada no dia 29/06/2010, apés endlise do parecer do relator,

do pesquisador responsdvel NETR ANTUNES PAES.
No final da pesquiso, solicitamos enviar oo CEP/HULW, uma copia desta
certiddo e da pesquisa, em CD, pora emissdo da certiddo para publicagdo cientifica.

Jodo Pessca, 29 de jusho de 2010

Prof® Dr® Iaponiva Corter Costa de Oliveira
Coordenadore do Comité de Etica em Pesgusa-HULW

Euderepe. FHoapr Linersirdrw Loy Wonderiey#+XA W - $'andor  Conpur I « COdodle Linvversoidret
Savry: Cartelo Bronce - Jodo Reawo « PR CEP BCRI-PO0 O JACPRRITA07-085
Foos (W) J2167302 — Fomelfax (OBIBRIETE2E Emad - cophia@®haranicoe
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ANEXO E - Parecer do Comité de Etica de 2015

N

UNIVERSIDADE FEDERAL DA PARAIBA
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE
COMITE DE ETICA EM PESQUISA

CERTIDAO

Certifico que o Comité de Etica em Pesquisa do Centro de
Ciéncias da Satde da Universidade Federal da Paraiba — CEP/CCS aprovou

por unanimidade na 92 Reuniio realizada no dia 22/10/2015, o Projeto de

pesquisa intitulado: “CONTINUIDADE DA AVALIACAOQ DA
EFETIVIDADE NO CONTROLE DA HIPERTENSAO ARTERIAL
SISTEMICA E ASSOCIACAO COM FATORES DE RISCO NA
ESTRATEGIA DE SAUDE DA FAMILIA NO MUNICiPIO DE
JOAO PESSOA-PB”, do pesquisador Neir Antunes Paes. Prot. ne
0531/15. CAAE: 49405015.1.0000.5188.

Outrossim, informo que a autorizagio para posterior
publicagdo fica condicionada 4 apresentagfo do resumo do estudo proposto
4 apreciagiio do Comité,

o Lot ﬁf'ﬁj)&’w
\._/Andrea Marcia da C. Lima

s SIAPE 1117510
Secretiria do CEPLOS-UFPs

Comit2 de Etica em Pesquisa do Centro de Citners da Saide da Universidade Federn da Paraiba
Campus | - Cidade Universitaria - 1* Andar - CEP 38051900 - Jobo Pessoa - PR
B (83) 3216 7791 = E-mail: eticaccsu fpbiihctmail.com



ANEXO F- Parecer do Departamento de Estatistica, 2015

DEPARTAMENTO DE ESTATISTICA -
CENTRO DE CIENCIAS EXATAS E DA NATUREZA ‘Df.ufpb
UNIVERSIDADE FEDERAL DA PARAIBA

PROCESSO: 23074.053659/2015-95
ASSUNTO: Apreciacdo de Projeto de Pesquisa
INTERESSADO: Professor Neir Antunes Paes

CERTIDAO AD REFERENDUM 03/2015

Aprovo “Ad referendum” do Colegiado do Departamento de Estatistica,
condicionado a aprovacao do Projeto no Comité de Etica, o Projeto de Pesquisa do
Professor Neir Antunes Paes intitulado “CONTINUIDADE DA AVALIAGAO DA
EFETIVIDADE NO CONTROLE DA HIPERTENSAO ARTERIAL SISTEMICA E
ASSOCIACAO COM FATORES DE RISCO NA ESTRATEGIA DE SAUDE DA FAMILIA NO
MUNICIPIO DE JOAO PESSOA - PB”.

Departamento de Estatistica da UFPB, em 01 de outubro de 2015.

Prof, Luiz Wacelros de Aradjo LimaFlbe—"

Chefe do Dept? de Estatistica
CCEN-UFPB
Mat. SIAPE: 1724406

Campus | - Cidade Universitaria - 58051-900 - Jodo Pessoa, PB, Brasil
Telefone: (83)3216-7785 - www.de.ufpb.br
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ANEXO G - Encaminhamento da Secretaria Municipal de Saude, 2015

R Secretaria Municipal de Saude ii"'.'.
PESSOA Diretoria de Gestao do Trabalho e Educacgao na Saude

Geréncia de Educacgao na Saude — GES

Jodo Pessoa, 28 de setembro de 2015

Processo n° 15.177/2015

Da: GERENCIA DE EDUCAGAO NA SAUDE
Para: DS I, DS II, DSIII, DSIVe DS V

ENCAMINHAMENTO PARA REALIZACAO DE PESQUISA

A Geréncia da Educagdo na Salde (GES) encaminha o(a)
pesquisador(a) JAIRO DOMINGOS DE MORAIS, para a realizacdo da
coleta de dados do projeto de pesquisa intitulado "CONTINUIDADE DA
AVALIAGCAO DA EFETIVIDADE NO CONTROLE DA HIPERTENSAO
ARTERIAL SISTEMICA E ASSOCIAGAO COM FATORES DE RISCO NA
ESTRATEGIA DE SAUDE DA FAMILIA NO MUNICiPIO DE JOAO
PESSOA-PB”, a ser realizado neste servigo.

Informamos que o(a) pesquisador(a) deverd estar ciente de suas
responsabilidades, e de seu compromisso no resguardo da seguranca e bem
estar dos sujeitos de pesquisa recrutados. Além disso, apds a realizagdo da
pesquisa, deve ser dada uma devolutiva do resultado final nos locais em
que foi realizada a coleta de dados.

Em tempo, solicita-se, também, a entrega de uma via digital da
versdo final da pesquisa na GES, a fim de subsidiar a biblioteca virtual desta
geréncia.

Sem mais, e visando o bom andamento das pesquisas na Rede SUS

de Jodo Pessoa, subscrevo-me.

Ana Paula Vasques Noguelra
Técnica da Gerénciade
Educagdo na Saide

! o Mat: B3390 .
ﬁ" ?m Jaula Uongudo FG"W“"-“-
Daniela Pimentel
Gerente da Educacdo na Saude

Av. Jilia Freire, s/n — Torre — CEP 58040-000. Fones: (083) 3211-6737
gesjp@yahoo.com.br
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ANEXO H — Parecer do Comité de Etica de 2017

UFPB - CENTRO DE CIENCIAS
MEDICAS DA UNIVERSIDADE W““'
FEDERAL DA PARAIBA / CCM

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: MORTALIDADE DOS HIPERTENSOS VINCULADOS A ESTRATEGIA DE SAUDE DA
FAMILIA EM JOAO PESSOA: UM ESTUDO DE COORTE

Pesquisador: CLARICE CESAR MARINHO SILVA
Area Tematica:

Versao: 1

CAAE: 66483817.0.0000.8069

Instituicao Proponente:

Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Nuamero do Parecer: 2.035.217

Apresentacgao do Projeto:

Projeto de pesquisa a ser desenvolvido pelo Programa de Pés Graduagdo em Modelos de Decisdo em
Saude por Clarice César Marinho Silva. Tendo como orientadores os Drs. Neir Antunes Paes e Katia Suely
Queiroz Silva Ribeiro. Trata-se de um estudo observacional, prospectivo, compondo uma coorte de
hipertensos adultos desenvolvida nos anos de 2009, 2010, 2011 e 2016 cujo objetivo consistiu em avaliar a
efetividade do controle pressorico dos usuarios registrados no Sistema de Cadastramento e
Acompanhamento de Hipertensos e Diabéticos (HIPERDIA), dos municipios de Jodo Pessoa na Paraiba,
segundo as normas da Politica Nacional de Atengao Integral a Hipertensao Arterial e ao Diabetes.

A unidade amostral € formada por individuos maior que 19 anos, cadastrados no programa HIPERDIA nos
anos 2006/2007, residentes no municipio de Jodo Pessoa.

Enderego: Centro de Ciéncias Médicas, 3° andar, Sala 14 - Cidade Universitaria Campus 1

Bairro: CASTELO BRANCO CEP: 58.051-900
UF: PB Municipio: JOAO PESSOA
Telefone: (83)3216-7617 E-mail: comitedeetica@ccm.ufpb.br
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UFPB - CENTRO DE CIENCIAS
MEDICAS DA UNIVERSIDADE W‘m
o FEDERAL DA PARAIBA / CCM

Continuagao do Parecer: 2.035.217

Objetivo da Pesquisa:

Objetivo Geral: Analisar os aspectos associados aos 6bitos ocorridos na coorte de hipertensos de Joao
Pessoa -PB na Estratégia de Saude da Familia.

Objetivos especificos:

+ Comparar o acompanhamento dos usuarios falecidos, anterior ao ébito, com os usuarios da coorte que
permanecem Vivos.

*Comparar a satisfagéao dos usuarios falecidos, no momento anterior ao seu oObito, com os usuarios vivos.

* Investigar os fatores de risco associados ao ¢bito do hipertenso.

+|dentificar por meio de Autopsias Verbais as caracteristicas da doenga que causou o obito e sua relagao
com a hipertensao arterial nos usuarios cadastrados na coorte de hipertensos de Joao Pessoa - PB.

» Comparar o perfil dos obitos de usuarios participantes da coorte de hipertensos de Joao Pessoa - PB com
os usuarios falecidos por hipertensao, mas que nao participaram da coorte.

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:

O estudo nao apresenta riscos previstos a saude dos participantes. No entanto, € sempre possivel haver um
risco minimo, principalmente, no que se refere ao aspecto avaliativo da pesquisa uma vez que podera gerar
algum tipo de estresse ao entrevistado. Diante de uma situagédo, se o participante apresentar qualquer tipo
de desconforto em responder as questdes,os pesquisadores se propdem a suspender a avaliagéo junto a
essa pessoa e retomar em outro momento se for do desejo do mesmo.

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:
Trata-se um projeto com tema relevante, com viabilidade de execugéo para cumprir pré requisitos do
Programa de P6s Graduagao de Modelos de Decisdo em Saude.

Enderego: Centro de Ciéncias Médicas, 3° andar, Sala 14 - Cidade Universitaria Campus 1

Bairro: CASTELO BRANCO CEP: 58.051-900

UF: PB Municipio: JOAO PESSOA

Telefone: (83)3216-7617 E-mail: comitedeetica@ccm.ufpb.br
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UFPB - CENTRO DE CIENCIAS
MEDICAS DA UNIVERSIDADE Wm"
o FEDERAL DA PARAIBA / CCM

Continuagao do Parecer: 2.035.217

Consideragdes sobre os Termos de apresentacio obrigatdria:

Os termos de apresentagao obrigatéria estdo adequados, exceto o TCLE que necessita de pequenas
modificagdes.

Recomendagdes:

TCLE - colocar os nomes e marcas das instituigdes envolvidas (UFPB/Programa de Pds-Graduagao);
Colocar o enderego do Comité do CCM (Comité de Etica em Pesquisa do CCM/UFPB- telefone:32167619 E-
mail:comitedeetica@ccm.ufpb.br), pois consta o do CCS.

Conclusées ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:

Protocolo de pesquisa APROVADO.

Consideragoes Finais a critério do CEP:

Protocolo de pesquisa APROVADO pelo Comité de Etica em Pesquisas em Seres Humanos do CEPCCM/
UFPB, em Reuniao Ordinaria realizada no dia 26 de abril de 2017. Ressaltamos que, apos o término da
pesquisa acrescentar, via online, no icone - notificagdo, o Relatdrio Final referente a pesquisa.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situagao
Informagdes Basicas|PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P | 28/03/2017 Aceito
do Projeto ROJETO 884707.pdf 17:10:18
Projeto Detalhado / |Projeto_Clarice_Cesar.pdf 28/03/2017 [CLARICE CESAR Aceito
Brochura 17:09:22 |MARINHO SILVA
Investigador
TCLE/Termos de | TCLE.pdf 28/03/2017 |CLARICE CESAR Aceito
Assentimento / 16:47:17 |MARINHO SILVA
Justificativa de
Auséncia
Folha de Rosto Folha_de_rosto.pdf 28/03/2017 |CLARICE CESAR Aceito

16:41:13  |MARINHO SILVA

Situacao do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciagdo da CONEP:
Nao

Enderego: Centro de Ciéncias Médicas, 3° andar, Sala 14 - Cidade Universitaria Campus 1

Bairro: CASTELO BRANCO CEP: 58.051-900
UF: PB Municipio: JOAO PESSOA
Telefone: (83)3216-7617 E-mail: comitedeetica@ccm.ufpb.br
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UFPB - CENTRO DE CIENCIAS
MEDICAS DA UNIVERSIDADE “§ Qgiavarorma
FEDERAL DA PARAIBA / CCM

Continuagao do Parecer: 2.035.217

JOAO PESSOA, 26 de Abril de 2017

Assinado por:

laponira Cortez Costa de Oliveira
(Coordenador)

Enderego: Centro de Ciéncias Médicas, 3° andar, Sala 14 - Cidade Universitdria Campus 1

Bairro: CASTELO BRANCO CEP: 58.051-900
UF: PB Municipio: JOAO PESSOA
Telefone: (83)3216-7617 E-mail: comitedeetica@ccm.ufpb.br
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