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Controle da presséo arterial em hipertensos acompanhados no ambito

atencdo primaria a saude

RESUMO

A hipertensdo arterial sistémica (HAS) afeta aproximadamente um terco dos individuos em
todo o0 mundo e é considerada uma das doencas mais presentes na populacdo brasileira.
Devido a sua alta prevaléncia, a HAS é vista como principal fator de risco para doengas
cardiovasculares. O objetivo principal do estudo foi avaliar o controle da presséo arterial (PA)
em hipertensos acompanhados (1 ano, 2 anos e 3 anos) pelas Equipes de Salde da Familia
(ESFs) dos municipios de Jodo Pessoa (JP) e Campina Grande (CG) durante o periodo de
2009 a 2011. Tratou-se de um estudo observacional, de coorte retrospectiva e de base
populacional. O controle da PA foi avaliado por meio da comparacdo das médias das PAS
sistolicas e diastdlicas dos hipertensos agrupados por tempo de acompanhamento em anos,
através da Analise de Variancia (ANOVA) e Andlise de Covariancia (ANCOVA). Em outra
etapa foi avaliada a percepcédo e o conhecimento dos hipertensos (acompanhados por trés anos
no municipio de JP) sobre a doenca e o tratamento, utilizando-se da abordagem qualitativa a
partir da anélise do Discurso do Sujeito Coletivo (DSC). Nos grupos de acompanhamento e
para os dois municipios observou-se um perfil de hipertensos do sexo feminino, idosos,
brancos ou pardos, de baixa escolaridade, aposentados, com niveis pressoricos néo
controlados. Observou-se que ndo existem diferencas significativas entre as médias das PAs
sistolicas e diastélicas para os hipertensos dos municipios de JP e CG, como também néo
foram encontradas diferencas entre as médias dos grupos de acompanhamento em anos.
Foram encontradas evidéncias estatisticas (p-valor 0,0062) de que o tempo de
acompanhamento tem relacdo com 0s niveis pressoricos. As analises sugerem que quanto
maior o tempo de acompanhamento pelo usuério, menor a discrepancia (dos niveis
pressoricos) entre o controle e ndao controle da PA. Na etapa qualitativa observou-se razoavel
conhecimento dos hipertensos sobre a doenca, o tratamento e as formas de controle. Apesar
dos esforcos do governo e das equipes de saude, verificou-se que o controle dos niveis
pressoricos, € como consequéncia, a reducdo da morbimortalidade ainda ndo atingiram
patamares adequados. Alerta-se para a necessidade de avaliacdo e alteracdes no sistema de
acompanhamento dos hipertensos ja que o preconizado pelo Ministério da Salde transcende a
facilitacdo do acesso ao medicamento, ou seja, buscar um acompanhamento efetivo do
tratamento, prevencao e controle de complicagOes associadas a HAS.

Palavras chave: Hipertensdo; Atencdo primaria a satde; Doencas cardiovasculares;



Blood pressure control in hypertensive patients followed in primary health care

ABSTRACT

The systemic arterial hypertension (SAH) affects approximately one third of individuals
worldwide and is considered one of the diseases more common in the Brazilian population.
Due to its high prevalence, hypertension is seen as a major risk factor for cardiovascular
disease. The main objective of the study was to evaluate the control of blood pressure (BP) in
hypertensive accompanied (1 year, 2 years and 3 years) by the Family Health Teams (FHS) of
Jodo Pessoa (JP) and Campina Grande (CG) during the period 2009-2011. This was an
observational, retrospective population-based cohort. The BP control was assessed by
comparing the mean systolic and diastolic blood pressure of hypertensive PAs grouped by
follow-up time in years, by analysis of variance (ANOVA) and Analysis of Covariance
(ANCOVA). In another step the perception and knowledge of hypertensive (followed by three
years in the city of JP) on the disease and treatment, using a qualitative approach based on the
analysis of the Collective Subject Discourse (CSD) was evaluated. In monitoring groups and
the two counties there was a profile of hypertensive women, elderly, white or brown, low
schooling, retired with uncontrolled blood pressure. No significant differences between the
mean systolic and diastolic APs for hypertensive municipalities JP and CG was observed, as
well as no differences were found between the means of monitoring groups in years.
Statistical evidence (p-value 0.0062) that the follow-up time is related to blood pressure levels
were found. The analyzes suggest that the longer follow-up by the user, the less discrepancy
(pressure levels) between control and no control of the PA. In the qualitative phase was
observed on reasonable knowledge of hypertensive disease, the treatment and control forms.
Despite efforts by the government and health teams, it was found that the control of blood
pressure levels, and as a consequence, the reduction of morbidity and mortality have not yet
reached adequate levels. Alert to the need to review and change in the tracking system of
hypertensive as recommended by the Ministry of Health transcends easier access to the drug,
ie to seek an effective follow-up treatment, prevention and control of complications associated
with SAH.

Keywords: Hypertension, Primary Health Care, Cardiovascular Diseases;
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CAPITULO 1

1 INTRODUCAO

A hipertensdo arterial sistémica (HAS) afeta aproximadamente um terco dos
individuos em todo o mundo (WILLIANS, 2010) e é considerada uma das doencas mais
presentes na populacédo brasileira (LOTUFO, 2005), com uma prevaléncia estimada em 30%.
No entanto, as estimativas de prevaléncia variam de acordo com a regido do pais e o tipo de
estudo realizado (SBC, 2010).

Devido a sua alta prevaléncia, a HAS € considerada o principal fator de risco para
doencas cardiovasculares, sendo esta a principal causa de mortalidade em paises
desenvolvidos (CIPULLO et al.,, 2009). A mortalidade por doenca cardiovascular €
diretamente proporcional a elevacdo da pressdo arterial a partir de 115/75 mmHg e entre as
principais doengas cardiovasculares associadas a HAS, estdo as doencas isquémicas do
coracdo e o acidente vascular encefélico (SBC, 2010).

Os principais fatores de risco relacionados a ocorréncia da HAS podem ser divididos
em fatores modificaveis, que se relacionam aos habitos de vida (tabagismo, alcoolismo,
alimentacdo, sedentarismo e obesidade), e ndo modificaveis, como etnia, idade,
hereditariedade e género (ALVES; NAKASHIMA; KLEIN, 2010). A HAS é também
considerada uma sindrome devido a sua associacdo frequente a distarbios metabolicos
(obesidade, resisténcia a insulina, diabetes, entre outros) (ROSARIO et al., 2009).

O controle dos niveis pressoricos € muito complexo em virtude da associacdo de
inimeros fatores de risco. No Brasil, inquéritos populacionais realizados na Gltima década
estimam o controle da pressédo arterial (PA) em torno de 19,6% (SBC, 2010). No entanto, da
mesma forma como as estimativas de prevaléncia da HAS, as taxas de controle também
variam devido a heterogeneidade dos estudos. Estas taxas de controle inadequadas
predispdem cada vez mais a ocorréncia de complicacdes e uma consequente elevacdo da
morbimortalidade por doencas cardiovasculares.

Com o intuito de reduzir a morbimortalidade associada a HAS e ao Diabetes Mellitus,
0 Ministério da Saude (MS) lancou em 2001 o Plano de Reorganizacdo a Atengédo a estes

agravos e instituiu no ano seguinte o Sistema de Cadastramento e Acompanhamento de
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Hipertensos e Diabéticos (HiperDia). A partir deste plano a aten¢do a HAS foi descentralizada
e assistida no ambito da Atencdo Priméaria a Salde (APS) pela Estratégia de Saude da Familia,
0 que ampliou o acesso, o diagnostico e 0 acompanhamento dos hipertensos. Dados do
Departamento de Atencdo Basica (2013) estimam que 55% da populacdo brasileira esta
coberta pelas Equipes de Saude da Familia (ESF), sendo a regido Nordeste a que possui maior
abrangéncia, totalizando 71,5%. Segundo a mesma fonte, o Estado da Paraiba possui 91,6%
da sua populacgéo adscrita as ESFs, com a capital Jodo Pessoa coberta em 79% e a cidade de
Campina Grande com 70,3% da populacdo. Nestes municipios o nimero de hipertensos
cadastrados no sistema HiperDia até o0 més de junho do corrente ano totaliza 62970 e 27470,
respectivamente (BRASIL, 2013).

Apesar dos esforcos do governo para reduzir o nimero de casos e as complicacdes
associadas a HAS, os niveis de controle da doenca ainda néo sao satisfatorios. Nesse sentido,
este estudo busca compreender as principais dificuldades dos hipertensos para o controle da
pressdo arterial (PA).

1.1 PROBLEMATIZACAO

Segundo Dogan, Tropak e Demir (2012), no ano 2000, a HAS acometia cerca de
26,4% da populacdo mundial o que correspondia a 972 milhGes de pessoas, sendo que mais de
60% destas viviam em paises em desenvolvimento. Além disso, estima-se que o total de
hipertensos no mundo atingird 60% da populacdo até o ano de 2025.

No Brasil, estudos populacionais realizados em diversas cidades estimaram a
prevaléncia de HAS em torno de 22% a 44%, atingindo principalmente a populagdo idosa
(SBC, 2010). Esta prevaléncia alarmante contribui significativamente para o nimero de
Obitos por doencas cardiovasculares e nos gastos publicos com internacdes e tratamentos
diversos.

A elevada prevaléncia global da HAS é agravada pelas baixas taxas de controle dos
niveis pressoricos. Um Estudo americano realizado pelo Centro de Controle e Prevencao de
Doencas - CDC (2011) analisou dados dos anos de 2003 a 2010 do Programa Nacional de
Saude e Nutricdo nos Estados Unidos e revelou prevaléncia de HAS em torno de 30,4%, o
que representa cerca de 66,9 milhGes de pessoas, dos quais cerca de 35,8 milhdes (53,5%)
tinham HAS néo controlada. Estudo de Guessous et al. (2012) na Suica encontrou no ano de

2009 uma prevaléncia de 40,6% de adultos com PA ndo controlada.
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No Brasil, Rosério et al. (2009) em Nobres-MT encontraram taxa de ndo controle de
aproximadamente 38% em hipertensos sobre tratamento; Nogueira et al. (2010) no Rio de
Janeiro-RJ de 42,2%; ja Nobre, Ribeiro e Mion Junior (2010), em estudo que abrangia
multiplos centros de satde do Brasil, revelaram que 53,3% dos hipertensos apresentavam PA
inferior a 140/90 mmHg.

Quanto menores forem as taxas de controle da HAS maiores serdo os numeros de
complicacdes cardiovasculares, culminando cada vez mais casos de morbidade e obitos. De
acordo com Williams (2010) em 2001, 7,6 milhdes de mortes em todo mundo foram
decorrentes de elevacOes da PA, sendo que aproximadamente 54% dos derrames cerebrais e
47% de todas as isquemias do coragdo também tiveram relacéo direta com a HAS. No Brasil,
no ano de 2007 ocorreram 260.603 Obitos por doencas do aparelho circulatério, sendo 84.713
por doencas cerebrovasculares e 78.456 por doencas isquémicas do coracdo (BRASIL,
2007a). No ano de 2010 esse nimero aumentou mais de 60%, ou seja, passou para 326.371 0
namero de ébitos por doencas cardiovasculares, onde 99.955 foram por doengas isquémicas
do coracdo e 99.732 por doencas cerebrovasculares (BRASIL, 2010). Em relacdo ao numero
de internacgdes de janeiro a setembro de 2012 ocorreram 841.942 internacGes com um custo de
1.433.321.729,24 reais em relagdo a servigos hospitalares (BRASIL, 2012).

O controle da HAS exige disciplina do hipertenso em relacdo ao seguimento do
tratamento medicamentoso e na mudanca de habitos de vida e para uma adesdo efetiva é de
fundamental importancia um acompanhamento adequado por parte da ESF. Desde o ano de
2001 o tratamento e 0 acompanhamento dos hipertensos passaram a ser de responsabilidade
principalmente das ESFs por meio do HiperDia. O MS objetivou a partir das estratégias de
promocdo e prevencdo da saude e da possibilidade de vinculo entre profissionais e a
comunidade viabilizar o tratamento e acompanhamento efetivo destes agravos.

Devido aos inumeros fatores que contribuem negativamente para a HAS, seu
tratamento ndo pode ser restrito a medicalizacdo, ou seja, a adesdo ao tratamento nesse
contexto deve ser considerada como um fenémeno multidimensional que engloba fatores
relacionados ao sistema de salde e a equipe, socioecondmicos, tratamento, ao paciente e a
doenca (GUSMAO; MION JUNIOR, 2006). Dai a importancia do acompanhamento do
hipertenso pelas ESFs. A definicdo de acompanhamento do hipertenso segundo o MS refere-
se ao registro confirmado de pelo menos trés consultas no prontuario da familia (ou registro
individualizado na Unidade de Saude da Familia (USF)) durante um ano (ANDRADE, 2011).

Verifica-se que apesar da disseminacdo de informagOes referentes a importancia de

controle dos niveis pressoricos e da maior parte da demanda de hipertensos estarem adscritas
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as USFs, o controle da PA continua baixo, indicando que as estratégias empregadas no
enfrentamento deste agravo possivelmente nédo estdo sendo efetivas ou séo insuficientes. Este
controle inadequado favorece o desenvolvimento de complicacbes e o0 aumento da
morbimortalidade, com o0 consequente aumento nos custos governamentais, qualificando a

HAS como um importante problema de satde publica.

1.2 JUSTIFICATIVA

O conhecimento aprofundado dos fatores que influenciam direta e indiretamente o
seguimento do tratamento anti-hipertensivo é importante na deteccdo de grupos com
dificuldade em aderir ao tratamento, propicia a equipe de salde a elaboracdo de estratégias
especificas e efetivas as necessidades destes determinados grupos e dessa forma, favorece o
controle dos niveis pressoricos.

A Sociedade Brasileira de Cardiologia (SBC) nas VI Diretrizes Brasileiras de
Hipertensdo (2010), enumera alguns fatores relacionados ao ndo seguimento do tratamento
hipertensivo, entre quais se destacam: falta de conhecimento sobre a doenca, auséncia de
sintomas, aspectos familiares e o relacionamento inadequado com a equipe de saulde
(vinculo), baixo nivel socioeconémico, baixa autoestima, custo dos medicamentos,
dificuldades na marcacdo de consultas, interferéncia na qualidade de vida ap6s inicio do
tratamento, entre outros.

Pelo exposto, fica notorio a dificuldade do hipertenso em manter seus niveis
pressoricos controlados. E nesse sentido o conceito de adesdo ao tratamento ndo estd mais
restrito a simples utilizagdo de medicacdo, passando a englobar também, fatores
socioeconbémicos, meio ambiente, sistema de salde e conduta dos profissionais, aspectos
relacionados ao paciente, fatores psicologicos, crencas, tratamento e a propria doenca (ONO;
FUJITA, 2003; PIRES; MUSSI, 2008). Portanto, o controle da PA ndo se restringe apenas a
abordagem do corpo doente, sendo necessario considerar a experiéncia de vida e a
subjetividade como aspectos imprescindiveis no processo de adoecer e cuidar de si (PIRES;
MUSSI, 2008).

Estudos que avaliam a importancia desse conjunto de fatores ainda continuam
restritos. A literatura especializada dispde basicamente de estudos que avaliam o controle da
PA com enfoque nas questdes clinicas e na adesdo a medicacdo proposta, sem considerar a

perspectiva do hipertenso em relagdo a fatores ambientais e sociais que podem influenciar na
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conducdo do tratamento, além disso, estes estudos estdo concentrados principalmente nas
regides Sudeste e Sul.

Outro fator norteador ao desenvolvimento desse estudo provem dos achados de
Andrade (2011), em recorte do estudo de Paes (2008; 2009), onde foram comparados 0s
niveis pressoricos de hipertensos acompanhados e ndo acompanhados pelas USFs em Joédo
Pessoa e ndo foram encontradas diferencas significativas em relagéo ao controle da HAS, sem
que ficassem evidentes quais os fatores que influenciaram neste achado. O autor questiona se
0 acompanhamento oferecido pelas ESFs e a participacdo ativa do usuario no tratamento sdo
insatisfatérios. Dantas (2013) também em um recorte do estudo de Paes (2008; 2009),
constatou nimeros alarmantes em relagdo ao ndo controle da PA em homens hipertensos
acompanhados pelas ESFs nas cidades de Jodo Pessoa (35,6%) e Campina Grande (44,2%).

Neste contexto justifica-se o aprofundamento dos estudos em relacdo a identificacdo
dos possiveis determinantes do ndo controle da PA em hipertensos acompanhados pelas ESFs
dos municipios de Jodo Pessoa e Campina Grande, enfatizando aspectos relacionados ao
conhecimento sobre a doenga, a baixa adesdo ao tratamento, acesso e uso da medicacéo,
servicos oferecidos pelas USFs, conduta dos profissionais de salde perante o problema,
fatores sociais e culturais, a partir da perspectiva do usuario.

A compreensdo das dificuldades inerentes a este processo pode contribuir
efetivamente para o desenvolvimento de politicas de salde e programas que melhor abordem
a magnitude do problema na realidade do Estado da Paraiba e possibilitem identificar
indicadores de adesdo ao tratamento, grupos de risco e repensar as formas de cuidado a saude,

favorecendo a reducdo das complicagdes por doengas cardiovasculares.
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CAPITULO 2

2 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL:

Avaliar o controle da pressédo arterial (PA) em hipertensos acompanhados (por tempo
em anos) pelas Equipes de Saude da Familia (ESFs) dos municipios de Jodo Pessoa (JP) e
Campina Grande (CG) durante o periodo de 2009 a 2011.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS:

e Tracar o perfil dos hipertensos acompanhados pelas ESFs.

e Avaliar a percepcdo e o0 conhecimento dos hipertensos acompanhados sobre a
doenga e o tratamento.

e Conhecer as dificuldades dos hipertensos em relacdo ao controle da HAS

e Estudar o acompanhamento dos hipertensos pelas ESFs e o controle da PA.
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CAPITULO 3

3 FUNDAMENTAGCAO TEORICA

3.1 HIPERTENSAO ARTERIAL SISTEMICA

A HAS ¢é uma condicdo clinica cronica e multifatorial caracterizada pela elevacdo da
PA acima dos limites considerados normais e que geralmente esta associada a lesGes em
orgdos alvos como, encéfalo, coracdo e rins, além de alteragdes metabolicas. Complicacdes
decorrentes de infarto agudo do miocérdio (IAM), acidente vascular cerebral (AVC), doenga
renal, entre outros, elevam as taxas de morbimortalidade (SBC, 2010; GOMES, SILVA,
SANTOS, 2010; MAGALHAES et al., 2010).

Em relacdo aos niveis pressoricos a SBC (2010) define a HAS como uma pressao
arterial sistdlica (PAS) maior ou igual a 140 mmHg e/ou uma pressdo arterial diastolica
(PAD) maior ou igual a 90 mmHg, em individuos adultos e que ndo fazem uso de medicacéo
anti-hipertensiva. Ainda segundo a SBC (2010), a PA pode ser classificada como segue na
Tabela 3.1.

Tabela 3.1: Classificacéo da pressao arterial (>18 anos)

Classificagdo Pressdo Sistolica Pressdo Diastolica
] (mmHg) (mmHg)
Otima <120 <80
Normal <130 <85
Limitrofe 130-139 85-89
Hipertensdo Estagio 1 140-159 90-99
Hipertensdo Estagio 2 160-179 100-109
Hipertensao Estagio 3 > 180 >110
Hipertensao sistolica isolada > 140 <90

Fonte: VI Diretrizes Brasileiras de Hipertensdo Arterial, 2010.
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3.2 PLANO DE REORGANIZACAO DA ATENCAO A HIPERTENSAO ARTERIAL E
AO DIABETES MELLITUS: HIPERDIA

Em virtude da HAS e do diabetes predisporem as doencas cardiovasculares e estes
acometimentos terem se tornado um grave problema de salde publica nas ultimas décadas, o
Ministério da Salde em acordo com as Sociedades Brasileiras de Cardiologia, Diabetes,
Hipertensdo e Nefrologia e as Secretarias Estaduais e Municipais de Sadde, implementou
entre os anos de 2001 a 2003 o Plano de Reorganizacdo da Atencdo a Hipertensdo Arterial e
ao Diabetes mellitus, com o objetivo de vincular os portadores destes agravos as ESFs para
tratamento e acompanhamento, e assim reduzir os impactos das doengas cardiovasculares na
morbimortalidade da populacdo brasileira.

Entre os principais objetivos do plano destacam-se a capacitacdo dos profissionais
para enfrentamento desses agravos e a reorganizacdo dos servicos, por meio da garantia do
fornecimento da medicacdo, a instrumentalizacdo dos profissionais e o estimulo a prevencédo
priméria a partir de medidas individuais e coletivas. Todos estes objetivos visando a reducao
dos casos e a identificacdo de grupos de risco propicios a complicacdes cardiovasculares
(BRASIL, 2001).

Dentro das ac¢des do plano de reorganizacdo destacou-se a efetivacdo do Sistema de
Cadastramento e Acompanhamento de hipertensos e diabéticos (HiperDia). O HiperDia
corresponde a um sistema informatizado disponivel para municipios e estados, com intuito de
cadastrar e acompanhar hipertensos e diabéticos no ambito da APS (BRASIL, 2001). Esta
ferramenta propicia a gestdo da sade uma visdo ampliada da situacdo desses agravos no pais,
mediante o reconhecimento do perfil epidemioldgico, dos fatores de risco e complicacdes
associadas a estas doencas, permitindo uma tomada de decisdo coerente com a situacdo da
populacdo. Outro ponto importante do sistema é a garantia ao usuario do recebimento da
medicacdo para hipertenséo e/ou diabetes.

E evidente que o controle da PA é um processo complexo e que o simples fato do
hipertenso fazer uso da medicacdo proposta ndo garante a normalizacdo dos niveis
pressoricos, ou seja, o controle exige mudangas no estilo de vida, leva em consideragdo os
costumes dos hipertensos, apoio familiar, orientacfes dos profissionais de saude, entre outros.
Diante deste problema ganha destaque o direcionamento dado pelo MS para a APS no
enfrentamento destes agravos. O acompanhamento dos hipertensos por meio das ESFs é
centrado em uma equipe multidisciplinar, o que possibilita uma abordagem ampliada do

problema. Além disso, as ESFs tém o foco de atuacdo na familia (ambiente fisico e social)
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permitindo a execucdo de acOes que ultrapassam o processo simplesmente curativo (SOUSA,;
SOUZA; SCOCHI, 2006).

3.3 FATORES DE RISCO ASSOCIADOS A HIPERTENSAO ARTERIAL

Os fatores de risco associados a HAS dividem-se em dois grupos: os ndo modificaveis,
ou seja, aqueles que o hipertenso nao tem controle (sexo, raca, idade, alguma patologia que
predisponha a hipertensdo (como exemplo, diabetes) e os modificaveis, relacionados com o
estilo de vida do individuo (sedentarismo, sobrepeso/obesidade, tabagismo, alcoolismo,
alimentacgdo saudavel e outros).

A idade tem relagfo positiva com a hipertensdo (SBC, 2010; ROSARIO et al, 2009),
ou seja, individuos idosos tém maior prevaléncia de HAS, devido as proprias alteracdes
decorrentes do envelhecimento (CESARINO et al, 2008). Estudo de Cipullo et al (2009)
encontrou prevaléncia superior a 65% em individuos com 60 anos ou mais.

Em relacdo ao nivel de escolaridade e a renda, tem-se observado nos estudos uma
associacdo da HAS com menor nivel de escolaridade e, consequentemente, com a renda
(CESARINO et al, 2008; ARAUJO; GUIMARAES, 2007; GOMES; SILVA:; SANTOS,
2010).

Quanto ao género, os estudos afirmam que as prevaléncias de HAS entre 0s sexos sao
semelhantes, com um maior predominio de HAS em mulheres idosas (SBC, 2010; CIPULLO
et al, 2009). O maior nimero de mulheres diagnosticadas também se relaciona com a maior
procura pelos servicos de salde, habito cultural no Brasil.

A literatura refere maior predominio de HAS em individuos de cor ndo branca (SBC,
2010), esta relacdo foi constatada nos estudos de Costa et al. (2007) e Cipullo et al (2009). No
entanto, nos estudos de Cesarino et al., (2008) e Nogueira et al, (2010) a HAS esteve
associada predominantemente em individuos de cor branca, o que pode provavelmente ser
explicada pela maior participacdo de individuos de cor branca na pesquisa. Portanto, as
relagbes da HAS com a raga ainda ndo séo bem esclarecidas.

O sobrepeso/obesidade também tem relacdo direta com a HAS, podendo ser
exemplificado pelos achados de Cipullo et al, (2009) em que mais de 55% dos hipertensos
apresentaram Indice de Massa Corpérea acima do normal e Costa et al, (2007), onde
sobrepeso e obesidade atingiram conjuntamente mais de 70% do hipertensos. Associado ao
sobrepeso/obesidade estd o sedentarismo, que consequentemente influéncia nos altos indices
de HAS (SBC, 2010).
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Em relagdo a alimentacdo, observa-se que 0 seguimento de uma dieta saudavel
(predominio de frutas e vegetais e pobre em gordura) tem uma influéncia positiva sobre o
controle dos niveis presséricos. Entre os principais fatores relacionados a alta prevaléncia de
HAS estdo o elevado consumo de alcool e sodio (MOLINA et al, 2003). Heimann (2004), em
estudo de revisdo, evidenciou que a reducdo dos niveis pressoricos € proporcional a redugéo
no conteldo de sal na dieta. O controle do sal na alimentacéo é complexo, pois leva em conta
os habitos culturais da populacdo, além do que o aumento no consumo dos produtos
industrializados tende a ser um fator complicador.

Outro fator de risco que contribui para o desenvolvimento da HAS e de complicacGes
cardiovasculares é o tabagismo. Costa et al, (2007) encontraram prevaléncia de HAS em
torno de 40% nos fumantes e Rosario et al (2009) relataram que 22% do hipertensos eram
fumantes. Em relacdo ao consumo de alcool, verifica-se sua relacdo positiva com a HAS e
esta associagdo atinge individuos de todas as classes sociais (SBC, 2010).

Portanto, a HAS esté associada a uma série de fatores de risco, sejam eles de natureza
clinica e social, o que torna a prevencdo e o controle um desafio aos hipertensos e aos

servicos de saude.

3.4 ACOMPANHAMENTO DO HIPERTENSO PELA EQUIPE DE SAUDE E O DESAFIO
DO CONTROLE DA HAS

O MS objetivou a partir da responsabilizacdo das ESFs pelo cuidado primario
(HiperDia) do hipertenso, a vinculagdo destes usuarios as equipes de salde para tratamento,
controle e reducdo das complicacdes destes agravos, 0 monitoramento das acOes realizadas e
o fornecimento de informacBes aos gestores que possibilitem tomadas de decisdo efetivas,
através de estratégias de intervencdo como, estimativas do acesso aos servicos de salde,
planejamento da demanda para encaminhamentos, fornecimento de medicag0es e capacitagdo
de recursos humanos (BRASIL, 2013).

Apesar de todos os esfor¢cos do governo, verifica-se que o controle dos niveis
pressoricos e a consequente reducdo da morbimortalidade ainda ndo atingiram patamares
adequados. O controle dos niveis pressoricos € um processo complexo devido a associagdo de
inimeros fatores, entre eles, crencas, mudanca de habitos de vida, doengas concomitantes,
dificuldades no uso da medicagdo, acompanhamento inadequado por parte da equipe de

salide, entre outros.
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Estudo de Gus et al (2004), realizado no Rio Grande do Sul, revelou que 80% dos
individuos que reconheciam serem hipertensos tinham niveis presséricos acima do limite
recomendado. Rosario et al (2009) encontrou taxa de tratamento e controle da PA de apenas
24,8% e no estudo de Trés et al (2009) esse nimero chegou a 54%.

Araljo (2011), em estudo com hipertensos do sexo feminino no municipio de Jodo
Pessoa, verificou que dentre as hipertensas consideradas acompanhadas pelas ESFs (pelo
menos trés consultas anuais registradas em prontuario) 63,9% encontrava-se com niveis
pressoricos ndo controlados. Em outro estudo no mesmo municipio, Andrade (2011)
trabalhando com hipertensos acompanhados e ndo acompanhados (0 critério de
acompanhamento segue a definicdo citada anteriormente) ndo encontrou diferengas
estatisticamente significativas em relagdo ao controle da PA. Dantas (2013) estudando
individuos do sexo masculino em Jodo Pessoa e Campina Grande verificou que 65,3% e
59,4% respectivamente dos individuos foram classificados como hipertensos néo
acompanhados pelas ESFs e que deste percentual 64,4% (Jodo Pessoa) e 55,8% (Campina
Grande) apresentam PA ndo controlada.

O problema do controle inadequado da PA ndo é exclusivo do Brasil e pode ser
exemplificado por um estudo americano que revelou que nos Estados Unidos pelo menos um
terco da populacdo é acometida pela HAS e metade destes ndo tem a doenca controlada
(CDC, 2011).

Atualmente as medidas de controle da HAS estdo centradas em mudancas do estilo de
vida do hipertenso (tratamento ndo medicamentoso), visando diminuir a influéncia dos fatores
de risco (SALES; TAMAKI, 2007). Assim, a atuacdo da equipe de saude, principalmente sob
o foco das USFs, objetiva a prevencao e o controle dos fatores de risco. No entanto, estas
mudancas dependem principalmente do hipertenso, que bem orientado pela equipe de salde,
pode lograr o éxito. Entre as principais mudancas de habitos estdo, pratica de atividade fisica
regular, manutencdo do peso adequado, habitos alimentares saudaveis, ndo uso do tabaco e do
alcool. Estas mudancas de habitos devem estar associadas a utilizacdo adequada da medicacéo
proposta. Em relacdo a medicacdo, as principais dificuldades relacionam-se ao numero de
medicacges didrias, reacdes adversas e 0 uso prolongado. Estas dificuldades sdo agravadas
pelo fato de a maioria dos hipertensos serem idosos.

Outro fator complicador para o acompanhamento é a elevada demanda de hipertensos
adscritos as USFs, o que dificulta uma abordagem diferenciada em algumas situagdes e a

qualidade do servico prestado. Como estratégia de atuagdo das equipes, ressaltam-se o
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desenvolvimento de a¢Oes educativas, tanto individuais (consultas) como coletivas (CHAVES
et al, 2006).
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CAPITULO 4

4 METODOLOGIA

4.1 LOCAL DO ESTUDO

O municipio de Jodo Pessoa, capital do Estado, apresenta uma area territorial 211,475
Km?, com densidade demogréfica de 3421,28 hab/km?. Segundo o Censo do IBGE (2010) a
populacéo era de cerca de 723.515 habitantes com estimativa de 769607 para o corrente ano.
Ainda segundo o Censo do IBGE (2010), o indice de Desenvolvimento Humano (IDH) do
municipio correspondeu a 0,763.

No que diz respeito a organizacdo dos sistemas de salde, a cidade estd demarcada
territorialmente sob a forma de Distritos Sanitarios (DS), com o objetivo de organizar a rede
de cuidado progressivo do sistema e garantir a populacdo acesso aos servi¢os basicos, como
também aos especializados e a assisténcia hospitalar. A rede de servicos de saude é formada
180 Equipes de Saude da Familia, distribuidas em 125 unidades de salde, divididos em cinco

DSs, conforme Figura 1.

Figura 1 — Mapa da distribuicdo das Unidades de Saude da Familia no territorio dos Distritos

Sanitarios do municipio de Jodo Pessoa.
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Fonte: Plano Municipal de Saude, Jodo Pessoa (2010-2013)
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Ainda compdem a rede da atencdo basica, cinco unidades que funcionam como
referéncia para a populacdo descoberta da ESF, assegurando o principio da universalidade do
Sistema Unico de Satde (SUS). Além disso, dispde da oferta de consultas e procedimentos
nas clinicas basicas nos Centros de Atencdo Integral a Saide (CAIS) dos bairros de
Mangabeira, Jaguaribe e Cristo. A rede hospitalar do SUS em Jodo Pessoa, propria,
conveniada e contratada, conta com 26 hospitais distribuidos da seguinte forma: 4 hospitais
publicos municipais, 7 publicos estaduais, 1 publico federal, 4 filantrépicos e 11 hospitais
privados.

O municipio de Campina Grande estd localizado no agreste paraibano, cuja area
territorial é de 594,182 Km? e possuia segundo o Censo do IBGE (2010) uma populagio de
385.21338, com estimativa para o corrente ano de uma populacdo de 400.002 habitantes
(IBGE, 2010). Ainda segundo o Censo do IBGE (2010), o IDH do municipio no ano
correspondia a 0,720. O sistema de salde do municipio é composto por seis distritos
sanitarios, 67 Unidades Basicas de Salde da Familia, 92 equipes de salde da familia, 09
equipes de Ndcleo de Apoio a Saude da Familia (NASF), 06 Centros de Referéncia de Saude
e 0 Servico Municipal de Saude (LIMA, 2013). A Figura 2 apresenta 0 Mapa da Atencéo
Bésica de Campina Grande.

Figura 2: Mapa da Atencdo Basica do municipio de Campina Grande
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4.2 TIPO DE ESTUDO

Tratou-se de um estudo observacional, de coorte retrospectiva e de base populacional,
onde foi avaliado o controle da PA em hipertensos acompanhados pelas ESFs de Jodo Pessoa-
PB e Campina Grande-PB no periodo de 2009 a 2011.

Delineou-se outra etapa em que foi avaliada a percepcdo e o conhecimento dos
hipertensos acompanhados sobre a doenca e o tratamento, procurando atender o segundo e 0

terceiro objetivo especifico, utilizando-se, para tanto, de uma abordagem qualitativa.

4.3 FONTE DOS DADOS

A base de dados do estudo foi montada a partir de um recorte do projeto “Avaliagdo da
Efetividade no controle da hipertensdo arterial sistémica e associacdo com fatores de risco
comparando a atencdo do Programa de Salude da Familia e de Unidades Bésicas de Salde de
municipios do Nordeste do Brasil”, desenvolvido por Paes (2008) junto ao Laboratério de
Estudos Demograficos (LED) do Departamento de Estatistica (DE) da Universidade Federal
da Paraiba (UFPB), financiado pelo CNPq (Edital: MCT/CNPg/MS —-SCTIE — DECIT/MS
No. 37/2008).

Este projeto teve segmento culminando no desenvolvimento de um outro intitulado:
“Desempenho do Programa de Satde da Familia comparado com o das Unidades Basicas de
Saude no controle da Hipertensdo Arterial Sistémica e fatores associados em Municipios do
Estado da Paraiba: Um estudo de coorte longitudinal”, também desenvolvido por Paes (2009),
financiado pelo CNPg com o Edital MCT/CNPq N.° 67/2009 e pela FAPESQ com Edital
FAPESC N.° 02/2009 (PAES, 2009b). O estudo caracterizou-se como coorte, pois 0S mesmos
individuos foram acompanhados pelo cadastro no HiperDia (2006/2007) e prontuarios (2008)
e durante entrevistas que foram realizadas nos anos de 2009, 2010 e 2011.

A partir das informacGes coletadas (PAES, 2008), os hipertensos foram classificados
em acompanhados e ndo acompanhados pela ESF, de acordo com o comparecimento a
consultas a cada ano. A definicdo de acompanhamento segue a utilizada por Andrade (2011) e
que se baseia no critério estabelecido pelo MS, no qual é considerado acompanhado o
hipertenso que possui pelo menos trés consultas registradas no prontuario da familia durante
um ano. Aléem dessa fonte de dados, foi proposta a realizacdo de um estudo qualitativo

visando apreender a percepcao desses sujeitos acerca dessa questéo.
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O uso em conjunto das abordagens quantitativa e qualitativa possui potencialidades, na
medida em que, os métodos qualitativos permitem abordar como o acompanhamento dos
hipertensos ocorre, a visdo do usuario sobre a doenca e as dificuldades enfrentadas para o
controle. Ja os métodos quantitativos permitem abordar se as medidas de acompanhamento
sdo efetivas a partir dos inimeros fatores que podem influenciar o controle da PA. Esse
crescente reconhecimento da complexidade de fatores que afetam a salde e a atengéo a saude,
bem como o desejo de responder a uma variedade maior de questdes a seu respeito,

transformaram a abordagem com métodos mistos em uma necessidade (POPE; MAYS, 2009).

4.4 POPULACAO E AMOSTRA

Para o projeto de Paes (2008) foi calculada uma amostra representativa de hipertensos
para 0s municipios de Jodo Pessoa e Campina Grande, com base no processo de amostragem
casual simples em estagios sucessivos (amostragem por conglomerados com probabilidade
proporcional ao tamanho), considerando a populacdo de hipertensos cadastrados em 2008
com N= 43953 (Jodo Pessoa) e N= 17658 (Campina Grande), de acordo com os dados do
Sistema de Informacdes da Atencdo Basica no ano de 2008. Adotou-se como parametro de
sucesso uma prevaléncia p=0,119 (obtido a partir do nimero total de hipertensos cadastrados,
dividido pelo nimero total de individuos que fez uso do servigo das ESFs até 2008), nivel de
confianca de 95% e margem de erro amostral maximo & = 0,035 (3,5%), resultando em uma
amostra de 343 usuarios hipertensos para Jodo Pessoa e 382 para Campina Grande em 2009,
retiradas as perdas.

A selecdo desses individuos foi feita de forma aleatéria, onde foram coletadas
informac@es do periodo do cadastro de todos os hipertensos que se encontravam cadastrados
na equipe, de forma que s6 foram utilizados os hipertensos que possuem cadastro nos anos de
2006 e 2007. Entdo, todos os individuos cadastrados em 2006 e 2007 como hipertensos
tiveram seus prontudrios e fichas do HiperDia consultados e as informacdes de interesse (tais
como: informagdes do cadastro do HiperDia, nimero de consultas na unidade, registro da PA
em cada consulta, etc.) foram transcritas no instrumento a ser utilizado no segundo momento.

Foram incluidas na amostragem as unidades de saude que possuiam numero de
hipertensos cadastrados (2006 ou 2007) suficiente para a realiza¢do do estudo, como também
possuissem as fichas e prontuarios dos pacientes. Como critérios de exclusao para 0s usuarios,

foram considerados, ter menos de 20 anos de idade, usuarios que nao conseguissem responder
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por si mesmo ou que tinham realizado mudanca da area adscrita da USF durante o periodo de
cadastro até o momento da entrevista.

Na presente pesquisa foram avaliadas as informacdes referentes aos hipertensos
acompanhados pelas ESFs nos municipios de Jodo Pessoa e Campina Grande quanto ao
controle dos niveis pressoricos, de acordo, com os dados obtidos nos anos de 2009, 2010 e
2011, o que caracterizou um acompanhamento por periodo mais longo.

Como foram analisadas as informacgdes dos mesmos individuos durante os trés anos,

estes foram classificados quanto ao tempo de acompanhamento em anos como:

a) Acompanhados durante os 3 anos.
b) Acompanhados por 2 anos.

c) Acompanhados por lano.
A partir desta classificagdo os hipertensos foram distribuidos segundo o controle da
PA. A classificacdo das PASs e PADs estdo de acordo com as VI Diretrizes Brasileiras de

Hipertensao Arterial (2010), apresentadas na Tabela 4.1.

Tabela 4.1: Classificacdo da PA segundo VI Diretrizes Brasileiras de Hipertenséo Arterial

Pressao arterial

Controle da PA PAS (mmHg) PAD (mmHg)
Controlada < 140 <90
N&o controlada > 140 >90

Legenda: PAS (presséo arterial sistdlica); PAD (pressao arterial diastolica)

De forma complementar, foram realizadas entrevistas com os hipertensos classificados
como acompanhados durante os 3 anos, e estas informacgdes foram submetidas a uma analise
qualitativa.

A selecdo dos participantes para esta etapa foi realizada a partir de um sorteio aleatorio
por meio do pacote estatistico R, através do processo de amostragem aleatoria simples sem
reposic¢do, onde foi gerada uma ordem de selecdo que garantiu a aleatoriedade. Esta selecéo se
deu com os hipertensos classificados como acompanhados durante os 3 anos (34 individuos)
em Jodo Pessoa, obedecendo a divisdo de acordo com os conglomerados utilizados na
pesquisa de Paes (2008; 2009), no qual totalizaram 36 conglomerados divididos nos cinco

distritos sanitarios do municipio. Os conglomerados representam as USFs do municipio.
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Do total de 34 hipertensos foram considerados para entrevistas 50% de individuos, ja
que na pesquisa qualitativa o objeto de estudo volta-se para o conteddo adquirido e ndo para a
quantidade de informacdes, em virtude da saturacdo (repeticao) das informacdes coletadas. O
processo de saturagdo das informacGes leva em consideracdo os limites empiricos dos dados,
a integracdo de tais dados com a teoria, a experiéncia e a sensibilidade tedrica de quem analisa
os dados (FONTANELLA; RICAS; TURATO, 2008).

Portanto, foram selecionados 17 individuos no municipio de Jodo Pessoa. Foi também
selecionada uma lista suplementar de hipertensos sorteados inicialmente para compor a
amostra. O nimero de individuos selecionados foi determinado pelo peso proporcional de
cada distrito sanitario no tamanho da amostra. Na Tabelas 4.2 foram apresentados estes
valores. O sorteio dos individuos foi feito aleatoriamente dentro de cada distrito de acordo

com a listagem de hipertensos entrevistados na pesquisa de Paes (2008; 2009).

Tabela 4.2: NUumero e percentual de hipertensos acompanhados durante trés anos, segundo

Distritos Sanitarios no municipio de Jodo Pessoa, 2009, 2010 e 2011.

Hipertensos acompanhados durante trés anos

Distrito n % N° hiper. selecionados
I 1 3,1 1
I 3 8,8 2
i 19 558 10
v 8 235 4
\% 3 8,8

Total 34 100 19

Legenda: Hiper (Hipertensos)
Fonte: Projeto Paes (2008-2009)

4.5 INSTRUMENTOS DE COLETA DE DADOS

O instrumento (ANEXO 1) de coleta de dados elaborado no projeto Paes (2008)
subdivide-se em duas partes. A primeira € composta pelas secOes: identificagdo do usuario,
informagdes secundarias (ficha HiperDia e prontudrios da USF), informagdes

sociodemogréficas (idade, sexo, escolaridade, estado civil, raca/cor, ocupagdo e renda) e
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dados clinicos (pressdo arterial, dados antropométricos, fatores de risco, doencas
concomitantes e antecedentes familiares), além de itens referentes a entrevista.

A segunda parte do instrumento corresponde a uma adaptacdo realizada por Paes
(2008) do instrumento validado para avaliar a atencdo para a tuberculose proposto por
Ruffino-Netto e Villa (2009), o qual foi baseado em um questionario para avaliar servicos de
APS a salde no Brasil, elaborado por Almeida e Macincko (2006), norteado pelo instrumento
da Béarbara Starfield e Macincko para avaliar a APS em paises desenvolvidos.

Paes (2008) readequou para a utilizacdo em individuos portadores de HAS e manteve
as dimens@es: salde do caso confirmado de HAS, acesso ao diagndstico, acesso ao
tratamento, adesdo/vinculo, elenco de servi¢os, coordenacao, enfoque na familia e orientacéo
para a comunidade (STARFIELD, 2002). As opcdes de resposta referentes as dimensdes
correspondem a uma escala de possibilidades pré-estabelecidas (Escala de Likert), atribuindo-
se valores entre um e cinco para as respostas “nunca”, “quase nunca”, “as vezes”, “quase
sempre” e “sempre”, além das opgdes “ndo se aplica” e “ndo sabe/ ndo respondeu” para captar
todas as possibilidades.

Na etapa quantitativa deste trabalho foram utilizados os dados referentes a primeira
parte do instrumento, para tracar os perfis, sociodemografico, de acompanhamento pelas
USFs e o controle da PA.

A coleta de dados da etapa qualitativa foi realizada por meio de entrevistas (gravadas)
semi-estruturadas (roteiro da entrevista em APENDICE A). Este tipo de entrevista é
geralmente direcionada por um roteiro previamente elaborado, composto usualmente por
questBes abertas que definem a area a ser explorada de forma flexivel, ou seja, o entrevistador
ou a pessoa entrevistada podem divergir a fim de prosseguir com uma ideia ou resposta em
maiores detalhes (POPE; MAYS, 2009). Além disso, também foi utilizado um instrumento
(APENDICE B) para coleta de dados clinicos (presséo arterial, peso e altura) e informacdes
sobre fatores de risco, complicacOes relacionadas a HAS e uso da medicagdo, com o intuito de

tracar o perfil destes usuarios.
4.6 TESTE PILOTO
Para validar a realizacdo da anélise qualitativa foi efetuado um teste piloto, com cinco

hipertensos selecionados da amostra original de hipertensos do programa HiperDia do

municipio de Jodo Pessoa, buscando-se a qualificacdo dos itens componentes da entrevista.



32

A realizacdo do piloto permitiu a observacdo de itens que poderiam ser dificeis de
compreender pelo entrevistado ndo gerando respostas (discursos) suficientes para o
entendimento da questdo. Além disso, propiciou a retirada e a inclusdo de alguns itens. A
proposta do questiondrio inicialmente continha oito itens, que foram reduzidos a seis e que
contemplaram os objetivos do trabalho.

As entrevistas foram transcritas e submetidas ao método de anélise do Discurso do
Sujeito Coletivo (DSC), o que proporcionou experiéncia e uma maior aproximacao da

tematica, obtendo-se, deste modo, subsidios para avancar na pesquisa qualitativa.

4.7 VARIAVEIS SELECIONADAS PARA O ESTUDO

Para fins da andlise quantitativa, foram selecionadas as seguintes variaveis e categorias:

a) Pressdo arterial (pressdo arterial sistolica e pressao arterial diastélica).

b) Dados antropométricos (peso e altura).

c) Sociodemograficas e econémicas: sexo (masculino e feminino), faixa etaria (>60 anos
e <60 anos), raca/cor (branco, preta, amarela, parda e indigena), escolaridade (sem
escolaridade, com escolaridade, ensino fundamental completo ou incompleto, ensino
médio completo ou incompleto e ensino superior completo ou incompleto), situacéo
familiar/conjugal (convive com companheiro (a), filho (a) (as) ou familiares, convive
com pessoas sem lacos consanguineos e vive s6), ocupacao (desempregado, do lar,
empregado ou autbnomo e aposentado).

d) Fatores de risco modificaveis (sobrepeso, sedentarismo, tabagismo e etilismo).

e) Fatores de risco ndo modificaveis/complicacGes (antecedente familiar cardiovascular,
diabetes tipo | e Il, infarto agudo do miocardio, outras coronariopatias e acidente

vascular encefalico).

4.8 ANALISE DOS DADOS

Para facilitar a tabulacdo dos dados foi criada uma mascara no programa Microsoft
Office Access® 2007. Apo6s a digitacdo dos dados, foi realizada uma checagem das
informagdes, e entdo os dados foram transferidos para o pacote estatistico SPSS, versdo 19.0.

A analise dos dados quantitativos foi realizada em quatro etapas:
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a) Na primeira etapa foram tracados os perfis sociodemograficos e a situacdo clinica
dos hipertensos acompanhados segundo o tempo de acompanhamento (1 ano, 2 anos e 3
anos), de acordo com as varidveis mencionadas no item 4.7. Para tanto, foi utilizada a

estatistica descritiva, por meio da distribuicdo de frequéncia em termos absolutos e relativos.

b) Na segunda etapa foram analisadas as informagdes dos hipertensos por municipio e
tempo de acompanhamento em anos, com o proposito de identificar a existéncia de diferencas
quanto ao controle dos niveis pressoricos entre estes grupos. A comparacao das PASs e PADs
dos hipertensos acompanhados dentro dos grupos de acompanhamento (1 ano, 2 anos e 3
anos) foi realizada utilizando as médias respectivas. Dessa forma foi testada a igualdade entre
as médias das PASs controladas (py, M2 € MY3) e ndo controladas (U1, M2 € H3). Do mesmo modo,
o teste foi realizado para as PADs controladas e nao controladas.

O teste estatistico utilizado nesta comparacéo foi a Anélise de Variancia (ANOVA),
cujo objetivo é verificar a igualdade das médias de trés ou mais grupos, também chamados de

tratamentos. As hipoteses testadas foram:

Ho: M1 = H2= U3
Hil M1 # po# s

A analise de varidncia baseia-se na decomposicdo da variacdo total da variavel
resposta em partes que podem ser atribuidas aos tratamentos (variancia entre) e ao erro

experimental (variancia dentro). Esta variabilidade pode ser medida pela soma dos quadrados
das distancias de cada observacéo & média global:

SST = Y7, Y7L, (Xij — X )?
Para se testar Hy utiliza-se a estatistica F, onde F ~ F (g - 1, N- 1), representa a
distribuicdo de Fisher com g — 1 e N- 1 graus de liberdade. A hipotese Hy € rejeitada para
valores elevados de F, pelo que

p-valor =P (F > fp),

onde f, representa o valor observado de F.
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Quando se rejeita a hipotese nula da igualdade das médias faz-se necessario conhecer
qual ou quais dos grupos sdo responsaveis pela diferenca. Entre os métodos estatisticos (post
hoc) para verificacdo destas diferencas estdo os métodos de Tukey e Bonferroni.

Para aplicacdo da ANOVA alguns pressupostos sdo exigidos: 0s g grupos devem ser
independentes entre si, cada grupo deve provir de populagdes com distribuicdo normal e a

homogeneidade das variancias das g populagdes.

c) Na terceira etapa foi avaliada a relacdo entre o tempo de acompanhamento em anos
(1 ano, 2 anos e 3 anos) e o controle da PA por meio da Analise de Covariancia (ANCOVA),
buscando obter estimativas das médias dos grupos avaliados com a maior precisdo
possivel. A ANCOVA é uma extensdo da ANOVA, em que diferentemente desta, pode
incluir uma ou mais variaveis gquantitativas que estdo relacionadas ao desfecho de interesse.
Estas variaveis sdo incluidas na analise devido a influéncia que elas possuem sobre o desfecho
e sdo conhecidas como covariaveis (AGRANONIK, MACHADO, 2011). Desse modo, para
utilizar a ANCOVA, € necessario testar, em um primeiro momento, a correlacdo de Pearson
entre a covariavel e o desfecho de interesse. Isto &, verificar se a covariavel esté linearmente
relacionada ao desfecho. Foi utilizado no estudo atual a PAS como desfecho e a PAD como
covariavel.

De forma semelhante a ANOVA, a ANCOVA possui as seguintes suposicdes: (1) a
variavel resposta (desfecho) deve ter distribuicdo normal; (1) deve existir relacdo linear entre
a covariavel e a variavel resposta; (I11) deve existir homogeneidade de variancias entre 0s

grupos e (1V) deve haver homogeneidade de coeficientes.

d) A quarta etapa consistiu na analise qualitativa dos dados. Inicialmente foi tracado o
perfil sociodemografico e clinico dos hipertensos selecionados para esta etapa. Em seguida as
entrevistas gravadas foram transcritas e submetidas ao DSC.

Esta técnica consiste na organizacdo e tabulacdo de dados qualitativos de natureza
verbal, obtidos geralmente de depoimentos, onde sdo extraidos de cada um as ideias centrais e
suas correspondentes expressdes-chave. As expressdes-chave sdo trechos, expressdes ou
transcri¢Oes literais do discurso, que revelam a esséncia do depoimento. Ja a ideia central
corresponde a um nome ou expressao linguistica que descreve de forma sintética e fidedigna o
sentido do discurso. Outra figura importante no DSC é a ancoragem, que diferente da ideia
central remete a uma teoria, ideologia ou crenca (LEFREVE; LEFREVE, 2005).
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Esses contetidos de mesmo sentido sdo reunidos num Unico discurso e redigidos na
primeira pessoa do singular, buscando produzir no leitor um efeito coletivo, obtendo-se um
conteudo que reflete densamente a representacdo social de um determinado tema (GOMES;
TELLES; ROBALLO, 2009; LEFREVE; LEFREVE; MARQUES, 2009). Esse discurso
elaborado é conhecido como primeira pessoa (coletiva) do singular:

“Trata-se de um eu sintatico que, a0 mesmo tempo em
que sinaliza a presenca de um sujeito individual do
discurso, expressa um referéncia coletiva na medida em
que esse eu fala pela ou nome da coletividade
(LEFREVE; LEFREVE, 2005)."

4.9 ASPECTOS ETICOS

As pesquisas do projeto PAES (2008; 2009) foram realizadas conforme a resolugéo
196/96 do Conselho Nacional de Saude, que institui os direitos humanos nos individuos em
experiéncias na area de salide, sendo submetido & apreciacio do Comité de Etica em Pesquisa
do Centro de Ciéncias de saude (CEP/CSS) da Universidade Federal da Paraiba, sendo
aprovado com o Protocolo n°® 01/01 (ANEXO 2) e do Comité de Etica em Pesquisa do
Hospital Universitario Lauro Wanderley, sendo aprovado com o Protocolo CEP/HULW n°
341/10 (ANEXO 3). No ANEXO 4 segue a certiddo de encaminhamento para a coleta de

dados da Secretaria de Saude, da Prefeitura Municipal de Jodo Pessoa.
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CAPITULO5

5. RESULTADOS E DISCUSSAO

5.1 ACOMPANHAMENTO DO HIPERTENSO PELA EQUIPE DE SAUDE E O
CONTROLE DA HAS

Neste item foram tracados os perfis sociodemograficos e avaliados o controle da PA
dos hipertensos por tempo de acompanhamento em anos pelas USFs.

5.1.1 Perfil sociodemografico dos usuarios hipertensos (Projeto Paes (2008; 2009))

Foram coletadas informagBes sociodemogréaficas (através de entrevistas) em 2009 de
343 hipertensos no municipio de Jodo Pessoa e de 382 hipertensos em Campina Grande.

Em trabalho de Silva (2011) foi descrito para 0 municipio de Jodo Pessoa que dos 343
hipertensos entrevistados, 68,0% (n=232) eram nd&o acompanhados e 32,0% (n=111)
acompanhados pelos servicos de saude, sendo deste total 73,8% (n=253) do sexo feminino. A
faixa etaria predominante foi de idosos (> 60 anos) que atingiu o percentual de 52,5% (n =
180). Observou-se um percentual de 32,6% (n = 112) de brancos e 66,4% de ndo brancos
(negro, pardo, amarelo e indigena). Dentre os participantes, observou-se um baixo nivel de
escolaridade: 19,2% (n = 66) sem escolaridade, 75,2% (n = 258) com educacdo bésica e
apenas 5,2% (n = 18) possuindo educacdo superior. Com relacdo a situacdo conjugal, foi
observado que 79,8% (n = 274) individuos moravam com o companheiro (a) e os demais
3,5% (n = 12) moravam sozinho (SILVA, 2011). Para a ocupagdo observou-se que a maioria
dos hipertensos eram aposentados 34,4% (n=118) ¢ trabalhadores “do lar” 29,8% (n=102).

Em Campina Grande do total de 382 hipertensos entrevistados, 44,5% (n=170) foram
classificados como ndo acompanhados e 55,5 % (n=212) como acompanhados e pelos
servigos de saude. Do total 77% (n=294) era do sexo feminino e a faixa etaria > 60 anos foi
predominante (54,4%, n=208). Em relagéo a raca/cor 37,4% (n=143) se declararam brancos.
Do total de entrevistados 40,1% (n=153) possuiam apenas o ensino fundamental completo e
18,8% (n=72) sem escolaridade. Na que diz respeito a ocupacéo, verificou-se que 35,9%
(n=137) dos entrevistados eram aposentados (MELO, 2011).
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Com a progressdo da coorte ocorreram perdas no numero de hipertensos participantes
do projeto. No municipio de Jodo Pessoa, ao longo dos anos 2009, 2010 e 2011 a amostra que
iniciou-se com 343, reduziu-se para 306 e 286, respectivamente. Em Campina Grande durante
0 mesmo periodo a amostra passou de 382 para 354 e 331, respectivamente nos anos
seguintes. As perdas para os dois municipios foram devido a 6bitos, mudanca de enderecos,
recusas em continuar participando da pesquisa e outros motivos (LIMA, 2013).

5.1.2 Acompanhamento em anos dos usuarios hipertensos

A Tabela 5.1 apresenta o perfil dos hipertensos por Distrito Sanitério de acordo com o
acompanhamento em nimero de anos para 0s municipios de Jodo Pessoa e Campina Grande.
O objetivo desta apresentacdo em distritos € demonstrar como 0s hipertensos estao

distribuidos no territorio dos municipios.

Tabela 5.1: Numero e percentual de hipertensos por tempo de acompanhamento em anos
segundo Distritos Sanitarios nos municipios de Jodo Pessoa e Campina Grande, 2009, 2010 e
2011.

Acompanhamento em numero de anos

Um ano Dois anos Trés anos
Distrito JP CG JP CG JP CG
n % n % n % n % n % N %

| 22 23,7 15 18,1 4 8,3 17 34,0 1 2,9 36 34,6
1 22 23,7 18 21,7 9 18,8 5 10,0 3 8,8 7 6,7
Il 27 29,0 22 26,5 21 43,8 12 24,0 20 58,8 24 23,1
v 10 10,8 7 8,4 10 20,8 3 6,0 7 20,6 18 17,3
\Y/ 12 12,9 13 15,7 4 8,3 5 10,0 3 8,8 9 8,7
VI - - 8 9,6 - - 8 16,0 - - 10 9,6
Total 93 100,0 83 100,0 48 1000 50 100,0 34 100,0 104 100,0

Legenda: JP (Jodo Pessoa); CG (Campina Grande).
Fonte: Paes (2008; 2009)

O critério de acompanhamento dos hipertensos foi definido como o registro de pelos
menos trés consultas registradas em prontuario nas USFs e a partir dos dados coletados nos
anos de 2009, 2010 e 2011 os hipertensos foram classificados em trés grupos de

acompanhamento em nimero de anos (1 ano, 2 anos e 3 anos).
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Observa-se no municipio de Jodo Pessoa um maior percentual de hipertensos
residentes no Distrito 11l (29% acompanhado 1 ano, 43,8% acompanhado 2 anos e 58,8%
acompanhado 3 anos). Em Campina Grande para o grupo acompanhado 1 ano os hipertensos
sdo maioria residentes no Distrito Ill, ja para os grupos acompanhados 2 anos e 3anos, 0s
percentuais foram superiores no Distrito | (34% e 34,6%, respectivamente). De modo geral
para os dois municipios o percentual de acompanhamento diminuiu & medida que o nimero
de anos combinados aumentava.

A Tabela 5.2 apresenta o perfil sociodemografico dos hipertensos de acordo com 0s
grupos de acompanhamento, sendo consideradas as seguintes variaveis: sexo, faixa etéria,
situacdo conjugal, escolaridade e ragca/cor e ocupacao.

Em todos os trés grupos de acompanhamento e para 0s dois municipios verificou-se
um predominio do sexo feminino com percentuais variando de 68% a 86%. Em relacdo a
faixa etaria, apenas no grupo acompanhado durante 1 ano no municipio de Jodo Pessoa a
faixa etaria menor do que 60 anos foi predominante (58%). Nos demais grupos para os dois
municipios a faixa etdria > 60 anos variou com percentuais entre 42% e 67%, ou seja, 0s
grupos foram representados em sua maioria por idosos. A situacdo conjugal mais prevalente
nos trés grupos correspondeu a conviver com companheiro (a) e/ou filho (s) e/ou familiares,
com percentuais entre 81% a 97% em Jodo Pessoa e 83% e 92% em Campina Grande.

No que diz respeito ao nivel de instrucdo dos hipertensos tem-se que a maioria possuiu
apenas o ensino fundamental incompleto ou completo, com percentuais variando dos 42% e
55% para todos 0s grupos e nos dois municipios. Vale ressaltar que o nimero de hipertensos
sem escolaridade também atingiu valores importantes em todos os grupos. Em Jodo Pessoa 0s
percentuais foram de 12%, 25% e 15% para 0s grupos acompanhados em 1 ano, 2 anos e 3
anos, respectivamente. Em Campina Grande o0s percentuais corresponderam a 12%
(acompanhado em 1 ano), 22% (acompanhado em 2 anos) e 19% (acompanhado em 3 anos).

Sabe-se que baixos niveis de instrucdo e condigdes socioecondmicas estdo
relacionados a uma maior prevaléncia de HAS (SBC, 2010), como também de outras doencas,
sejam pelas méas condi¢bes de nutricdo, habitagdo e saneamento, como pelas dificuldades de
acesso aos servigos de salde, a medicagdo e a maior dificuldade em seguir as orientagdes e
prescricdes dos profissionais de saude (RENNER, et al, 2008).

Ao se abordar a raca/cor observou-se para 0s trés grupos e nos dois municipios o
predominio das ragas branca e parda. No grupo de acompanhado por trés anos 47% e 53%
consideram-se pardos, para 0S municipios de Jodo Pessoa e Campina Grande,

respectivamente. Estudos demonstram uma maior prevaléncia de HAS em individuos de cor
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negra (CESARINO et al, 2008), mas ainda ndo é claro o impacto da raca sobre a doenga em
virtude da grande miscigenacédo no Brasil (SBC, 2010).

Tabela 5.2: NUmero e percentual de hipertensos por tempo de acompanhamento em anos
segundo varidveis sociodemograficas nos municipios de Jodo Pessoa/PB e Campina
Grande/PB, 2009, 2010 e 2011.

Acompanhamento em nimero de anos

JP CG

Variaveis 1 ano 2 anos 3 anos 1 ano 2 anos 3 anos

N % n % n % n % n % n %
Sexo
Masculino 22 24 13 27 11 32 16 19 18 36 15 14
Feminino 71 76 35 73 23 68 67 81 32 64 89 86
Faixa etaria
< 60 anos 54 58 16 33 12 35 37 45 19 38 42 40
> 60 anos 39 42 32 67 22 65 46 55 31 62 62 60
Situacéo conjugal
Convive comp/filhos/fam. 84 90 39 81 33 97 76 92 46 92 87 84
Convive c/ pessoas s/ lagos 3 3 8 17 1 3 3 4 1 2 2 2
Vive s6 6 7 1 2 0 0 4 5 3 6 15 15
Escolaridade
Sem escolaridade 14 12 12 25 5 15 10 12 11 22 20 19
Com escolaridade 14 15 4 8 4 11 18 22 7 14 19 18
Ensino fundamental 1/C 39 42 26 54 19 55 46 56 24 48 50 48
Ensino médio 1/C 23 25 5 10 3 9 8 10 10 20 13 13
Ensino superior 1/C 3 3 1 2 3 9 1 1 2 4 2 2
Raca
Branca 33 36 20 42 6 18 36 43 19 38 35 34
Preta 20 22 5 10 10 29 10 10 7 14 12 12
Amarela 3 3 6 13 2 6 5 5 0 0 1 1
Parda 35 38 14 30 16 47 42 42 23 46 55 53
Indigena 2 2 3 6 0 0 0 0 1 2 1 1
Ocupacéo
Desempregado 11 11 1 21 1 3 2 2 5 10 2 2
Do lar 20 22 18 38 11 32 23 28 6 12 33 32
Autdnomo ou empregado 25 27 16 33 4 12 48 58 10 20 45 43
Aposentado 27 29 13 27 15 44 10 12 24 48 24 23
Outros 8 9 0 0 3 9 0 0 5 10 0 0

Legenda: comp (companheiro (a)); | (Incompleto); C (Completo); Fonte: Paes (2008; 2009).
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Em relagdo a ocupagdo dos hipertensos, verificou-se que a grande maioria foi
composta por trabalhadores “do lar” (percentuais entre 21,5% e 37,6%) ou aposentados
(percentuais entre 12 e 48%). No municipio de Campina Grande observou-se um percentual
consideravel de hipertensos autbnomos ou empregados, com percentuais de 58%
(acompanhado em um ano), 20% (acompanhado em dois anos) e 43% (acompanhado trés em
anos). Em Jodo Pessoa o0 grupo com maior percentual de autbnomos ou empregados foi o
acompanhado por dois anos (33%).

A ocupacao interfere na conducéo do tratamento, na medida em que, aderem menos ao
tratamento os hipertensos que possuem ocupac¢do com carga horéria elevada, que exige maior
distanciamento do lar e desgaste fisico e emocional (GOMES, SILVA, SANTOS, 2010),
logo, influenciando no controle da HAS. Além disso, as proprias caracteristicas do trabalho
levam a ocorréncia de HAS, como por exemplo, falta de autonomia, trabalho sob supervisdo
severa, natureza repetitiva, instabilidade no emprego, exposicao continua ao barulho, vibragédo
e temperaturas extremas, entre outros (CESARINO, et al, 2008).

O perfil sociodemogréafico dos hipertensos por tempo de acompanhamento seguiu o
mesmo padrdo do perfil geral dos hipertensos do projeto (como especificado no Item 5.1), ou
seja, o sexo feminino foi predominante, assim como a faixa etaria >60 anos. Em relagdo a
raga/cor os percentuais de brancos e de ndo brancos também se assemelharam com o perfil
geral. O nivel de escolaridade também seguiu 0 mesmo padrdo, da mesma forma que a

ocupacdo predominante foi a de aposentados.

5.1.3. Controle da presséo arterial por tempo de acompanhamento em anos

Na Tabela 5.3 sdo descritas as informac@es referentes ao controle da PA em relacéo
aos grupos de acompanhamento para o0s dois municipios. Para classificacdo do controle da PA
seguiu-se o critério das VI Diretrizes Brasileiras de Hipertensdo, onde apenas a PAS ou PAD
(apenas uma ¢é suficiente) ou ambas acima dos valores de referéncia qualificam a PA como
ndo controlada, como mencionado anteriormente na Tabela 4.1. Os niveis pressoricos
utilizados para esta se¢éo correspondem ao ano de 2011 para o grupo acompanhado por 3
anos e para os demais (acompanhado por 2 anos e por 1 ano) correspondem a PA aferida na
entrevista realizada no ano de acompanhamento mais recente, seja em 2009, 2010 ou 2011.

Verificou-se para 0 municipio de Jodo Pessoa e para 0s trés grupos de
acompanhamento em anos um percentual de ndo controle da PA variando de 64,2% a 70,6%,

0 que corresponde a uma média em torno de 67%. Em Campina Grande a situacdo foi
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semelhante, com percentuais variando entre de 48,2% a 71,2%, com média em torno de 62%.
Estes achados estdo de acordo com os de Silva (2011) que trabalhou com a mesma base de
dados (Paes 2008; 2009) e encontrou para 0 municipio de Jodo Pessoa que dentre 0s
individuos acompanhados, 36,1% apresentaram PA controlada e 63,9% encontrava-se com
niveis pressoricos ndo controlados. Achados semelhantes também foram vistos no estudo de
Freitas et al, (2012), em que apenas 34,68% dos hipertensos cadastrados em uma USF
estavam com o niveis pressoricos controlados.

Observa-se que os percentuais de ndo controle sdo demasiadamente elevados, o que é
um fato preocupante, pois estes hipertensos foram classificados como acompanhados pelas
ESFs, e este acompanhamento remete a realizacdo de consultas pelos profissionais de salde,
afericdo da PA e o0 seguimento do tratamento, o que na pratica ndo refletiu no controle da PA
destes usuarios. Além disso, esperava-se que 0 grupo com maior tempo de acompanhamento
apresentasse maior percentual de controle, mas tanto para Jodo Pessoa como Campina Grande
este grupo apresentou as menores taxas. E evidente também que nio existem diferencas
guanto a controle entre 0s municipios ja que as médias de ndo controle estdo em torno de 60%

para ambos.

Tabela 5.3: Numero e percentual de hipertensos por tempo de acompanhamento em nimero
de anos segundo o controle da presséo arterial nos municipios de Jodo Pessoa/PB e Campina
Grande/PB, 2009, 2010 e 2011.

Acompanhamento em numero de anos

Controle da PA Um ano Dois anos Trés anos
JP CG JP CG JP CG
n % n % n % n % n % n %
PA controlada 32 344 43 518 17 354 17 34 10 294 30 288

PA nao controlada 61 655 40 482 31 642 36 66 24 706 74 71,2

Legenda: JP (Jodo Pessoa); CG (Campina Grande).
Fonte: Projeto Paes (2008; 2009)

O desenvolvimento de agfes voltadas aos hipertensos se enquadram como acles
prioritarias dentro das diretrizes da Estratégia de Saude da Familia, por se tratar de um grupo
de risco. As USFs devem proporcionar um acompanhamento longitudinal e atencédo integral a
salde dos hipertensos por meio da atuacdo de uma equipe interdisciplinar, utilizando-se de
praticas que visem estabelecer novas relac6es entre profissionais de saude, individuos, suas
familias e comunidade, buscando interferir positivamente na conducdo do tratamento deste
hipertenso (SALES, TAMAKI, 2007).
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Da mesma forma que no estudo atual, Santa Helena e Nemes (2010) estudando
hipertensos adscritos a USFs em Santa Catarina encontraram que 69,3% destes apresentaram
niveis pressoricos acima dos limites normais. Sendo que mais de 50% foram assiduos as
consultas no periodo estipulado e 96% obtiveram seus medicamentos pelo SUS, o que
demonstra o acesso facilitado a consultas e a medicacdo, mas que apenas isto ndo é suficiente
para garantir o controle adequado dos niveis pressoricos.

Para avaliar a existéncia de diferencas em relacdo aos niveis préssoricos dos
hipertensos por tempo de acompanhamento em anos foi utilizada a ANOVA. As PAs foram
comparadas individualmente (PAS e PAD) e verificadas suas diferencas em relacdo aos
municipios, o tempo de acompanhamento e o controle dos niveis pressoricos.

Inicialmente foi testada a normalidade dos dados por meio do teste de Kolmogorov-
Smirnov (KS) para a pressdo arterial sistolica (PAS) e para a pressdo arterial diastélica
(PAD). O teste de normalidade KS busca identificar a maxima diferenca absoluta entre a
funcdo de distribuicdo acumulada assumida para os dados, e a sua funcédo de distribuigéo
empirica, e, para comparar esta diferenca, adotou-se um nivel de significancia com um
a=0,05, na qual, o p-valor obtido sendo maior ou igual a a, passa-se a aceitar a hipotese de
que os dados seguem uma distribuicdo normal (DANTAS, 2013). Apos a aplicacdo do teste
observou-se que as PASs e PADs néo apresentaram distribuicdo normal.

Como alternativa ao teste KS utilizou-se a técnica de eliminacdo de outliers para
exclusdo de valores de PAS e PAD discrepantes ao conjunto de dados. A técnica foi baseada
na eliminacdo de valores de PAS e PAD (outlier) gque estavam acima ou abaixo mais ou
menos trés desvios padrdo, ou seja, todos 0s pontos que estiverem afastados da média mais ou
menos trés desvios padrdo foram considerados outliers e eliminados da anélise. Realizada esta
etapa foi encontrada simetria entre os valores das PASs e PADSs, 0 que permitiu a aplicacdo da
ANOVA.

A verificagdo da homogeneidade das variéncias foi realizada através da aplicacéo do
Teste de Levene. Testou-se a hipdtese nula de que as variancias populacionais séo iguais e 0
resultado evidenciou que ndo existem diferencas entre as variagdes na populagéo, ou seja, a
hipdtese nula foi aceita (p-valor 1,871).

A Tabelas 5.4 apresenta a distribui¢do das médias e desvio padrdo das PASs e PADs e
o0 valor da estatistica do teste (ANOVA).

A aplicacdo da ANOVA revelou que ndo existem diferencas significativas entre as
médias das PASs para os hipertensos dos municipios de Jodo Pessoa e Campina Grande,

como também ndo foram encontradas diferencas entre as médias dos grupos de
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acompanhamento em anos. Foram encontradas diferengas das médias entre os grupos com PA

controlada e ndo controlada.

Tabela 5.4: Distribuicdo dos valores minimo, maximo, média e desvio padrdo por pressdo arterial
sistdlica e diastélica dos hipertensos acompanhados segundo o municipio, tempo de acompanhamento

em anos e controle da pressdo, no periodo de 2009, 2010 e 2011

Pressdo arterial sistélica

Caracterizacao Min. Média+dp Max. p-valor
Municipio
Jodo Pessoa 112,00 139,06+15,52 174,00
) 0,2901
Campina Grande 120,00 137,05+13,78 170,00
Tempo de acompanhamento
1ano 112,00 136,88+14,80 174,00
2 anos 120,00 137,65+15,22 174,00 0, 4326
3 anos 120,00 139,21+13,79 170,00
Controle da PA
Controlada 112,00 125,27+5,40 140,00
. 0,0000
Néo controlada 120,00 144,68+13,34 174,00
Pressdo arterial diastolica
Municipio
Jodo Pessoa 50,00 84,59+11,68 115,00
) 0,8275
Campina Grande 60,00 84,34+11,02 110,00
Tempo de acompanhamento
1ano 50,00 84,26+11,73 110,00
2 anos 60,00 84,31+10,78 115,00 0,9227
3 anos 60,00 84,76+11,15 110,00
Controle da PA
Controlada 50,00 75,32+7,11 100,00
NG lad 0,0000
a0 controlada 60,00 89,99+9,64 115,00

Fonte: Paes (2008; 2009)

Os resultados da aplicacdo da ANOVA para o controle e ndo controle das PAs ja eram
esperados, dado as diferencas das médias das PASs e PADs. O teste apenas evidenciou esta
diferenga, ja que o proprio ponto de corte que define o controle favorece as diferencas

significativas das PAS.
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Estes achados evidenciaram que ndo existem diferencas entre o controle da PA dos
hipertensos acompanhados pelas ESFs nos municipios de Jodo Pessoa e Campina Grande.
Apesar das diferencas entre os municipios (populacdo, caracteristicas regionais, servicos de
saude, por exemplo), pode-se dizer que a atuacdo do programa HiperDia é semelhante nos
dois municipios pois os resultados ndo conseguem evidenciar diferencas entre o tempo de
acompanhamento e o controle satisfatdrio da PA de seus usuarios.

Vale salientar que estes municipios possuem as maiores coberturas de USFs e redes de
servicos de saude estruturadas do Estado, além da elevada disponibilizacéo de recurso, o que
permitiria aos seus servicos de salde um acompanhamento de melhor qualidade aos
hipertensos e que proporcionasse indices favoraveis de controle dos niveis pressoricos. No
entanto, a questdo do seguimento do tratamento e do controle da PA, ultrapassa o simples
acompanhamento pelas ESFs, na medida em que estdo envolvidos uma gama de fatores que
vao desde o0 servigo prestado a conscientizacdo do hipertenso em seguir o tratamento, com
condicBes objetivas e subjetivas de segui-lo.

Buscando-se aprofundar a relacdo do controle da PA e o tempo de acompanhamento
em anos procedeu-se a realizacdo da ANCOVA. Inicialmente foi verificada a correlacdo
existente entre a PAS e a PAD através da elaboracdo de um modelo de regressao linear e a
aplicacdo do teste de correlacdo de Pearson. A Figura 3 apresenta o grafico de dispersao entre
as PASs e PADs. O valor de r = 0,503 evidencia que a relacéo é significativa.

Figura 3. Grafico de dispersdo entre as pressdes arteriais sistolicas e diastdlicas dos

municipios de Jodo Pessoa e Campina Grande no periodo de 2009 a 2011.
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A Figura 4 apresenta os valores da PAS ajustada pela influéncia da PAD. Estes valores

ajustados foram utilizados para a aplicagdo da ANCOVA.
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Figura 4: Ajuste linear da pressao arterial sistolica pela pressao diastdlica dos municipios de

Jodo Pessoa e Campina Grande no periodo de 2009 a 2011.
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A comparacédo dos niveis medios da PAS ajustada pela PAD é mostrada na Tabela 5.5,
cujos resultados da aplicacdo da ANCOVA evidenciaram diferencas significativas ao nivel de
significancia de 1% de que existem diferencas entre o tempo de acompanhamento em anos e 0
controle da PA. Ou seja, aprofundando-se a investigacdo sobre 0 acompanhamento em anos e
controle da PA e passando-se a considerar a influéncia entre as PASs e PADs antes
mascarada, foram encontradas evidencias significativas de que o tempo de acompanhamento

tem relacdo com o controle dos niveis pressoricos.

Tabela 5.5: Comparacdo dos niveis médios de pressdo sistélica (ajustada pela pressao
diastélica) segundo o tempo de acompanhamento e controle da pressdo © no periodo de 2009
a 2011.

Fatores Quadrado médio Estatistica F p-valor
Tempo de acompanhamento 68,53 2,06 0,1286
Controle da press&o 5384,14 162,14 0,0000
Tempo de acompanhamento X controle

. 171,19 5,16 0,0062®
da presséo
Erro 33,21

@ Teste de Levene para igualdade das variancias: Estat. F = 1,871 ; Valor-p = 0,099; ® Resultado
significativo ao nivel de 1%
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Essa observagdo é melhor visualizada pela comparacao entre os niveis médios da PAS
de acordo com o tempo de acompanhamento em anos (Tabela 5.6). Ao se trabalhar as
diferencas entre as médias das PASs incorporando o fator tempo de acompanhamento
observou-se diferencas significativas para os trés grupos (1 ano, 2 anos e 3 anos de
acompanhamento), o que pode ser verificado a partir da ndo intersecdo dos intervalos de
confianca gerados.

Tabela 5.6: Comparagdes mudltiplas para avaliar os niveis médios de pressdo sistolica
(ajustada pela pressdo diastolica), segundo o fator de interagdo entre o tempo de

acompanhamento e o controle da presséo arterial.

Tempo de  Controle PA Média dp IC para 95% @

acompanhamento

1lano Controlada 131,65 0,76 (130,16 ; 133,13)
N&o controlada 142,98 0,64 (141,73 ; 144,24)

2 anos Controlada 133,51 1,13 (131,28 ; 135,73)
N&o controlada 139,45 0,79 (137,89 ; 141,01)

3 anos Controlada 131,35 0,97 (129,43 ; 133,26)
Né&o controlada 140,21 0,62 (138,99 ; 141,44)

@ Intervalos de confianca calculados com base nos ajustes de Bonferroni
®) Intervalos de confianga que ndo se interceptam revelam diferencas significativas entre os niveis médios de

PAS.

Observou-se que ao comparar o controle e 0 ndo controle da PA entre 0s grupos
acompanhados 2 anos e 3 anos, a distancia intervalar entre os pontos (limites de controle e
ndo controle da PA na reta) € menor do que a do grupo acompanhado por 1 ano. Ao se
analisar apenas os grupos acompanhados por 2 anos e 3 anos observa-se que a distancia
intervalar entre os pontos é semelhante, sugerindo-se, que o tempo de acompanhamento
influenciou no controle da PA, ou seja, quanto maior o tempo de acompanhamento pelo
usudario, menor a discrepancia entre o controle e ndao controle da PA. A Figura 5 apresenta 0s
intervalos de confianca distribuidos em uma reta (hipotética) para facilitar a visualizacdo da
distancia entre os pontos.

Apesar de o tempo de acompanhamento apresentar uma influéncia positiva sobre o
controle da PA, observa-se que as taxas de ndo controle s&o superiores, como foi mostrado na
Tabela 5.3, ou seja, o simples acompanhamento pelas ESFs ndo proporciona redugéo

satisfatoria das taxas de ndo controle.
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Figura 5. ComparacBes multiplas para avaliar os niveis médios e intervalos de confianca para
pressao sistélica (ajustada pela pressao diastolica), segundo o fator de interagdo entre o tempo

de acompanhamento e o controle da presséo arterial.

PA controlada PA ndo controlada
lano-> (130---131 133)| [(141 143---144)
2 anos » (131 133-----135) | [(137-----139------ 141)
3anos - (129 131 133)| | (138---140--141)

Legenda: PA (pressdo arterial em mmHg)

Para o controle satisfatério dos niveis presséricos, faz-se necessario que o
acompanhamento do usuario pelos profissionais que compdem as USFs, seja ele médico ou
enfermeiro, seja realizado de forma a oferecer um atendimento que perpasse pela consulta, e
que esta compreenda acGes, ndo sO de prescricdo de medicamentos, mas de um atendimento
integral, por meio de orientacdes, avaliacdo, discussdo do tratamento proposto, visitas
domiciliares, entre outros, que influenciem significativamente no controle da PA (DANTAS,
2013).

O acompanhamento pelo servico de salde implica em comparecimento as consultas
(no minimo trés registros em prontuario durante o ano), e pressupde uma boa adesdo ao
servigo, o que poderia favorecer um adequado controle da PA.

No entanto, no estudo de Silva (2011) sobre adesdo ao tratamento, observou-se que,
em algumas situacdes era comum o paciente ir a unidade apenas para pegar a medicagédo ou
receber a visita do Agente comunitario de satde (ACS), o que ndo configura um verdadeiro
acompanhamento. Ainda segundo o estudo mencionado, 0s hipertensos que apresentaram
niveis pressoricos descontrolados se configuraram como aqueles com maiores percentuais de
adesdo/vinculo as ESFs.

Em outro estudo, Andrade (2011) utilizando a mesma base dados de Paes (2008; 2009)
também evidenciou taxas de ndo controle da PA superiores em usuarios acompanhados pelos
servigos de saude. De acordo com Lessa (2006), o controle da HAS depende da participacdo
ativa do hipertenso, da familia, dos profissionais da salde e do correto desempenho dos

programas de salde. Logo, faz-se necessario um acompanhamento adequado dos hipertensos
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pelos servigcos de salde, a partir do trabalho de profissionais capacitados, apoio e orientacdo

ao individuo e aos familiares e acesso ao tratamento (DANTAS, 2013; SILVA, 2011).
Portanto, as diretrizes de acompanhamento dos hipertensos necessitam ser revistas no

intuito de alcancar satisfatoriamente o objetivo inicial do HiperDia que é o de reduzir a

ocorréncia de morbimortalidade associada a HAS.

5.1.4. Fatores de risco modificaveis e ndo modificaveis/complicacOes associadas a

hipertensao por tempo de acompanhamento em anos

Em relacdo aos fatores de risco modificaveis (Tabela 5.7) observou-se que no
municipio de Jodo Pessoa no grupo de acompanhado por 3 anos 76,5% dos hipertensos nao
praticavam atividade fisica regular. Os percentuais foram menos expressivos no grupo
acompanhado por um ano (43%) e dois anos (38%). Em Campina Grande os percentuais
corresponderam a 54,2% (acompanhado em 1 ano) e 74% (acompanhado em 2 anos e 3
anos). Elevadas taxas de sedentarismo também foram encontradas nos estudos de Oliveira,
Bubach e Fregeler (2009) com 70,4% e Cenatti et al (2013) 69%. O sedentarismo tem forte
associacdo com o sobrepeso/obesidade como foi constatado no estudo atual.

Em todos os grupos de acompanhamento e nos dois municipios foram encontrados
percentuais acima de 50% de hipertensos apresentando sobrepeso/obesidade. J4 em relacdo ao
uso de tabaco os percentuais atingiram 15% no grupo de acompanhado por dois anos em Jodo
Pessoa € em Campina Grande para o grupo acompanhado por um ano, 21,7%. Para o
consumo de &lcool os percentuais foram inferiores a 10% para os trés grupos nos dois
municipios.

O controle da PA como ja mencionado em outros momentos depende de uma série de
fatores, em especial da participacdo do individuo em seguir o tratamento. Observou-se que a
grande maioria dos hipertensos deste estudo ndo pratica atividade fisica regular e esta acima
do peso.

Apesar de acompanhados pelas USFs estes hipertensos apresentam estas
caracteristicas alarmantes, no entanto, esta situagdo transcende em muitos casos a abrangéncia
da USF, pois alguns individuos sao resistentes a mudanca de estilo de vida, ou ndo se adaptam
as atividades e recomendacbes propostas, como também nédo existem espacos publicos e

ferramentas sociais para a pratica de atividade fisica acessivel a toda populacdo. Em relagéo a
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obesidade, ainda existe a influéncia de costumes e caracteristicas da alimentagdo da populacéo
que sdo dificeis de serem alteradas, pois sdo culturais.

Tabela 5.7: Numero e percentual de fatores de risco modificaveis segundo o tempo de
acompanhamento em anos, para 0s municipios de Jodo Pessoa e Campina Grande, 2009, 2010
e 2011.

Acompanhamento em nimero de anos

Jodo Pessoa Campina Grande
1ano 2 anos 3 anos 1ano 2 anos 3 anos
Fatores modificaveis % % % % % %

Sim N&o Sim Ndo Sim Nao Sim Nao Sim Nao Sim Nao

Sedentarismo 43,0 570 375 625 76,5 235 54,2 458 74,0 26,0 74,0 250
Sobrepeso/obesidade 54,8 452 54,2 458 559 441 62,7 36,1 540 46,0 58,7 413
Tabagismo 108 89,2 146 854 88 91,2 21,7 783 18,0 820 144 84,6
Etilismo 65 925 83 91,7 29 971 96 880 80 920 6,7 92,3

Fonte: Projeto Paes (2008; 2009)

A préatica de atividade fisica e o controle do peso estdo entre as principais
recomendacdes para prevencdo primaria da HAS e do seu controle (SBC, 2010), portanto,
devem ser estimuladas pelos profissionais de salde. A obesidade pode aumentar de duas a
seis vezes o risco de um individuo desenvolver hipertensao e a prevaléncia de HAS pode ser
explicada em 20 a 30% por sua associacdo com o aumento de peso (RENNER, et al, 2008).
Estudo de Nobre, Ribeiro e Mion Janior (2010) encontrou que o acréscimo de um centimetro
na circunferéncia abdominal reduz-se em 2% a chance de controlar a PA.

A obesidade esta intimamente relacionada a préatica de atividade fisica. Segundo a
SBC (2010) para manter uma boa salde cardiovascular e qualidade de vida, todo adulto deve
realizar, pelo menos cinco vezes por semana, 30 minutos de atividade fisica moderada de
forma continua ou acumulada, desde que em condicOes de realiza-la. No estudo de Renner et
al. (2008) 25% dos hipertensos relataram ndo praticar atividade fisica, e ainda segundo o0s
autores, alta prevaléncia de sedentarismo tem sido encontrada em populacdes hipertensas
estudadas, variando de 47% ate 63%.

Andrade (2011), em estudo utilizando a base de dados de Paes (2008; 2009) para o
municipio de Jodo Pessoa, encontrou que em torno de 37% dos hipertensos ndo praticavam

atividade fisica regular. Melo (2011) com a mesma base de dados em estudo do municipio de
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Campina Grande verificou taxa de sedentarismo em torno de 46% e Dantas (2013), estudando
homens nos dois municipios com encontrou percentuais variando em torno de 30%.

Portanto, estes achados refletem a dificuldade dos hipertensos em seguir as
recomendacdes e a dos profissionais de salude em buscar junto a estes hipertensos o controle
da PA. E um desafio para o programa HiperDia controlar a PA de uma populacio de
sedentarios e obesos. E importante que a pratica de atividade fisica e o controle de peso sejam
sempre estimulados para a populacdo em geral e que informag6es sobre 0s riscos que 0
sedentarismo e a obesidade ocasionam sejam difundidas em maior proporcdo, pois além da
hipertensdo uma série de complicagdes cardiovasculares estdo associadas a estes fatores de
risco, como por exemplo, o diabetes, que dificulta o controle da PA e em conjunto com a
mesma, desencadeiam complicacdes graves, como o AVC.

Na Tabela 5.8 estdo expressos o0s percentuais referentes aos fatores de risco nédo
modificiveis por tempo de acompanhamento em anos para os dois municipios. No municipio
de Jodo Pessoa nos grupos acompanhados por 1, 2 e 3 anos 59,1%, 37,5% e 58,3%
(respectivamente) dos hipertensos apresentaram antecedentes de familiares com problemas
cardiovasculares. Em Campina Grande, na mesma ordem os percentuais foram mais elevados
correspondendo a 67,5%, 56% e 67,3%.

Os percentuais de hipertensos com antecedentes cardiovasculares estdo de acordo com
o0s estudos de Andrade (2011) que encontrou taxa em torno de 57% em Jo&o Pessoa e de Melo
(2011) com taxa de 67% para os hipertensos de Campina Grande, ambos com recortes da base
de dados Paes (2008; 2009).

O diabetes tipo I atingiu um percentual méximo de 31,1% no grupo de acompanhado
por 2 anos em Jodo Pessoa, nos demais grupos e em Campina Grande, os percentuais foram
inferiores a 10%. Ja o diabetes tipo Il obteve percentuais variando de 16,7% a 20,4% no
municipio de Jodo Pessoa e em Campina Grande a variacdo ficou entre 18,3% e 26%.

A HAS é frequentemente associada com diabetes mellitus, 0 que aumenta o risco
cardiovascular e desencadeia ou acelera as lesdes micro e macrovasculares em o6rgéos alvo
(OSHIRO, CASTRO, CYMROT, 2010), juntos constituem os principais fatores de risco para
aterosclerose e suas complicacGes cardiovasculares fatais e ndo fatais, que sdo responsaveis
por grande indice de mortalidade na populacéo e por gerar despesas elevadas aos servigos de
salude (GOMES, SILVA, SANTOS, 2010). No estudo de Trés et al (2009) os hipertensos que
tinham o diabetes associado apresentaram as menores taxas de controle da PA quando

comparados a populacao geral de hipertensos.
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Tabela 5.8: Namero e percentual de fatores de risco ndo modificiveis e complicagdes por
tempo de acompanhamento em nimero de anos para 0s municipios de Jodo Pessoa e Campina
Grande, 2009, 2010 e 2011.

Acompanhamento em nimero de anos

Fat. ndo Jodo Pessoa Campina Grande
modificaveis/ 1 ano 2 anos 3 anos 1 ano 2 anos 3 anos
complicacBes % % % % % %

Sim Ndo Sim Ndo Sim Ndo Sim Nido Sim Nado Sim Néo

ACV 59,1 36,6 375 583 588 412 675 253 56,0 40,0 67,3 31,7
Diabetes | 43 946 311 646 147 853 60 916 6,0 920 29 96,2
Diabetes Il 204 774 16,7 833 235 765 205 771 26,0 720 183 80,8
1AM 6,5 935 354 646 118 882 133 86,7 40 96,0 10,6 88,5
AVC 43 957 104 896 29 971 84 916 100 90,0 6,7 923
Outras ' 151 839 83 896 29 971 145 855 40 940 10,6 894
coronariop

Legenda: ACV (antecedentes cardiovasculares); 1AM (infarto agudo do miocardio); AVC (acidente vascular
cerebral); Outras coronariop (outras coronariopatias).
Fonte: Projeto Paes (2008; 2009)

O infarto agudo do miocardio atingiu percentual de 35,4% no municipio de Jodo
Pessoa para 0 grupo acompanhado por 2 anos, nos demais grupos de acompanhamento, e
para os dois municipios os percentuais foram inferiores a 15%. Em Jodo Pessoa observou-se
que em relacdo ao AVC houve uma reducdo no percentual de casos de 4,3% e 10,4%
(acompanhado 1 ano e acompanhado 2 anos respectivamente) para 2,9% no grupo
acompanhado por 3 anos. Em Campina Grande foram encontrados percentuais de 8,4%, 10%
e 6,7%, ou seja, o percentual reduziu no grupo acompanhado por 3 anos, embora com niveis
mais elevados quando comparado a Jodo Pessoa. Para as coronariopatias foram encontrados
percentuais de 15,1%, 8,3% e 2,9% para 0s grupos de acompanhamento em Jodo Pessoa e em
Campina Grande os percentuais foram de 14,5%, 4,0% e 10,6% na mesma ordem.

A ocorréncia de complicacdes cardiovasculares remete ao controle inadequado dos
niveis pressoricos, entre possiveis causas estdo o inicio tardio do tratamento, demora no
diagndstico ou acesso aos servigos de saude ou pelo ndo seguimento do tratamento, entre
outros.

O AVC e as doencas isquémicas do coracdo qualificam-se como as principais
complicagdes associadas & HAS. Entre os fatores de risco para mortalidade, a HAS explica

40% das mortes por AVC e 25% daquelas por doenca coronariana (TRES et al, 2009; SBC,
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2010). No estudo de Andrade (2011) anteriormente citado 6,7% relataram ja ter tido um AVC,
sendo que o grupo classificado como totalmente ndo acompanhado (o critério de
acompanhamento segue o mesmo do estudo atual) foi o responsavel pelo maior nimero de
hipertensos, o que sugere que o acompanhamento influenciou na ndo ocorréncia deste agravo.
No estudo de Gomes, Silva e Santos (2010), 12% dos hipertensos referiram sequelas por
AVC. Observa-se assim, que no estudo atual, as taxas de complica¢des cardiovasculares estdo
de acordo com a literatura.

No estudo atual optou-se por trabalhar com os fatores de risco modificaveis e ndo
modificiveis/complicagdes para tragar o perfil clinico dos hipertensos. No estudo realizado
por Andrade (2011) foi analisada a relacdo (por meio da Regressdo Logistica) dos fatores de
risco modificaveis e ndo modificaveis/complicacbes com o controle das PASs e PADs em
hipertensos classificados como totalmente acompanhados (acompanhados em 2008 e 2009) e
totalmente ndo acompanhados (ndo acompanhados em 2008 e 2009). A classificacdo de
acompanhamento foi a mesma do trabalho atual. Observou-se para o grupo totalmente
acompanhado, relacdo apenas da variavel sobrepeso/obesidade com a PAS (sem grande
representacdo) e da variavel diabetes tipo Il com a PAD. No grupo totalmente ndo
acompanhado o modelo gerado mostrou associacao das variaveis sobrepeso/obesidade, AVC
e doenca renal com a PAS e da varidvel tabagismo (sem grande representacdo) com a PAD.

Além disso, no presente estudo foram trabalhadas apenas as informacgdes dos
hipertensos classificados como acompanhados e subdivididos em grupos por tempo de
acompanhamento. E como no intervalo entre a realizacdo das entrevistas (2009, 2010 e 2011)
um usudrio hipertenso poderia apresentar ou ndo um determinado fator de risco modificavel, a
organizacdo dos grupos de acompanhamento associada aos fatores de risco se tornaria
inviavel, como também, ocorreriam perdas no numero de hipertensos por grupos, 0 que

prejudicaria a analise dos dados.

5.2 PERCEPCAO DOS HIPERTENSOS SOBRE A DOENCA E O TRATAMENTO

Neste item foi avaliado o conhecimento dos hipertensos sobre o conceito da
hipertensdo, seus riscos, as formas tratamento, as dificuldades em controlar a PA e o
tratamento, além da participacdo destes hipertensos nas atividades realizadas pelas ESFs onde

sdo acompanhados.
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5.2.1 Perfil sociodemogréfico e controle da pressdo arterial dos hipertensos

A etapa qualitativa do estudo teve 17 entrevistados (do total de 34) no municipio de
Jodo Pessoa classificados como acompanhados pelas ESFs no periodo de 3 anos. Foi tracado
o perfil sociodemografico e clinico (PA, fatores de risco modificaveis, ndo modificaveis e
complicagdes associadas a HAS) que seguiu os itens contidos no Questionario (Apéndice B).

Do total de entrevistados 41,2% (n=7) foram do sexo masculino e 58,8% (n=10) do
feminino. O maior percentual de individuos do sexo feminino esta de acordo com o perfil
geral da amostra do Projeto Paes (2008; 2009), como também em relacdo a faixa etaria, com a
maioria sendo constituido por hipertensos com idade maior do que 60 anos, 64,7% (n=11). O
maior percentual de idosos esta de acordo com a literatura, a HAS tem relagdo direta e linear
com a PAS, sendo superior a 60% na faixa etaria acima de 65 anos (SBC, 2010; CESARINO
et al, 2008). O predominio de idosos refletiu na ocupacgdo atual destes individuos. Do total,
70,6% (n=12) eram aposentados, 17,6% (n=3) “do lar” e apenas 11,8% (n=2) eram
empregados/autdbnomos.

A Tabela 5.9 traca o perfil comparativo (%) para o controle da PA entre os hipertensos
participantes da etapa qualitativa e dos ndo participantes, compreendendo todo o grupo de
hipertensos acompanhados por 3 anos no municipio de Jodo Pessoa.

Tabela 5.9: NUmero e percentual de controle da pressdo arterial dos usuarios hipertensos
participantes e ndo participantes da etapa qualitativa, nos anos de 2009, 2010 e 2011, no

municipio de Jodo Pessoa.

Hipertensos da etapa qualitativa Demais hipertensos
Ano PA Control. PA Nao Control. PA Control. PA Nao Control.
n % n % n % n %
2009 8 471 9 52,9 6 35,3 11 64,7
2010 9 529 8 47,1 8 47,1 9 52,9
2011 5 294 12 70,6 5 29,4 12 70,6
2013 11 64,7 6 35,3 - - - -

Fonte: Usuarios participantes do projeto Paes (2008; 2009); Dados qualitativos coletados em 2013.

Observa-se que no ano de 2009 o percentual de ndo controle da PA foi ligeiramente
superior (52,9%, n= 9) ao de controle. A situacdo se inverteu no ano de 2010, onde 52,9%

(n=9) passou a ter a PA controlada. No ano de 2011, ocorreu um acréscimo consideravel no
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percentual de ndo controle, passando para 70,6% (n= 12). Em 2013 houve uma inversdo em
relagdo aos percentuais de controle e ndo controle das PAs entre os anos de 2011 e 2013 para
estes usuarios. Em relacdo aos niveis pressoricos aferidos durante a realizacéo das entrevistas
(2013) observou-se que, 64,7% (n=11) estavam com a pressao controlada e 35,3% (n=6) nédo
controlada.

No grupo ndo participante da etapa qualitativa, evidenciou-se 0 mesmo padréo de
controle da PA, ou seja, 0s percentuais de ndo controle foram superiores nos anos de 20009,
2010 e 2011, o que reflete certa uniformidade do grupo acompanhado por 3 anos. Portanto,
0s percentuais favoraveis de controle da PA no ano de 2013 no grupo participante da etapa
qualitativa podem refletir uma melhora nos cuidados por parte destes hipertensos em relacéo
as recomendacdes e 0 seguimento do tratamento, como também, do acompanhamento
realizado pelas ESFs. Além disso, é importante destacar que a grande maioria destes
hipertensos continuou acompanhado pelas ESFs nos anos de 2012 e 2013 o que demonstra um
longo periodo de acompanhamento e um maior interesse por parte destes hipertensos em
seguir as recomendacBes, 0 que pode sugerir também que o acompanhamento prolongado
pode favorecer o controle dos niveis pressoricos.

Da mesma forma que para o controle da PA a Tabela 5.10 traga o perfil dos fatores de
risco e complicacGes associadas a HAS dos usuérios participantes da etapa qualitativa, sendo
também realizado o comparativo (%) entre os anos 2009, 2010, 2011 e 2013 e também dos
hipertensos acompanhados por 3 anos nao participantes da etapa qualitativa em Jodo Pessoa.

Observaram-se percentuais favoraveis em relacdo aos fatores de risco no grupo
participante da etapa qualitativa, ou seja, no comparativo entre os anos de 2009 a 2013
observou-se que 0s percentuais de hipertensos tabagistas, que sofreram IAM e diabéticos
associados mantiveram os mesmos percentuais. A principal patologia associada a HAS é o
diabetes, como pode ser também exemplificado nos achados de Gomes, Silva e Santos (2010).
Ainda segundo os mesmos autores, 0 diabetes associado ao excesso de peso e a HAS séo
considerados os principais fatores de risco para complicaces cardiovasculares, como por
exemplo, o0 AVC, responsavel por elevada taxa de morbimortalidade na populacéo.

Em relagcdo ao consumo de alcool o percentual em 2009 era de 11,8% (n=2) passando
para 5,9% (n=1) em 2011 e em 2013 nenhum hipertenso fez referéncia ao consumo, também
para 0 mesmo grupo. O mesmo aconteceu com os casos de AVC, ou seja, nenhum hipertenso

referiu sofrer este agravo entre os anos de 2011 e até 0 momento da entrevista em 2013.
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O néo agravamento destes fatores pode estar associado a manutengéo e/ou melhora no
cuidado préprio da salde destes hipertensos, como também, a influéncia positiva do

acompanhamento dos hipertensos pelas equipes de saude.

Tabela 5.10: Numero e percentual de fatores de risco e complicagbes associadas a
hipertensdo, dos usuarios hipertensos participantes e nao participantes da etapa qualitativa,

nos anos de 2009, 2010, 2011 e 2013 para 0 municipio de Jodo Pessoa.

2009 2010 2011 2013

Variavel Sim Néo Sim Néo Sim Nao Sim Néo

n % n % n % n % n % n % n % n %

Hipertensos participantes da etapa qualitativa

Tabagismo 3 176 14 824 3 176 14 824 3 176 14 84 3 176 14 824
Etilismo 2 118 15 882 - - 17 1000 1 59 16 941 - - 17 100,0
Sedentarismo 8 470 9 530 10 588 7 412 13 765 4 235 2 118 15 882
Sobrepeso 9 530 8 470 4 235 13 765 13 765 4 235 8 47,0 9 530
IAM 1 59 16 941 1 59 16 941 1 59 16 941 1 59 16 941
AVC 1 59 16 941 1 59 16 941 1 59 16 91 - - 17 100,0
Diabetes 6 353 11 647 7 412 10 588 7 412 10 588 7 412 10 588
Hipertensos ndo participantes da etapa qualitativa
Tabagismo - - 17 100,0 - - 17 100,0 - - 17 100,0 - - - -
Etilismo 2 11,8 15 882 - - - - - - - - - - - -

Sedentarismo 7 412 10 588 5 294 12 706 12 706 5 294 - - - -
Sobrepeso 7 412 10 588 5 294 12 706 6 353 11 64,7 - - - -

IAM 1 59 16 941 2 118 15 882 3 176 14 824 - - - -
AVC - - 17 100,0 - - 17 100,0 - - 17 1000 - - - -
Diabetes 7 412 10 588 7 412 10 588 6 353 11 647 - - - -

Legenda: 1AM (Infarto agudo do miocardio); AVC (Acidente vascular cerebral)
Fonte: Usuarios participantes do projeto Paes (2008; 2009). Dados coletados em 2013.

Achados importantes também foram encontrados em relacdo a préatica de atividade
fisica regular e o sobrepeso/obesidade. Os percentuais de individuos sedentarios elevaram-se
de 2009 a 2011, ou seja, passaram de 47% (n=8) para 76,5% (n=13). Mas, este percentual
inverteu-se no ano de 2013 onde apenas 11,8% (n=2) hipertensos mencionaram n&o praticar
atividade fisica regular. Em relacdo ao sobrepeso/obesidade, o percentual de hipertensos

acima do peso que era de 53% (n=9) em 2009, reduziu para 23,5% (n=4) em 2010 e voltou a
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elevar-se em 2011 para 76,5% (n=13). Da mesma forma que para 0 sedentarismo, 0S
percentuais de sobrepeso/obesidade reduziram no ano de 2013 para 47% (n=8).

Estes percentuais favoraveis em relacdo a alguns dos fatores de risco modificaveis
podem estar associados aos achados satisfatorios de controle da PA no grupo participante da
etapa qualitativa. Segundo a SBC (2010) nas VI Diretrizes Brasileiras de Hipertenséo, as
principais recomendacfes ndo medicamentosas para prevencao primaria e controle da HAS
sdo: alimentacdo saudavel, consumo controlado de sodio e alcool, combate ao sedentarismo, a
obesidade e ao tabagismo.

Os principais achados neste grupo se referem ao numero acentuado de hipertensos que
atualmente praticam atividade fisica regular e que estdo mantendo o controle de peso. A
pratica regular de atividade fisica estd associada a reducdo da incidéncia de HAS, como
também da mortalidade e o risco de doencas cardiovasculares (SBC, 2010; PESCATELLO et
al, 2004), como também o0 excesso de peso estd associado a ocorréncia e a dificuldade de
controla da PA desde idades jovens (SBC, 2010). Observa-se no municipio de Jodo Pessoa a
ampliacdo do acesso da populacdo a ambientes publicos para a préatica de atividade fisica com
também a participacdo de profissionais qualificados para esta acdo, o que favorece e incentiva
a participacao dos usuarios.

No estudo de Oliveira, Bubach e Fregeler (2009) observou-se que os hipertensos que
praticavam atividade fisica regular apresentaram niveis presséricos menores quando
comparados aos hipertensos que ndo praticavam atividade fisica. Sobre o consumo de alcool,
a literatura evidencia associacdo com as alteracbes de PA e com aumento da
morbimortalidade cardiovascular. Da mesma forma, o tabagismo mantém essa relacdo (SBC,
2010).

No comparativo dos percentuais do perfil clinico dos fatores de risco dos hipertensos
acompanhados por 3 anos verificou-se que o0s hipertensos participantes e ndo participantes da
etapa qualitativa possuem padréo similar, ou seja, no decorrer dos anos acima apresentados 0s
percentuais de fatores de risco e complicacdes associadas a HAS variaram de forma
semelhante, o que sugere certa uniformidade do grupo. Como esta informagéo pode-se sugerir
também que a maioria dos hipertensos ndo participantes da etapa qualitativa também se
manteve acompanhado nos anos de 2012 e 2013, por este grupo se tratar de um publico que
mantém vinculo acentuado com as USFs.

O numero de medicamentos utilizados pelos hipertensos para o tratamento da HAS
também foi abordado. Observou-se que 35,3% (n=6) fizeram uso de apenas uma medicacgéo,

53% (n=9) duas medicacdes e 11,8% (n=2) trés medica¢bes. O nimero de medicacles e de
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comprimidos utilizados também est4 associado ao controle da HAS. No estudo de Gomes,
Silva e Santos (2010), o controle da PA foi mais frequente entre os pacientes com a utilizacdo
de menos medicamentos e com esquemas que utilizavam menos tomadas diarias. Strelec e
Pierin (2003) demonstraram em estudo que o seguimento correto do horério de tomada da
medicacdo é um fator de grande influéncia no controle da PA e que este tende a ser afetado

pelo maior nimero de comprimidos.

5.2.2 Representacao social dos hipertensos sobre a doenca

Para as entrevistas foi utilizado o Questionario disponibilizado no Apéndice A,
contendo seis questdes. Estas se referiram ao conhecimento dos hipertensos sobre a doenca e
as dificuldades em manter os niveis pressoricos controlados. Depois de realizadas as
entrevistas, as mesmas foram transcritas e tabuladas de acordo com o método de anélise do
DSC (LEFEVRE, LEFEVRE, 2005). Os itens e suas ideias centrais e/ou ancoragens e 0s

discursos gerados apos analise foram descritos nas subsecGes a seguir.

5.2.2.1 Conhecimento dos hipertensos sobre a doenca

Quando os hipertensos foram questionados sobre o conhecimento a cerca da
hipertensdo, observou-se cinco ideias centrais e discursos (numerados de 1a até 5a):

Ideia central la: “Desconhecimento sobre o conceito ou entendimento do que seja
hipertensdo”

Discurso la: “Nao tenho muito conhecimento ndo. Essa doenca vem
do coragdo, o povo chama de pressédo, agora ndo sei o nome dela
porque o povo chama de pressdo, mas, eu nao sei se € pressao mesmo.
N&o sei dizer o que ela é, sinto o problema, mas o que ela faz ndo sei
informar, ai a resposta fica neutra”.

Observa-se no discurso 1la o desconhecimento sobre o conceito ou entendimento por
parte dos hipertensos em relacdo a doenca que os acomete. Este fato preocupa, pois para uma
adesdo efetiva ao tratamento e o seguimento das medidas de controle da PA, faz-se necessario
um minimo de conhecimento por parte do paciente.

Dantas (2013) em estudo com enfoque qualitativo observou que parte dos hipertensos
demonstrou desconhecimento sobre o conceito da doenca e aqueles que emitiram algum

saber, o fizeram do ponto de vista do saber popular, pois apenas relacionaram alguns sintomas
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e algumas complicagfes que a HA pode acarretar. O mesmo ocorreu no estudo de Néleto,
Silva e Barbosa (2011) em que chamou atengdo o fato de que os pacientes entrevistados
demonstraram desconhecimento sobre o que significa “ter hipertensdo”. Muitos ndo sabiam
tratar-se de uma doenga.

Um das grandes dificuldades referentes a adeséo dos pacientes aos tratamentos reside
na davida em relacdo ao seguimento das recomendacGes dadas pelo médico ou outro
profissional de salde para o controle do seu problema. Para que estas recomendagdes sejam
seguidas o paciente deve ser bem esclarecido sobre sua doencga, e para tanto faz-se necessario
boa relacdo com a equipe de salde. Dessa forma, as responsabilidades sobre o tratamento
tendem a se dividir, facilitando o seguimento das ag¢Oes e o controle da doenga (MANFROI,
OLIVEIRA, 2006).

Ideia central 2a: “Doenca relacionada a uma alimentagdo inadequada, de consumo
excessivo de sal e gordura” foi referida pela maioria dos sujeitos.

Discurso 2a: “Essa doengca é provocada devido o sal, comida
gordurosa, tudo isso. Devemos ter um pouco de disciplina,
principalmente na alimentacdo, muito cuidado com o sal. O sal é o
inimigo ndmero um de quem tem pressdo alta. Quem come muita
comida salgada no comeco da vida, sempre exagerar no sal,
futuramente vai adquirir é uma pressdo alta. Mas, ela vem mais
também da comida. A pessoa tem que se cuidar, fazer os regimes
direitinho”.

Neste discurso (2a) o conhecimento dos hipertensos remete a um dos cuidados
primordiais ao controle da PA, que é a mudanca dos habitos alimentares, em especial a dieta
hipossddica. Para estes hipertensos o consumo de sal foi o fator desencadeador do surgimento
da doenca, como também relacionam o seu cuidado a necessidade de mudanca do habito
alimentar. No estudo de Néleto, Silva e Barbosa (2011), os hipertensos também evidenciaram
a dieta com muito sal entre os fatores responsaveis pela alteracao nos niveis pressoricos.

Esta narrativa corresponde a uma das principais orientacbes fornecidas pelo
profissional de saude para o cuidado com a hipertensdo, ja que esta provada que a ingestao
excessiva de sodio estd correlacionada com elevagdo da PA (SBC, 2010). Esta ideia central
(2a) pode ser remetida facilmente a uma ancoragem dada a representagdo social que o
consumo de sal tem para os hipertensos. De seguimento aparentemente facil esta
recomendacéo € muito complexa de ser seguida, pois confronta-se com os habitos e costumes
alimentares do povo brasileiro. A populacéo brasileira apresenta um padrdo alimentar rico em

sal, acucar e gorduras.
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Além disso, o consumo de sal ndo se restringe apenas a adicdo do mesmo na
alimentacdo, mas da reducdo do consumo do sédio cada vez mais mascarado e presente em
altas concentracGes nos produtos industrializados e que a cada dia fazem parte com maior
frequéncia da alimentacdo da populacdo. A expressdo desse conhecimento por parte dos
hipertensos é peca fundamental no programa de controle da PA, mas também mostra
conhecimento limitado por parte destes, ja que a HAS remete a inUmeros outros fatores.

Ainda foi observada a Ideia central 3a: “Estresse psicossocial como fator

predisponente a HAS”.

Discurso 3a: “Pressdo alta é quando a pessoa estd nervosa, ou tem
susto né? Tem que ter bastante sossego. Bem dificil porque qualquer
coisa fica com a pressao alta, se emocionar ela sobe se ficar sem
emocdo, sem alegria ela fica quieta, mas € ter qualquer coisa ela
sobe. Se tiver um susto ou tiver raiva ela aumenta, mesmo tomando
trés captopril por dia, ela se altera por ela mesmo. A pessoa nao tem
um pouco de sossego mesmo tomando o comprimido as vezes tem
alguém em casa que irrita a gente um pouco, trabalhar muito, servico
para fazer”.

Os fatores psicossociais, econdmicos, educacionais e 0 estresse emocional participam
do desencadeamento e manutencdo da HAS e podem funcionar como barreiras para a adesao
ao tratamento e mudanca de habitos (SBC, 2010; FONSECA et al 2009). Da mesma forma
gue o consumo de sal, a ideia central acima também pode ser remetida a uma ancoragem,
dado a semelhanca dos discursos individuais e da sua repeticdo, o que podera ser evidenciado
com o seguimento dos demais itens do questionario.

Verificou-se a ldeia central 4a: “Hipertensdo do ponto de vista fisiopatologico e
Ideia central 5a: “Associacdo da hipertensdo a fatores de risco e complicagdes”. Destas

foram gerados dois discursos.

Discurso 4a: “A doenga é uma coisa que ataca nossas veias, quando
as veias estdo muito oprimidas, é o caso da pressdo. O sangue passa
forcado e isso praticamente acarreta o infarto e tantas outras coisas.”

Discurso 5a: “Sou de uma familia que tem problema de coragéo ai
também fumei muito, bebi muito também, ai acho que antes que eu
nao bebia e fumava néo tinha nada de pressao alta, e depois disso
veio essa consequéncia de pressdo alta. Sei também que tem que
tomar o remédio, se ndo tomar ela aumenta. Tem que tomar todo dia
todo dia, porque da infarto, sdo varios setores que € prejudicial. Pode
causar até a morte.”
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O discurso 4a reflete a concepcdo de um Unico entrevistado. Observa-se uma
aproximacgdo da fisiopatologia da hipertensdo, apesar da expressao errdnea de associar a
hipertensdo como uma doenga das “veias”. No estudo de Dantas (2013) quando os
hipertensos foram questionados sobre o conhecimento da doenca, surgiram expressdes que se
aproximaram em parte do conceito da literatura. Faz-se necessario um melhor esclarecimento
aos hipertensos sobre a doenca, suas consequéncias e seu tratamento, sendo os profissionais
de salde os responsaveis, principalmente, os integrantes das USFs. Muitos usuarios dos
servigos de Atencdo Primaria possuem baixo nivel de instrucdo o que dificulta o entendimento
sobre a doenca, cabendo ao profissional transmitir a informacdo de uma forma acessivel, mas
que contemple as informacdes imprescindiveis ao cuidado da doenga. O melhor conhecimento
sobre a doenca pode contribuir para a adocdo de medidas de controle.

No discurso 5a, 0s entrevistados remeteram a hipertensdo aos seus fatores de risco
(hereditariedade, tabagismo e etilismo), ao cuidado em relagdo ao uso da medicacao e também
da gravidade da doenca. Este discurso evidenciou um conhecimento mais amplo sobre a
doenca, pois estes pontos mencionados estdo de acordo com o que a literatura preconiza. No
entanto, a doenca ndo se limita apenas aos fatores de risco, visto que o entendimento da

fisiopatologia por mais superficial que ocorra é importante para a condugdo do tratamento.

5.2.2.2 Conhecimento dos hipertensos sobre os fatores predisponentes a hipertensao

Deste item foram observadas ideias centrais e ancoragens que coincidiram com as do
item anterior, as quais sdo numeradas de 1b, 2b e 3b.
De trés entrevistados foi gerada a Ideia central 1b: “O sal como fator predisponente a

hipertensao” e o discurso:

Discurso 1b: “Quando era jovem gostava muito de comida salgada.
Acho que contribuiu muito para isso hoje. Comi muito sal, comia
muito mesmo, de pedrinha assim. Achava que insosso era comida de
doente, a ignorancia. Depois que a gente cai na realidade ai é que vai
saber o que é errado, até tal ponto de cair nessa parte de pressao
alta, depressdo, essas coisas toda”.

A ingestdo de sal em excesso encontra-se como um dos principais fatores de risco para
ocorréncia da HAS, assim, estes entrevistados se referiram de maneira correta a um dos

fatores predisponente para a alteracdo de suas PAs. Segundo a SBC (2010) a necessidade
nutricional de sodio para os seres humanos é de 500 mg, tendo sido definido recentemente,
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pela Organizagdo Mundial de Salde, em 5 g de cloreto de s6dio ou sal de cozinha (que
corresponde a 2 g de sbdio) a quantidade considerada méxima saudavel para ingestéo
alimentar diaria. No Brasil o consumo médio do sal corresponde ao dobro do recomendado.
Estudo de revisdo de Heimann (2004) evidencia que ha uma correlacéo linear e direta
entre a PA e o consumo de sal, sendo que o efeito do sal sobre a PA aumenta com a idade.

A ldeia central 2b foi: “Estresse psicossocial como causa da hipertensao”.

Discurso 2b: “Acho que foram muitos aperreios de cuidar de filho e
familia dentro de casa. Vem de problema com o marido, de filho que
tras essas coisas. Ele era o motivo da minha doenca. O médico disse
gue a minha pressdo ficou assim por causa do emocional, inclusive
me tratei até com psicologo. Eu me irritei muito, vivia num clima de
desentendimento, aquela incompatibilidade de ‘génio’. Se vocé é
assim como diz a historia “de engolir sapo”. Porque o médico falou
pra mim, ‘tudo que vocé sentir tem que colocar pra fora’. Eu
costumava guardar. Entdo eu vivia num clima muito tenso, vivi muito

>

tempo nesse clima tenso”.

O discurso 2b evidencia o estresse vivido dentro do lar, ou seja, problemas de relacdo
entre casais e filhos. Dada a intensidade dos relatos nos discursos individuais, esta ideia
central também foi remetida a ancoragem, ou seja, 0S usuarios relacionam o estresse
emocional as alteracdes na PA.

Entre os fatores risco para HAS estdo: hereditariedade, obesidade, consumo elevado
de sodio, alcool, fumo e estresse. Este Gltimo, o0 estresse, tem passado a ser cada vez mais
estudado e correlacionado a ocorréncia da HAS. Seu estudo é dificil, porque a definicdo é
vaga e tem uma apresentacdo polimdrfica. Sabe-se que toda vez que um processo estressor
ultrapassa os limites do individuo, seja em intensidade e/ou duracdo, isso é considerado uma
agressao ao organismo e pode ter consequéncias afetando os sistemas enddcrino, metabdlico,
cardiovascular, imunolégico e o aparelho digestivo, entre outros sitios organicos (LIMA
JUNIOR, LIMA NETO, 2010).

Entre os principais sintomas do estresse estdo o esgotamento emocional, ansiedade,
problemas osteomioarticulares, gastrite, aumento da PA, tonturas, dores no peito e falta de ar.
Quando o estresse se encontra em nivel elevado pode causar infarto, HAS, depresséo, entre
outros (NUNOMURA, TEIXEIRA, CARUSO, 2004). Alguns destes sintomas, como, tontura,
dor no peito e falta de ar também estéo relacionados a elevacao dos niveis presséricos. Estudo
de Saraiva et al (2007) evidenciou que para 84,7% dos pesquisados os fatores de risco para
HAS incluiam ingestdo inadequada de sal, uso de gordura animal, estresse, alcool, obesidade,
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tabagismo e sedentarismo. Em outro estudo, Silva, Keller e Coelho (2013) observaram relagéo
entre 0 ndo controle da PA e o0 estresse no trabalho. Lipp (2001), em estudo sobre estresse e
reatividade cardiovascular de hipertensos, evidenciou que o estresse emocional pode
ocasionar uma reatividade cardiovascular excessiva que culmina em alteracdo dos niveis
pressoricos.

Em virtude da multicausalidade deste fator de risco e do seu envolvimento geralmente
(como visto no discurso) com relagdes interpessoais, familiares e de trabalho, a abordagem e
orientacdo por parte do profissional de salude torna-se mais complexa. Sabe-se que situacdes
estressantes devem ser evitadas, mas muitas vezes fogem do controle, pois fazem parte do dia
a dia daquele individuo, como por exemplo, o trabalho.

Ainda do Item Il foi extraida a Ideia central 3b: “Doenga como consequéncia da

idade” e o discurso a ela relacionado:

Discurso 3b: “E coisa do tempo mesmo e da idade. Vocé se gasta
muito durante o tempo, durante toda a sua vida e quando vai
chegando a idade e aparece isso ai. Acho que foi de cansaco, de
trabalhar muito. Eu trabalhava muito e dormia pouco. Hoje eu tomo o
remédio, mas deve ser ja em consequéncia da idade, ja tenho 78 anos.
Quando eu era mais nova minha pressao era baixa demais e depois
que eu passei dos 60 e com este corticoide que eu tomo a pressao
subiu mais”.

No discurso 3b observa-se certa aceitacdo da doenca como consequéncia da idade, ou
seja, que esta doenca € comum aos idosos. Como mencionado no inicio deste capitulo a HAS
tem ligacdo direta com a idade, sendo mais prevalente na populacéo idosa. Estudo de Cipullo
et al (2009) evidenciou aumento progressivo e significante da prevaléncia de HAS em
individuos acima de 60 anos.

Segundo Cesarino et al (2008), a PA aumenta com a idade, alcancando mais de 60%
na faixa etaria acima de 65 anos. O préprio envelhecimento favorece a ocorréncia destes
agravos, ja que com o passar dos anos o corpo sofre mudancas e que associado a outros
fatores de risco predispOe este tipo de agravo.

Observa-se com a transicdo demografica que cada vez mais a populagéo atinge idades
elevadas, ou seja, se vive mais, mas ndo necessariamente com boa qualidade. As mudancas
nos héabitos de vida, o consumo de alimentos industrializados, a correria do trabalho, o
consumo de alcool, cigarro e o estresse do dia a dia, entre outros, favorecem cada vez mais a

ocorréncia de doencas cardiovasculares, que ja ha algum tempo sdo as que mais causam
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Obitos na populacdo mundial. Entre estas doencas cardiovasculares se encontra a HAS com
prevaléncias alarmantes (SBC, 2010).

5.2.2.3 Conhecimento dos hipertensos sobre a gravidade da doenca e suas complicacdes

Neste questionamento observou-se que todos os entrevistados remeteram suas
respostas as complicacBes cardiovasculares. A ldeia Central 1c extraida foi “Hipertensao
como doenca grave que pode causar sequelas e até a morte”. O discurso construido segue

abaixo:

Discurso 1c: “Os riscos sdo muitos, se ndo cuidar ela se torna uma
grande doenga. Pode dar infarto, as “veias’ entupirem tudo. Para a
pessoa ter um infarto é de repente, um AVC, pode ficar ai com
qualquer coisa perigosa, pode morrer de repente. Isso ai eu sei que
pode acontecer. Eu mesmo tenho ela e tenho a certeza que pode
acontecer isso. Se eu ndo me cuidar, vou morrendo devagarzinho, ou
de uma vez mesmo. Se ela subir muito pode atacar a pessoa e a
pessoa desmantelar, morrer, ir para o médico “nas carreira” e dar
um problema maior. E como a diabetes, sai afetando, maltratando o
corpo todo”.

Para estes hipertensos, ter HAS representa ser portador de uma doenca grave e que
consequentemente traz riscos a saude, na medida em que pode ocasionar complicacBes
graves, em especial, o infarto agudo do miocardio e o acidente vascular cerebral, além de
levar a morte. De fato, a morbimortalidade associada a complicacdes cardiovasculares
demonstra ndmeros alarmantes em todo o mundo. Estas sdo as principais causas de
morbimortalidade no mundo (SBC, 2010). Entre os anos de 2000 e 2009 no Brasil, 65% dos
Obitos na populacdo adulta e 40% das aposentadorias precoces foram decorrentes destas
complicacdes (NOGUEIRA, et al 2010).

O discurso também enfatiza o reconhecimento do hipertenso em relacdo a gravidade
da doenca, a necessidade de cuidados e o progndstico sombrio. No estudo de Almeida, Paz e
Silva (2013) sobre as representacbes da HAS para os hipertensos, estes relataram que
convivem com um grande problema, um incémodo e uma preocupagdo com a possibilidade
de sequelas irreversiveis que, a todo o momento, lhes ameagam a vida. Na pesquisa destes
autores, do total de entrevistados 72% remeteram suas respostas a ideia central “A hipertensao
arterial como doenca do medo, do risco de vida, que traz sequelas e limitacdo a vida”.

Portanto, as representacdes destes hipertensos foram bem semelhantes as do estudo atual, ou
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seja, 0s hipertensos sentem-se ameacados pela possibilidade de um infarto ou AVC, ou
mesmo a morte, caso ndo consigam controlar os niveis pressoricos.

Em estudo de Saraiva et al (2007), de 343 entrevistados 85,7% associaram a HAS a
complicacdes como AVC, infarto agudo do miocardio e miocardiopatia dilatada. No estudo
de Manfroi e Oliveira (2006) os pacientes demonstraram ter uma boa nogdo das complicac¢oes
cardiovasculares e cerebrovasculares relacionadas a HAS e este fato corresponde a uma das
motivacdes para o seguimento do tratamento.

Observa-se que o0s hipertensos tém bom conhecimento sobre as complicacfes
decorrentes do ndo controle dos niveis pressoricos. Apesar disso 0s niveis de controle ndo séo
satisfatorios e as estatisticas de complicacbes e mortes por doencas cardiovasculares
aumentam. As medidas de controle da HAS estdo centradas principalmente na mudanca de
estilo de vida dos hipertensos, o que depende principalmente do individuo. Essa mudanca de
estilo é item fundamental para a adeséo ao tratamento. No caso da HAS aderir ao tratamento é
um processo complexo na medida em que muitos fatores interligados ou néo, interferem no
controle da PA.

Entre os fatores que podem influenciar na adesdo ao tratamento destacam-se: 0S
relacionados ao paciente (sexo, idade, etnia, estado civil, escolaridade e nivel
socioecondmico); a doenca (cronicidade, auséncia de sintomas e consequéncias tardias); as
crengas de salde, habitos de vida e culturais, experiéncia com a doencga no contexto familiar e
autoestima); ao tratamento (custo, efeitos indesejaveis, esquemas terapéuticos complexos), a
instituicdo (acesso ao servico de salde) e, ao relacionamento com a equipe de saude
(GUSMAO; MION JUNIOR, 2006).

No entanto, é preciso destacar que as mudancas de estilo de vida exigem suporte
financeiro que a grande maioria dos sujeitos usuarios da AP ndo dispdem, além do que, o
contexto de vida dessas pessoas também ndo contribui para que sejam colocadas em praticas
algumas dessas medidas, mesmo as aparentemente mais simples, como a pratica regular de
atividade fisica, que exigem tempo e condi¢cdo de espaco adequado. Portanto, a mudanca no
estilo de vida e o controle da HAS nédo séo responsabilidades apenas do individuo.

Como mencionado pelos préprios hipertensos nos estudo de Manfroi e Oliveira (2006)
e Almeida, Paz e Silva (2013), o medo de sofrer uma complicacéo associada a HAS motiva a
adesdo ao tratamento, logo, um maior esclarecimento dos riscos da doenca e das suas
complicagdes por parte dos profissionais de saude, em especial das ESFs, pode influenciar

positivamente a conducéo do tratamento.
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5.2.2.4 Conhecimento dos hipertensos sobre as medidas de controle da presséao arterial

Deste item foram identificadas duas ideias centrais. A Ideia central 1d: “Mudanca de

habitos de vida” gerou dois discursos:

Discurso 1d-a: “Exercicio fisico, tomar o remédio e alimentagdo
balanceada para manter mais ou menos. Fazer atividade fisica
também é bom, serve. Quando a pessoa estda boa pode fazer muitas
atividades fisicas que é muito bom pra pressdo, como no meu caso
que sou doente, aposentada por invalidez, s6 tem que apelar pra o
remédio.

Discurso 1d-b: “A alimenta¢do cuida muito da pressio. E sé a
pessoa ndo comer o que ndo deve, nada salgado, nada gorduroso.
N&o comer nada exagerado, sO bastante fruta e verdura. A Unica
coisa que controlo mesmo, que todo mundo aqui em casa tem que
colocar sal é a comida.”

O Discurso 1d-a remete a triade: exercicio fisico, alimentacdo balangada e seguimento
da medicacdo. Estas podem ser vistas como as recomendacgdes mais rotineiras em consultorios
médicos e em espacos onde sdo desenvolvidas atividades educativas, como também nas
campanhas de controle da PA. Do total de entrevistados, nove remeteram suas respostas a
essa ideia central. A massificacdo dessas informacgdes faz com que o hipertenso fixe esse
conhecimento, no entanto, esse conhecimento ndo garante que os hipertensos as sigam de fato
e que mesmo seguindo mantenham a pressdo controlada.

O Discurso 1d-b refere-se diretamente a questdo alimentar, em especial do consumo
de sal. Nos itens anteriores, o consumo de sal foi considerado uma ancoragem, haja vista a
carga de representacdo social que tem para o hipertenso. Portanto, a discussdo deste item
segue como mencionado anteriormente.

No estudo de Dantas (2013) quando os hipertensos foram questionados sobre quais as
recomendacgdes seguiam, 0s principais pontos levantados foram, a alimentacdo adequada,
pratica de atividade fisica (caminhada) e a tomada de remédios. Alguns hipertensos referiram
ndo seguir nenhuma recomendacgédo. No estudo de Almeida, Paz e Silva (2013), quando os
hipertensos foram indagados sobre o auto cuidado, 44% referiram mudangas no estilo de vida.
Observa-se, nestes discursos e nos estudos acima referidos, que, 0s hipertensos ao
incorporarem a importancia do controle da PA através do uso correto dos medicamentos e da

mudanga no estilo de vida, estdo tentando produzir um modo de viver com qualidade.
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A manutencdo da transmissdo destas informacbGes para os hipertensos € de
fundamental importancia para o controle da PA, mas este conhecimento ndo pode ficar
restrito ao simples saber, deve ser colocado em pratica pelo hipertenso. Cabe ao profissional
de saude ligado diretamente a esta atencdo, acompanhar o hipertenso sobre o seguimento de
tais recomendacdes, j& que a HAS é uma doenca crbnica e o controle da PA ndo depende
apenas da tomada da medicagdo ou da prética de atividade fisica, por exemplo. O controle se
faz a partir de uma série de fatores, de uma mudanca real no estilo de vida, tarefa que requer a
superacdo de muitos obstaculos. S6 um usuario realmente esclarecido sobre sua doenca e que
tenha condicdes objetivas de seguir as orientacGes tem condicGes de realizar uma mudanca
integral. Portanto, a educacdo em saude realizada pelas ESFs deve ser vista como prioridade
no cuidado a este agravo.

A ldeia central 2d extraida deste item foi “O controle da PA e o gerenciamento do
estresse”. Esta correspondeu ao discurso de sete entrevistados. O discurso sintese segue
abaixo:

Discurso 2d: “Vocé tem que evitar o maximo de problemas na vida.
Na idade que eu estou, qualquer outro problema que eu tenha, coisa
que desagrada, isso ndo é bom pra salde, a pressao € o primeiro que
vai na frente. E ndo se aperrear muito, que ja esta cansada da vida,
nem trabalhar demais, nem ninguém esta zoando no ouvido da
pessoa. E ter tranquilidade, porque essa pressdo é emocional, nem
posso ter alegria nem tristeza também. E ndo ter aborrecimento,
contrariedade, somente”.

O controle emocional novamente foi mencionado de forma representativa para 0s
hipertensos, agora, como uma recomendacdo que deve ser seguida e que garantird o controle
da PA. Da mesma forma que nos itens anteriores, o fator emocional, pode ser aqui
considerado como uma ancoragem. Para estes hipertensos a importancia do controle
emocional é superior a mudanca de estilo de vida. Em alguns discursos nem mesmo foi
mencionada a pratica de atividade fisica, alimentacdo hipossddica ou tomada de
medicamentos.

No estudo de Saraiva et al (2007) sobre o conhecimento de familiares a respeito da
adesdo ao tratamento do hipertenso, 56% citaram o gerenciamento do estresse como uma
conduta indispensavel ao tratamento.

Estudos brasileiros sobre reatividade cardiovascular mostram que o hipertenso exibe
aumentos de PA significativos quando submetido a sessdes experimentais de estresse

emocional (QUINTANA, 2011). A importancia dos estudos sobre a influéncia do estresse
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emocional na reatividade cardiovascular deve ser enfatizada, pois pode permitir a
conhecimento de novas terapias para o cuidado do estresse emocional, o que podera contribuir
com a reducdo das crises hipertensivas e suas complicacfes, geralmente ligados a fatores
estressantes da vida diaria (relacdo familiar e trabalho), e favorecer o controle dos niveis
pressoricos (LIPP, 2007).

Observa-se que a temética é muito relevante e que as situacdes de estresse emocional
fazem parte do dia a dia do hipertenso, como de toda populacdo. Fala-se muito na importancia
do profissional de satde na orientagdo dos hipertensos sobre o controle da PA, no entanto,
existem situacdes que ultrapassam os limites de atuacgdo do profissional, como por exemplo,
estresse no lar, ou no trabalho do hipertenso. Apesar disto, este tema ndo pode deixar de ser
trabalhado dentro das USFs, mas para tanto se faz necessario capacitar os profissionais
ligados diretamente a esta atencdo, como também a disponibilizacdo de terapias para o

controle do estresse emocional, e um maior nimero de profissionais com formagéo nesta area.

5.2.2.5 Dificuldades enfrentadas pelos hipertensos para manter a pressao arterial controlada

Neste item foi enfatizado o questionamento sobre as dificuldades que os hipertensos
tém em manter os niveis pressoricos controlados. Foram extraidas quatro ideias centrais e

discursos. A ldeia central 1e: “Controle do estresse”, que teve como discurso:

Discurso le: “Se tivesse mais repouso dentro de casa, se ndo fizesse
nada. Eu ndo posso mais ter aborrecimento. Faco de tudo pra nao ter,
pra manter a minha pressdo controlada, ndo ter raiva. Sou muito
ansiosa, sou muito medrosa, um susto ou algum medo que eu tiver ela
altera, os aborrecimentos do dia a dia”.

Como mencionado no item anterior, o fator emocional foi qualificado como
ancoragem dentro dos discursos devido sua repeticdo, semelhanca e da representacdo social
que apresentaram. Faz-se necessario um cuidado especial com estes hipertensos, pois mesmo
seguindo as recomendacbes de mudanca de estilo de vida suas PAs podem ficar
descontroladas em situagdes estressantes, ja que segundo eles essa é a causa aparente.

No estudo de Manfroi e Oliveira (2006) alguns hipertensos utilizaram o termo
“problema nos nervos” se referindo as dificuldades de controle da PA. Cabe aos profissionais

envolvidos no acompanhamento destes hipertensos identificarem durante as consultas ou
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grupos de atividades, os hipertensos elegiveis a este tipo de discurso e desenvolverem
atividades voltadas diretamente a este tipo de problema.

Estudos tém relacionado a reducdo dos niveis pressoricos com a realizacdo de
atividades, como yoga, musicoterapia, meditacdo, mas que ainda precisam ser melhor
abordadas (SBC, 2010). Além disso, esses tipos de terapias ainda ndo estdo acessiveis de
maneira ampla para a populagéo.

Neste sentido, enquadra-se a Politica Nacional de Praticas Integrativas e
Complementares (PNPIC) do SUS do ano de 2006. Esta politica foi elaborada no intuito de
aprofundar o conhecimento, incorporar e implementar em municipios e estados abordagens
terapéuticas no ambito da Medicina Tradicional Chinesa-Acupuntura, da Homeopatia, da
Fitoterapia, da Medicina Antroposofica e do Termalismo-Crenoterapia. Estas terapéuticas ja
eram aplicadas em determinados centros espalhados no pais, mas careciam de diretrizes para
regulamentacdo e que permitissem sua expansao e acesso a maioria da populacao.

As terapéuticas realizadas dentro da PNPIC envolvem abordagens que buscam
estimular os mecanismos naturais de prevencao de agravos e recuperacdo da salde por meio
de tecnologias eficazes e seguras, com énfase na escuta acolhedora, no desenvolvimento do
vinculo terapéutico e na integracdo do ser humano com o meio ambiente e a sociedade.
Outros pontos compartilhados pelas diversas abordagens abrangidas nesse campo séo a visao
ampliada do processo saude-doenca e a promocéo global do cuidado humano, especialmente
do autocuidado.

A criacdo de centros voltados a esta pratica e que possam ser direcionados para as
pessoas com HAS pode funcionar como uma alternativa. Outra possibilidade seria a cria¢do
de grupos de apoio dentro das USFs, onde o tema pudesse ser trabalhado e desenvolvido com
atividades de controle do estresse psicossocial. Para tanto, faz-se necessaria a capacitacdo de
profissionais das equipes para a realizacdo destas préaticas, ou a incorporacao de profissionais
habilitados nas equipes.

Lipp (2007), em estudo sobre controle do estresse e hipertensdo observou que a
técnica de Treino de Controle do Estresse (TCS) é eficaz na reducdo e controle dos niveis
pressoricos. O TCS é eficaz no controle da reatividade cardiovascular em momentos de
estresse emocional e auxilia tanto na ades@o ao tratamento, quanto na mudanca do estilo de
vida de usuérios portadores de doencas cronicas. Essa técnica envolve um trabalho
multiprofissional, que inclui psicoterapia, aquisicdo de estratégias de enfrentamento do

estresse e orientagdes sobre nutricdo, exercicio fisico, relaxamento e respiracdo profunda.
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A ldeia central 2e foi “Dificuldade em seguir o tratamento medicamentoso”, com o

seguinte discurso:

Discurso 2e: “E estar sempre controlado no medicamento, tomar o
remédio, tomar na hora certa. Me dificulta porque as vezes eu sinto
que estou com ela alta, vou tomar o remédio e ndo resolve nada, ai eu
fico revoltada vou e tomo outro. Tem dia que eu fico irritada, eu ndo
vou tomar hoje para ver o que é que acontece ai irrita nesse caso
mesmo. Tomando o remédio ou ndo tomando uma hora ela vem estar
alta, outra hora ndo esta. De uns tempos pra cé a presséo foi 14 em
cima. Eu fico tomando o medicamento todo dia na hora certa para
poder ficar com a pressdo ndo desorganizada, subir demais”.

No discurso 2e é marcante a dificuldade dos hipertensos em utilizar a medicacdo no
horério estipulado, a preocupacdo e irritacdo em fazer o uso da medicacdo e a PA ainda
manter-se elevada. Em relacdo ao seguimento da recomendacdo médica de posologia da
medicacdo, observa-se que muitos hipertensos possuem baixos niveis de instrucdo, o que
dificulta o entendimento e até mesmo a leitura da prescricdo, 0 que consequentemente
prejudica a tomada do medicamento. Um dos entrevistados referiu ndo ser alfabetizado, o que
dificulta o seu entendimento das recomendacfes. Abaixo destaca-se um fragmento de seu
discurso:

“[...] Eu ndo sei, porque eu ndo sei ler, quem ndo sabe ler é cego.
Quando a gente sabe ler é uma coisa, a gente entende. Como eu gosto
de assistir o programa que fala tudo isso. Mas nao sei ler. Quando a
gente sabe ler a gente “nota’ e depois ler aquilo “tudinho” e da pra
entender bem, mas pra que ndo sabe é dificil ”.

Usuarios ndo alfabetizados necessitam de uma abordagem diferenciada e de
orientacbes mais detalhadas. O profissional de salde deve ter a sensibilidade no
acompanhamento deste sujeito e a troca de informacdes profissional-paciente deve utilizar
uma linguagem bastante acessivel. Uma possivel alternativa seria um atendimento
compartilhado junto & familia, onde além do paciente outros individuos seriam instruidos
sobre as recomendacdes o que facilitaria o entendimento e o seguimento do tratamento.

Retornando ao discurso 2e, observa-se o descontentamento do hipertenso que faz o
uso correto da medicacdo, mas que ndo mantém o0s niveis pressoricos controlados.
Possivelmente estes hipertensos associam o0 controle da PA apenas ao tratamento
medicamentoso, mas como mencionado em outros momentos da discusséo, o controle da PA

exige além da medicacdo, a mudanca no estilo de vida.
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No estudo de Almeida, Paz e Silva (2013) 40% dos hipertensos remeteram o cuidado
da PA apenas ao uso da medicagdo. Para estes individuos, ser portador de uma da HAS parece
estar associado simplesmente ao fato de tomar o remédio, o que faz com que se tenha a
valorizacdo do medicamento quando a PA é controlada. Para os hipertensos o medicamento é,
ainda o tratamento mais eficaz para o controle da HAS, o que pode fazer com que as outras
acoes de cuidado que complementam o tratamento fiquem em segundo plano (ALMEIDA,
PAZ, SILVA, 2013).

No estudo de Manfroi e Oliveira (2006) alguns hipertensos mesmo tendo a
consciéncia da importancia do uso do medicamento demonstraram inconformidade em ter de
“depender do remédio”. Ainda segundo os autores acima, o fato dos hipertensos terem de
tomar um remédio continuamente, como em qualquer tratamento de longo prazo, visando a
manutencdo da salde, gera insatisfacéo.

A ldeia central 3e, observada em vérios discursos individuais foi “Dificuldade de

mudanga no estilo de vida”. O discurso segue abaixo:

Discurso 3e: “E ds vezes é a teimosia, ndo quero levar ds vezes em
conta as coisas que ndo devo fazer e faco. Ultimamente estava
controlada, mas, o cigarro, a cervejinha o tira gosto. A dificuldade
que eu acho que eu enfrento é que eu gosto muito de comer. Eu sou
diabética e ndo posso comer certas coisas. Mas, isso eu estou
controlando ja, através do medicamento e comendo comida insosso,
sem sal, verdura, essas coisas. A atividade fisica tento as vezes, eu
dou umas “‘caminhadazinhas”’, melhora bastante, é tanto que eu tenho
um verificador de pressao e estou sempre verificando e ela esta ok,

12

entdo eu digo hoje eu ndo vou caminhar ndo”.

Este discurso (3e) remete a ndo conscientizacdao do hipertenso sobre a necessidade de
conduzir o tratamento de forma adequada. Em situagdes como esta, por mais que o individuo
faca 0 uso correto da medicacdo, dificilmente mantera os niveis pressoricos controlados. E
importante destacar que estes hipertensos estdo cientes dos riscos que correm ao ndo seqguir as
recomendagdes.

A equipe de saude deve de forma continuada, sensibilizar o paciente e a comunidade
para a importancia da adesdo as medidas terapéuticas indicadas, orientando-o quanto aos
riscos a que estd exposto e a importancia das mudancas no estilo de vida para prevencao de
complicagcdes. Como possiveis estratégias para conscientizagdo dos hipertensos destacam-se

as atividades em grupo, abordagem multidisciplinar e a¢des educativas (FAJARDO, 2006).
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A ldeia central 4e correspondeu a “Nao tenho dificuldades em controlar a pressdo”. O

discurso foi elaborado a partir de dois entrevistados, mas merece destaque pela importancia.

Discurso 4e: “Eu ndo tenho nenhuma dificuldade. E s6 tomar o
remédio. Se eu disser que tenho dificuldade nisso eu estou
exagerando. Pelo tempo j& me acostumei com comida fria de sal.
Hoje eu tenho cuidado com a minha medicagdo. Tenho uma caixinha
que tem os sete dias da semana, de manhd bem cedo verifico a
pressado, a glicose”.

Nos achados de Almeida, Paz e Silva (2013) alguns dos hipertensos entrevistados
relataram que a hipertensdo ndo traz dificuldades em seu dia a dia, portanto, ndo possuem
dificuldades em seguir as recomendacdes. Observa-se no discurso que para estes hipertensos o
controle da PA estd associado a ingestdo da medicacdo e 0 seguimento de uma dieta
balanceada, sendo estas orientagBes enquadradas dentro das suas rotinas.

O tratamento da HAS exige mudancas no modo de viver, mas que nao devem
interferir de forma negativa na qualidade de vida do hipertenso. Este tem de estar consciente
sobre a sua condicao para que possa incorporar novos habitos a sua rotina.

Ainda dentro da discusséo sobre as dificuldades de controle da PA, destacou-se o
discurso de um hipertenso que diz seguir as recomendacgdes, mas que ndo consegue manter 0s

niveis presséricos adequados.

“[...] a dificuldade é grande, porque sobre o controle de comida eu
ndo como nada salgado, nada temperado, a comida é maneira no sal
e ai 0 que me doi na cabeca é isso, porque eu ndo sei Como eu vou
controlar. Tomando o remédio ou ndo tomando uma hora ela vem.
Esta alta, outra hora ndo esta. De uns tempos pra cé a pressao foi la
em cima .

O discurso desse sujeito revela uma grande angustia pela dificuldade de controlar sua
hipertensdo, mesmo seguindo todas as orientacdes e recomendagfes. Em situagcbes como esta
cabe a equipe de salde realizar uma abordagem qualificada sobre o tratamento deste
individuo, pois pela dificuldade de controle ele é passivel de descontinuar o tratamento, o que
0 torna predisponente com maior frequéncia a complicagdes cardiovasculares. A equipe de
salde deve estar atenta a este tipo de situacdo, observando de forma continuada o uso da
medicacdo prescrita, como por exemplo, a dosagem, a substituicdo do medicamento, entre

outros.



72

Observa-se com frequéncia nas USFs que os hipertensos fazem uma busca automatica
da medicacdo, ou seja, o0 hipertenso tem a responsabilidade de mensalmente comparecer a
unidade para captar seu medicamento, mas muitas vezes nao ocorre uma escuta qualificada
sobre a conducdo do tratamento, geralmente, apenas uma afericdo na PA. Além disso, muitos
hipertensos nem mais procuram as unidades, ja que a disponibilizacdo da medicacdo também
se faz nas farmécias populares e a prescri¢do tem validade superior a um més. Tais situacdes
remetem a falhas no acompanhamento dos usuérios pelas ESFs.

O Programa do MS “Saude ndo tem pre¢o” implementado no ano de 2011 garantiu a
distribuicdo gratuita de medicag6es para hipertensdo e diabetes pelas farmécias populares. O
Programa destina-se ao atendimento igualitario de pessoas usuarias ou ndao dos servigos
publicos de saude, mas principalmente daquelas que utilizam os servicos privados de saude, e
que tém dificuldades em adquirir medicamentos de que necessitam em estabelecimentos
farmacéuticos comerciais.

Dessa forma, ampliou-se o0 acesso a medicagfes, que em muitos casos ndo sao
disponibilizadas nas USFs ou sdo distribuidas de forma deficiente. O acesso ampliado facilita
a utilizacdo da medicacéo por parte do usuario, favorece o tratamento e possivelmente reduz o
agravamento do quadro e o aparecimento de complicacdes.

Portanto, a distribuicdo de medicamentos € um avango no cuidado a saude do
hipertenso, mas é importante que a politica de distribuicdo seja repensada, pois apesar da
facilitacdo do acesso a medicacdo pode distanciar o usuario das demais medidas de cuidado
necessarias. Além da medicacdo faz-se necessario um acompanhamento rigoroso com o
médico da familia, o cardiologista, como também da realizacdo de a¢des educativas nas ESFs

para esclarecimento destes usuarios.

5.2.2.6 Percepcdo e participacdo dos hipertensos em atividades educativas realizadas nas

Unidades de Saude da Familia

Neste item os hipertensos foram indagados sobre o conhecimento e participacdo em
atividades realizada pelas ESFs, no que diz respeito a grupos de hipertensos e atividades
educativas em geral. Os discursos gerados foram preocupantes, pois demonstraram o deficit
no acompanhamento destes hipertensos pelas ESFs.

Foram extraidas duas ideias centrais e discursos. A ldeia central 1f remete aos
hipertensos que “Conhecem a existéncia dessas atividades na unidade, mas optam por nao

participar”. Foram elaborados dois discursos:
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Discurso 1f-a: “Ndo. Eu ja fui convidado pra ir, mas as vezes é até
um relaxamento ir, mas eu pretendo ir um dia. Sou descuidada, logo,
eu sou uma dona de casa muito ocupada ai eu ndo participo disso
ndo. Tem palestra ai que as meninas sempre me chamam, mas eu nao
vou porque ja vou caminhar, tem dois cachorro pra tomar conta,
tenho que fazer almogo, meu neto que esta estudando.

Discurso 1f-b: “Eu faco la so verificar a pressdo e pronto, ndo fago
nenhuma atividade ndo, ndo vou ndo, porgue eu ja sou consciente das
coisas, do problema e que causa esse problema. Porque vocé ficar
ouvindo palestra de uma coisa que vocé ja sabe o que é prejudicial,
aquela coisa “vocé ndao pode comer gordura, nao pode comer sal...”

’

isso tudo eu ja sei”.

No primeiro discurso (1f-a) observa-se que os hipertensos justificaram 0 néo
comparecimento as reunides na unidade devido a indisponibilidade de tempo, em especial das
mulheres, que tém os afazeres do lar para cumprir. Achados semelhantes foram encontrados
no estudo de Duarte et al (2010). Alguns disseram ser conscientes da existéncia dessas
atividades, mas optam néo ir por descuido. No segundo discurso (2f-b) a justificativa refere-se
a uma reclamacdo do hipertenso sobre as atividades realizadas na USF, com relacdo a
dindmica utilizada pelos profissionais e a maneira como 0s temas sdo discutidos.

Os grupos de hipertensos, palestras realizadas, entre outros, qualificam-se como
atividades de Educacdo em Salde. Esta pode ser entendida como uma ferramenta de
capacitacdo de pessoas e grupos sociais para uma acdo consciente em prol da salde
(REZENDE, 2011). Individuos conscientes sobre uma doenca terdo mais facilidade para
prevenir ou trata-la, ou seja, o individuo passa a ser o protagonista no processo. No caso da
hipertensdo ja esta claro que a participacdo do individuo € a solugdo mais eficaz no controle
da doenca e na prevencao de suas complicagoes.

O processo de conscientizacdo dos hipertensos, familia e comunidade (como também
dos usuérios dos servicos de Atencdo Primaria) sobre seu papel fundamental na prevencédo e
tratamento deve ser uma prioridade das ESFs, na medida em que esta € uma das propostas do
Programa Saude da Familia.

A atencdo primaria ao hipertenso, quando centrada na familia (ambiente fisico e
social), permite uma compreensdo ampliada do processo saude/doenca e da necessidade de
intervengdes que vdo além das préticas curativas (GOMES, SILVA, SANTOS, 2010). A
abordagem qualificada por uma equipe interdisciplinar oferece ao paciente e a comunidade
uma visdo ampla do problema, dando-lhes motivacdo para adotar mudancas nos habitos de
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vida e aderir ao tratamento (SOUSA, SOUZA, SCOCHI, 2006; GOMES, SILVA, SANTOS,
2010).

Como dito anteriormente, a conscientizacdo dos usuarios (hipertensos) faz-se
geralmente a partir de atividades educativas, no entanto, uma das caracteristicas da maioria
dos processos educativos relacionados a HAS, é que, havendo uma equipe multiprofissional,
as abordagens diferem, assim como a linguagem. Ou seja, ndo existe de fato uma troca de
saberes entre os profissionais, e as atividades geralmente sdo conduzidas de forma individual.

Além disso, nestas atividades observa-se um predominio de uma visao reducionista do
papel do usuério, desconsiderando, muitas vezes, suas opinides, crencas e dificuldades
(CHAVES et al, 2006). Isto ficou claro no segundo discurso. Os profissionais de salide devem
buscar abordar a pessoa doente e ndo simplesmente a doenca, ou seja, buscar uma parceria
entre o profissional e o usuario que valorize o seu saber, promovendo sua autonomia
(FAJARDO, 2006).

Uma das formas eficientes de desenvolver as atividades no ambito da Atengéo
Primaria seria a utilizacdo dos preceitos da Educacdo Popular em Salude. Esta € uma proposta
de transformacéo das praticas tradicionais de educacdo em salde em praticas pedagdgicas que
mobilizem a participacdo social e contribuam com a superacdo de limites que permeiam o
cotidiano das pessoas em prol de uma vida digna e saudavel (BRASIL, 2007b).

Como prética essencialmente dial6gica, propicia ao profissional de salde o
entendimento sobre as dificuldades que as pessoas tém em lidar com seus problemas
cotidianos, em especial os problemas de salde, ou seja, como as pessoas enfrentam as
doencas, como por exemplo, o diabetes e a hipertensdo, que implicam em modificacdo, as
vezes radical, de seu modo de vida (REZENDE, 2011).

A ldeia central 2f correspondeu aos hipertensos que “Nao conhecem a existéncia de

atividades na unidade”. O discurso segue:

Discurso 2f: “Eu ndo sei dizer ndo. Ndo tem reunido ndo. Ela
(médica) ndo me explicou nada. Eu chego la pego o remédio, ela
passa 0s remédios pra mim ai eu vou para a moca entregar 0
remédio, a enfermeira, somente isso”’.

O discurso acima remete a falha do acompanhamento das ESFs em relagdo aos
usuarios. Os hipertensos participantes da etapa qualitativa do presente trabalho
corresponderam aos classificados como acompanhados pelas ESFs durante os anos de 20009,
2010 e 2011, ou seja, foram registradas em prontuarios das unidades, pelo menos trés
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consultas anuais destes sujeitos. Apesar disto, estes usuarios referem ndo saber da existéncia
de atividades educativas. Pode ser levantado o questionamento sobre uma real auséncia destas
atividades ou de uma falha na comunicagdo com os hipertensos. Além disso, pode remeter ao
seguimento inadequado dos hipertensos dentro da proposta do HiperDia, ou seja, estes tém
suas consultas registradas em prontudrio apenas durante o recebimento da medicacdo nas
USFs.

Realizados o diagnoéstico e o cadastro dos pacientes no HiperDia, espera-se que ocorra
uma vinculacdo dos usuarios as ESFs para acompanhamento, ou seja, a prestacdo de um
atendimento diferenciado, com acdes de uma equipe multiprofissional, prescricdo e
acompanhamento do wuso de medicacOes, realizagdo de visitas domiciliares de
acompanhamento de casos complexos, realizacdo de atividades educativas, responsabilizacao
da equipe e do usuario sobre a conducdo do tratamento, entre outros. Nesse modelo
assistencial, o principio da integralidade seria posto em pratica, mediante o vinculo e o
comprometimento do usuario, da familia e comunidade, além de um acolhimento adequando e
a garantia das referéncias aos niveis de maior complexidade (MALFATTI, ASSUNCAO,
2011).

No entanto, observa-se que as equipes de salde encontram-se “esgotadas” em relagdo
a demanda de trabalho e ao cumprimento de metas de indicadores e do numero elevado de
usuarios para atendimento, o que vem influenciar diretamente a qualidade do atendimento
prestado. Outro ponto importante, refere-se a necessidade de melhoria no processo de
avaliacdo do sistema HiperDia, ndo o restringindo apenas ao numero de individuos
cadastrados, acompanhados, medicacfes disponibilizadas e ao nimero de complicacdes
associadas, mas sim a busca do cuidado efetivo, a reducdo de novos casos e a melhoria da
qualidade de vida do hipertenso acompanhado.

Portanto, o critério de acompanhamento dos usuarios hipertensos pelas ESFs necessita
ser repensado, na medida em que o simples registro de uma consulta em prontuério da familia

ndo garante o cuidado efetivo dos niveis pressoricos.
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CAPITULO 6

6. CONSIDERACOES FINAIS

A HAS consiste em um grave problema de saude publica em virtude da sua alta
prevaléncia e associagdo com complicacdes e a mortalidade cardiovascular. O governo a
partir da implantacdo da Estratégia de Saude da Familia e do Plano de Reorganizacdo da
atencdo a hipertensos e diabéticos assegurou aos usuérios o diagnostico e o0 acompanhamento
do tratamento no &mbito das USFs.

Apesar do impacto favoravel do programa na prevencao, diagndstico e tratamento,
ainda sdo elevados os fatores de riscos e o descontrole dos niveis pressoricos nos hipertensos,
0 que favorece a ocorréncia de complicacbes. O manejo da HAS requer a atuacdo de varias
areas do conhecimento em salde, com o desafio da integracdo destas, para a progressdo do
conhecimento e para a definicdo das melhores estratégias de abordagem clinica e terapéutica
do individuo hipertenso.

O acompanhamento do usuério hipertenso é de fundamental importancia para o
sucesso do tratamento. Como toda doenca cronica, a baixa adesdo (ndo acompanhamento)
influencia negativamente o tratamento e predispbe a ocorréncia de complica¢bes que
culminam no agravamento do caso e que demandam maiores custos para 0s servi¢os de salde
que necessitam de intervencgdes especializadas, o que representa um importante problema de
salde publica.

O estudo permitiu alcancar os objetivos propostos, evidenciando que os hipertensos
acompanhados (por tempo em anos) pelas ESFs em Jodo Pessoa e Campina Grande foram
compostos principalmente por idosos, do sexo feminino, com baixa escolaridade, aposentados
e com niveis pressoricos nao controlados. Em relagéo aos fatores de risco modificaveis, foram
encontradas taxas elevadas de sedentarismo e sobrepeso/obesidade e entre os fatores ndo
modificaveis/doencas concomitantes, os mais frequentes foram o diabetes, AVC e o IAM,
informacdes estas que estdo de acordo com a literatura especializada.

Evidenciou-se que as taxas de controle da PA sdo insatisfatorias apesar do
acompanhamento dos usuarios pelas ESFs. Os hipertensos foram divididos em trés grupos de
acordo com o tempo de acompanhamento em anos (1 ano, 2 anos e 3 anos), mas

independente do tempo de acompanhamento os percentuais de ndo controle foram elevados. O
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objetivo do acompanhamento € reduzir a morbimortalidade por meio de prevencéo,
diagndstico precoce e tratamento de doengas, visando prevenir complicacbes agudas e
crénicas mediante acdes educativas de promocdo a salde (ANDRADE, 2011). O
acompanhamento pressupfe o controle dos niveis presséricos, fato que pode ser
exemplificado nos estudos de Gomes et al (2010) e Araujo e Guimardes (2007).

A andlise inicial da influéncia do tempo de acompanhamento em anos evidenciou que
ndo existem diferencas significativas em relacdo ao controle da PA dos hipertensos para 0s
municipios de Jodo Pessoa e Campina Grande e em relacdo ao tempo de acompanhamento.
Inicialmente supunha-se uma relacdo direta entre o tempo de acompanhamento e o controle da
PA. Estes achados sdo importantes na medida em que podem ser utilizados pelos profissionais
de salde e gestores na avaliacdo do servico prestado e na rotina de acompanhamento dos
hipertensos, ja que o controle da PA dos hipertensos esta entre 0s objetivos principais do
programa HiperDia.

A partir do aprofundamento da investigacdo sobre o controle da PA e o tempo de
acompanhamento, observou-se que o tempo de acompanhamento influencia na reducdo dos
niveis de PA sistolica dos hipertensos com a PA ndo controlada, ou seja, mesmo com a
pressdo acima do limite favoravel, com o aumento do tempo de acompanhamento, 0s niveis
da PA daqueles acompanhados por 2 e 3 anos foram inferiores aos de hipertensos
acompanhados em lano. Apesar deste achado ser uma situacdo distante do almejado pelos
profissionais de salde e pelo programa HiperDia, se constitui em um resultado positivo.

Especificadamente em relagdo ao grupo acompanhado por 3 anos no municipio de
Jodo Pessoa, ocorreu uma particularidade: dos 17 hipertensos abordados na etapa qualitativa
(em 2013), 12 (70,6%) estavam com niveis pressoricos (aferidos durante as entrevistas)
dentro da faixa de normalidade. Ao comparar o perfil dos hipertensos participantes com
aqueles ndo participantes da etapa qualitativa verificou-se que foi semelhante: niveis
pressoricos ndo controlados em sua grande maioria e com elevados indices de sobrepeso e
sedentarismo.

O aumento das taxas de controle no ano de 2013 no grupo entrevistado pode refletir
uma melhora no cuidado destes hipertensos em relagdo a doenca, como também do
acompanhamento realizado pelas ESFs. Foi observada uma redugdo no percentual de
hipertensos sedentarios, com sobrepeso, além de que ndo ocorreram complicacdes associadas
a HAS de 2011 para 2013, pois € fato que a mudanca no estilo de vida interfere positivamente
no controle da PA. Além disso, é importante ressaltar que a maioria destes hipertensos

continuou acompanhado pelas ESFs nos anos seguintes (2012 e 2013), o que pode sugerir
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ainda que, o acompanhamento prolongado interferiu positivamente no controle da PA destes
hipertensos.

O tempo maior de acompanhamento proporciona um maior vinculo com 0s
profissionais das USFs o que favorece o engajamento do hipertenso no seu tratamento. O fato
de serem usuarios acompanhados significa que seus niveis presséricos sdo aferidos e
registrados pelo menos trés vezes por ano, portanto, qualificando-se como um grupo
diferenciado e que mostra a preocupa¢do em manter o acompanhamento. O contato frequente
com os profissionais das USFs permite uma abordagem ampliada e o fornecimento de
maiores subsidios para a condugéo do tratamento.

Um paciente esclarecido sobre sua doenca, e que mantém boa relacdo com a equipe de
salde tende a assumir maior responsabilidade pelos cuidados com sua saude, juntamente com
a equipe. Esta atitude leva em conta o uso da medicacdo prescrita, a busca pela mudanca no
estilo de vida, consultas médicas de rotina, participacdo de atividades educativas nas USFs,
entre outros.

No entanto, para que o vinculo seja alcancado faz-se necessario a adocdo de praticas
centradas nos usuarios, como por exemplo, a pratica do acolhimento, que permite aos
profissionais de salide uma maior compreensdo das necessidades dos usuérios, favorecendo
uma atuacao direcionada e de maior resolubilidade (SILVA et al, 2013). No entanto, observa-
se que esta ferramenta é dificil de ser colocada em prética, pois requer um aprimoramento do
profissional que faz a escuta, além da necessidade de tempo, 0 que ndo é possivel geralmente
devido a alta demanda por atendimento nas ESFs.

Ao se analisar o conhecimento dos hipertensos sobre a doenca, observou-se que estes
apresentaram razoavel entendimento sobre a patologia e o tratamento, remetendo seus
discursos em sua grande maioria aos fatores de risco modificaveis e complicacdes. O
conhecimento sobre a patologia que os acomete € de fundamental importancia para a
conducdo do tratamento e do estimulo ao cuidado préprio. Portanto, evidencia-se a
necessidade de esclarecimento dos hipertensos sobre sua patologia, e sendo grande parte deste
papel, de responsabilidade dos profissionais de salde que os assistem, em especial das USFs.

Em relagdo as principais dificuldades de manutencdo dos niveis pressoricos, oS
hipertensos remeteram os discursos & mudanca no estilo de vida, ou seja, alimentacdo
adequada, pratica de atividade fisica e controle de peso. Além das dificuldades em seguir o
tratamento medicamentoso. Outra informac&o de destaque foi & mengéo frequente do estresse

como fator desencadeante do ndo controle da PA.
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A hipertensdo, por se tratar de uma doenca crénica, requer que o portador reconheca
sua condicédo e o seu papel na conducdo do tratamento no seu dia a dia. As ESFs tém papel
importante neste contexto, pois como responsaveis pelo acompanhamento necessitam
trabalhar com usuério e a comunidade (dentro do contexto em que vivem) a importancia do
seguimento do tratamento. Além dos atendimentos clinicos, € de essencial importancia a
realizacdo de atividades educativas desenvolvidas em grupo, principalmente, que busquem
transmitir conhecimento aos usuérios e favorecer o éxito no seu tratamento.

No entanto, foi observado que os hipertensos buscam as USFs no intuito de tratar de
complicagdes relacionadas com a hipertensdo ou para outras demandas de atendimento clinico
e ndo para o acompanhamento do tratamento da HAS. Na sua grande maioria 0S USUArios
procuraram as unidades apenas para recolhimento das medicacBes. Os discursos sobre o
conhecimento e participacdo em atividades educativas nas USFs remeteram a estas situacoes.

Os hipertensos participantes da etapa qualitativa foram acompanhados por pelo menos
trés anos, mas alguns dos entrevistados relataram néo ter conhecimento sobre a realizagédo
deste tipo de atividade nas unidades. Este fato permite especulacBes que vao desde o
desinteresse por parte dos hipertensos, a ndo realizacdo das atividades pelas ESFs e ao
acompanhamento inadequado dos hipertensos. E consenso que a realizacdo de atividades
educativas auxilia no processo de controle e adesédo ao tratamento de doengas crénicas e
configura uma atividade valiosa no processo de acompanhamento (CHAVES et al, 2006).

Portanto, faz-se necessario uma melhoria no processo de avaliagdo do
acompanhamento dos hipertensos pelas ESFs, jA& que o preconizado pelo MS com a
implantacdo do HiperDia esta além da facilitacdo do acesso ao medicamento, ou seja, busca-
se um acompanhamento efetivo do tratamento e a prevencdo e controle de complicagdes
associadas a HAS.

O controle da PA ¢é uma tarefa dificil por envolver fatores de ordem cultural,
emocional, medicamentosa, acesso ao tratamento, entre outros. Por este motivo é necessario a
interacdo dos saberes de diversos profissionais, além do auxilio especializado, por exemplo,
no controle do estresse. Sugere-se em virtude do elevado indice de hipertensos que
mencionaram o estresse como fator desencadeador da elevacdo da PA, que os profissionais de
salde possam trabalhar esta tematica em capacitacdes (educacdo permanente) para conduzir
de forma adequada o acompanhamento destes hipertensos.

Uma das limitagcdes do estudo foi a amostra reduzida de hipertensos para as analises.
Apesar da amostra do projeto Paes (2008; 2009) ser representativa da populacdo de

hipertensos para os municipios de Jodo Pessoa e Campina Grande, ao se restringir o estudo
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aos individuos acompanhados pelas USFs, houve uma reducdo no nimero de hipertensos ao
distribui-los por anos de acompanhamento. No entanto, as anélises atenderam as exigéncias
dos testes aplicados e os resultados séo representativos das populacdes focadas. Por sua vez,
sugere-se que os resultados encontrados na etapa qualitativa para 0 municipio de Jodo Pessoa,
vigorem para o municipio de Campina Grande.

O estudo permitiu investigar a problematica do controle da HAS nos dois municipios
de maior porte do Estado da Paraiba, cujos resultados poderéo subsidiar a tomada de decisdes
no contexto das USFs e direcionar as acdes em salde para a promocdo, prevencdo e
tratamento dos usuarios hipertensos e demais pessoas da comunidade do Estado. E possivel
que sejam encontrados para outros municipios situacfes similares aos encontrados aqui. As
exploracGes realizadas ndo se esgotam aqui, o que levanta possibilidades de outros estudos
para outros municipios com maior aprofundamento da problematica e a investigacao de outras

dimensGes da assisténcia aos pacientes hipertensos, em especial sobre o controle da PA.
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ANEXO 1 - Instrumento de coleta de dados (Projeto Paes 2008;009)
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A. IDENTIFICACAO DO QUESTIONARIO

Municipio: ( ) Jodo Pessoa ( ) Campina Grande ( )Natal Pesquisador:

Data da coleta de dados: S

Supervisor de campo: [ f__ Ass

Data da digitagio 1 _ 1 Ass Data da digitagio 2: [ | hss
B. IDENTIFICAGAO DO USUARIO C19 |Aturat__ Altura 1 cm
B.1 Nome do usuano:
C20 | Gintura 1 Cintura2 _______ om
B.2 Endereco:
l
PA PA N°® de
CD | ACOMPANHEMENTO EM 2008 ( ) Sistoli Madicamen
B 3 Telefone: ca tos da HAS
B 4 Contato: Dala 1* consulta 2008: [
C. INFORMAGOES GERAIS (FONTES SECUNDARIAS) e 006 -
C1 | Cod. SIAISUS - daccomia st ———
c2 Ne Prontuano: | Dala nasamento: / [ Data 3 consulta 2008 1
Nome da Unidade de Saide (US)
c3 Distrito (US): Data 4* consulta 2008: !
C5 | Endereco da US. Dala 5° consulla 2008. 1
C6 | Tipode Unidade UBS 1)
UBS/PACS 20 Data 6 consulta 2008 il
UBSFIPACS 3 )
CA Pressi e dad rE— Data 7 consulta 2008 [
do cadastro Hiperdia Data 87 consulta 2008 T
cT Data do cadastro 2006/2007: f S
Data 9* consulta 2008: [
;8 Pressao Arterial Sistolica mmHg
ca Pressdo Aderial Diastolica mmHg Data 10* conaulta 2008: !
G0 Peso kg Data 11* consulta 2008 [
G191 | Altura cm Dala 1P consulta 2008 [ |
C.12 | Gintura cm NAD ACOMPANHADOS PA PA
C.E
CB | Dados antropométricos (12 medida de 2008) EM 2008 ( ) Sistolica Diastélica
C13 Peso kg Data 1° conaulta 2008: |
C14 | Allura cm Data 2* consulta 2008 |
c15 | Cintura cm D. INFORMAGOES SOCIO-DEMOGRAFICAS
C.C | Pressdo arterial & antropometria (momento da entrevista) hiperdia usuario
G146 | Pressdo Arterial Sistolica mmHg Sexo Feminino Da( ) Ob( )
DA
.17 | Pressdo Arerial Drastolica mmHg Masculino fa( ) ()
C18 |Pesol__ Peso2 kg D2 Idade ___anos anos
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Convive ¢ companheirofa) e | 0a( ) Ob( ) Do lar: contribuinie fa( ) b )
filho (a)
Do lar: néo-contnbuinte 2a( ) ()
Convive ¢/ companherrola) o | fa( ) b )
lagos conjugais e 3/ filho (a) Empregado coninbuinte dal ) ()
Corwvive o familares s/ | 2a( ) Zb{ ) Empregado nao contribuinte da( ) db( )
D3 companheiro{a)
Autdnomo Conlribuinte al ) Sb{ )
Situacsio familiar’ conjugal | Convive o companherrola) o | 3a( ) ()
filho (a) e outros Autdnomo néo contribuinie Ga( ) Bb( )
Conwvive o outras pessoas s/ | d4a( ) 4b( ) Aposentado Ta( ) b )
lagos consanguinecs efou lagos
conjugais Oulro Ba( ) 8( )
Vive sd T ab( ) D.9 COMPOSIGAD DA FAMILIA
GRAU RENDA NO
Nio sabe ler/escrever Oa( ) Ob( ) PARE ULTIMO
NOME nNTEs | DADE MES
Alfabetizado fa( ) 1b( )
co (VALOR R3)
Ensina fundamental incomplelo | 2a( ) b )
(1° grau incompleto)
Ensino fundamental complelo | 3a( ) ab( )
(1% grau complebo)
Escolandade Ensino médio completo (2° grau | 4a ) 4b( )
D4 ncompleto
. J SUB TOTAL
Ensino médio completo (2° grau | Sa( ) Sb( ) 010 OUTRAS RENDAS
comgleta) 1 Bolsa Familia
Ens. supenor (incompleta) al ) () 2 Bolsa Escola
3 Aluguel
Ens. supenor (completo) Tal ) () 1 Oulras:
Especahzagio/Residéncia Ba( ) () TOTAL RENDA FAMILIAR
E. FATORES DE RISCO E DOENCAS CONCOMITANTES
Mesirado Gal ) 9b( )
hiperdia USUAIO
Doutorado 0a( ) 10b{ )
E1 | Antecedents ()51 [()NT [()NBT [( )52 [ (N2 [QNs2
Branca Oal ) ob( ) famikiar
Preta fa( ) b ) Cardiovascular
Amarela 2a( ) Zb( ) E2 Diabetes T1 (181 | (INT | (NS [ ()S2 | (N2 | ( JNS2
D5 [ RagalCor Farda 3l ) () E3 | DisbelesT2 ()81 [()NT [(JNST [()S2 | (N2 |()Ns2
Indigena dal ) 4b{ ) E4 | Tabagismo ()51 [ (N1 [()NBT |82 | (N2 [()Ns2
Para as questdes D.6 e D.7 responda: § - sim; N = nao; ES Sedentanamo ()51 | (JNT | INSBT [ ()52 | [ YN2 | ( )NS2
D& 0O(a) Sr(a) trabalhava antes de saber que tinha HAS? 1()8 5 OstToN TOoNsT s T [(Ns2
2( }N Obesidad
9 ) NSINR
D7 Ofa) Sr(a) leve que mudar ou parar de trabalhar por causa da | 1( )3 E7 Infade  Agudo | ()31 [ (N1 [ JNS1 [()S2 | (IN2 [()NS2
HAS? 2.{ }N Miocardio
8 )NSINR
- ESB Outra (181 | (INT | (NS [ ()82 | (N2 | ( )NiS2
Antes HAS Dou;spm C )
Dg Ocupagio ta( ) 1) E9 AVC (351 [ (INT | (NS [ ()32 | ()N2 | (INS2
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el Quando ofa) Sr(a) comegou a ter os sintomas da HAS (dor de cabega;
tontura) precisou ulilizar algum tipo de fransporte matonzado para ir até
o senago de saide?

GT | Quando ofa) Sr.(a) comegou a ter os sinfomas da HAS (dor de cabega;
tontura) gastou dinheiro com o transporte para ir aké o senago de saide?

G8 | Quando ofa) Sr{a) comegou a ter s sintomas da HAS (dor de cabega;
tontura) perdeu o luno de trabalbo ou compronisso para consultar no
sanaco de salde?

H. ACESS0 AQ TRATAMENTO

Para a questio H1 e H.2 responda: 1-UBSFPACS; 2-UBS; 3-UBS/PACS; 4-Hospital
Publico; 5-Hospital Privado; 6-Consulioric Particular; 8-Outros( ); 0-Méo
se aplica; 93-N5/HR

HA Qual o seraco de saide que ofa) Srfa) faz as consultas para o
fratamentos da HAS?Y

E0 | Pédiabético NE RN ER R AL
EN | Amputagio por| ()ST | INT | [ JMNIST [( )52 | (N2 |{ )WS2
diabetes
E12 | Doenga Renal (1S [ (IMT [ INST [ )82 | (N2 [[)NS2
E A Informagoes do prontudrio Informacdes do usuario
E13 | Etlismo ()51 (ONT [ (NS | ()82 | (N2 |()NS2
E14 | Menopausa ()81 (ONT [ (NS | ()82 | (N2 |()NS2
E15 | Usodeanb- NERE R EERE A
confracepiivo
hormonal
EA6 | M*de medicagio da HAS:
EAT | N de vezes que retomou am 2008 (no pronfuano)

H2 Qual o serico de saide que ofa) Sria) recsbe a medicagio para o
tratamento da HAS?

F. SAUDE DO CASO CONFIRMADO DE HAS

Para as questGes F.1, F.2 e F.3 responda: 1-Sempre; 2- Quase Sempre; 3-&s vezes;
4-Quase Nunca; 5- Nunca; 0-Nao se aplica; 99-NS/NR

Para a questiio H.3 a H.5 responda: 1 — Nunca; 2 - Quase nunca; 3 - As veres; 4 -
Quase sempre; 5 - Sempre; 0 — Nio se aplica; 99-NS/NR

FA Alguma vez ofa) Sr(a) deixa de realzar qualquer atwdade habetual
(trabalhar, estudar, lazer), por conta da HAS?

H3 | So ofa) Sr(a) passar mal por causa da medicagio ou da HAS, conseque
uma consulta no prazo de 24hs na unidade de salde que faz
tratamento?

F2 | Com que freqiénca ofa) Sria) deixa de tomear a medicagia para HAS?

HA | Os profissionais da unidade de sadde que acompanham seu iralamento
de HAS coshumam wistd-o em sua moradia?

F3 Alguma vez ofa) Sr{a) achou que o medicamento lhe trouxe algum eferdn
desagradavel?

H5 (Ma) Sra) faz o tratamento da HAS no senvico de sadde mais proxima
da sua casa?

Para as quastoes F.4 & F.6 responda: 1 - Nunca; 2 - Quass nunca; 3-As vezes: 4-
Quass sampre; 5 - Sempra; 0 - Mo se aplica; 99-NS/INR

Para as questées H.6 a H.A1 responda: 1-Sempre; 2- Quase Sempre; 3-As vezes; 4~
Quase Nunca; 5 - Nunca; 0-Nao se aplica; 93-NS/NR

F4 (Wa) Sria) pralica abwdade fisca, com que fregiénca?

HE Quando ofa) Sr(a) vai a unidads de salde para consultar sau probilemea
de HAS, perde seu fumo de trabalho ou compromisso?

FB | Aiguma vez ofa) Sria) foi orentadola) a fazer atividade fisica, por algum

HT | Ota) Sria) tem dificuldads para s deslocar alé a unidade de saide para
ser consultado?

H3 Quando ofa) Sr.(a) vai a unidade de salde para consultar seu problema
de HAS precsa ullhizar algum bpo de transporte motonzado?

profissional de saide da sua unidade?

F& | Com que frequéncia, ofa) Sria) faz dieta orentada por algum profissional
de saude da sua unidade?

G. ACESSO AO DIAGNOSTICO

Para a questio G.1 responda: 1-UBSFIPACS; 2.UBS; 3.UBSIPACS; 4-Hospital
Piblico; 5-Hospital Privedo; 6-Consultorio Particular; 8-Outros{ _ }; 0-Nao
s# aplica; 99-NS/NR

HS Quando ofa) Sr(a) vai a unidade de salde para consullar, paga pelo
transporte?

HAD | Desde quando iniciou o seu ratamento para HAS fallou medicamento?

Cal foi 0 servigo de sadde que descobriu (diagnosticou) que ofa) Sria)

G| astava doente de HAS?

HA1 | Quando ofa) Sr(a) vai a unidade de saide para consullar, demora mais
de 60 minulos para ser alendida?

Para a questao G.2 responda: 1 - 5 ou mais vezss; 2 — 4 vazes; 3 - 3 vezes; 4 -2
vazes: 5 — 1 vez; [ — Nao se aplica; 99-NS/NR

Para as questoes H.12 a H.17 responda: 1 - Nunca: 2 - Quass nunca; 3 - As vazes;
4 = Quase sempre; § - Sempre; 0 - Nio se aplica; 99-NSHNR

G2 Quando ofa) Sr.(a) comegou a ter o3 sinformas da HAS (dor de cabeca;
fontura), quantas veres precsou procurar 2 unidade de sadde para
descobrir que era hiperfenso?

HAZ | OfA) Sria) consegue realizar exames solctados pelo profissional de
salde que acompanha seu tratamento?

Para a questio 5.3 responda: 1 - Nunca; 2 - Quase nunca; 3 - As vezes; 4 - Quase
sempre; 5 - Sempre; 0 — Néo se aplica; 99-NS/NR

HA3 | OjA) Sr.(a) consegue no periodo de 10 dias receber os resultados dos
exames solictados pelo profissional de sadde gque acompanha seu
ratamentn’?

G3 Quando ofa) Sr.(a) comagou a fer o8 sinfomas da HAS (dor de cabeca;
tontura), procurou o senago de sadde maes priamo da sua casa?

HA4 | OfA) Srla). foi questionado pelos profissionais da unidade se aceitava
fazer o tratamento medicamentoso?

Para as questties G.4 a G.B responda: 1-Sempre; 2- Quase Ssmpre; 3-As vezes; 4-
Quase Nunca; 5 = Nunca; 0-Nao s aplica; 33-NS/NR

H1A5 | Em algum momento durante a consulta o Sria). & quesbonado pelos
profissionais da unidade se esta tomando a medicacio?

G4 Quando ofa) Sr(a) comegou a ter o3 sinformas da HAS (dor de cabega;
tontura) & procurou o senigo de saide para consullar, demorou mas de
60 rminulos para ser atendido?

H.16 | Em algum momento durante a consulta o Sr{a). & quesbonado pelos
profissionais da unidade se esta fazendo a dieta dianamente?

G5 | Quando ofa) Sr.(a) comegou a ter os sintomas da HAS (dor de cabega;
tontura) teve dificuldade para se deslocar até o servico de sande?

HAT | Em algum momento durante a consulta o Sra). & quesbonado pelos
profissonais da unidade quanto ao hordno que esla fomando a
medicacio?

. ADESAQIVINCULO

Para as questdes |1 a 110 responda; 1 =Nunca; 2 - Quase nunca; 3 - As vezes; 4=




ANEXO 2 — Certid4o do Comité de Etica em Pesquisa

UNIVER.70 ADE FEDERAL DA PARATBA
~ENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE
COMITE DE ETICA FM PESQUISA

CERTIDAO

Ceriifice aue o Comité de Etica em Pesquisa, do Centro de
Citncias da Saude da Universidade Federal da Paraiha — CEP/CCS
aprovou per unanimidade nz 3* Reunido Ordinaria, realizada no dia
29-04-D9, o projetc de pesquisa do interessado Professor Neir Antunes
Paes, indtulada "AVALIACAD DA EFETIVIDADE NO CONTROLE
4 HIPERTENSAO ARTERIAL SISTEMICA E ASSQCIACAQ
COM FATORES DE RISCO COMPARANDO A ATENCAQO DO
PROGRAMA DE SAUDE DA FAMILIA E DE UNIDADES BASICAS
DE SAUDE DE MUNICIPIOS DO NORDESTE DO BRASIL®.
Protacole n°. 0101.

Outrossim, informo gue a autorizagio para posterior
publicagic fica condicicnada a apresentacdo do resumo do estudo

propasto a apresentacic do Comit8.
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ANEXO 3 — Certiddo do Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos

UNIVERSIDADE FEDERAL DA PARAIBA - UFPB
HOSPITAL UNIVERSITARIO LAURO WANDERLEY - HULW

COMITE DE ETICA EM PESQUISA COM SERES
HUMANOS - CEP

CERTIDAO

Com base na Resolugdo n® 196/96 do CNS/MS que regulamenta a ética da
pesquisa em seres humanos, o Comité de Etica em Pesquisa do Hospital
Universitdrio Lauro Wanderley —‘CEP/HULW, da Universidade Federal da Paraiba,
em sua sessdo realizada ne dia 29/06/2010, apo's-unc'llise do parecer do relator,
resolveu considerar APROVADO o projeto de pesquisa intitulado DESEMPENHO
DO PROGRAMA SAUDE DA FAMTLIA COMPARADO COM O DAS UNIDADES
BASICAS DE SAUDE NO CONTROLE DA HIPERTENSAO ARTERIAL
SISTEMICA E FATORES ASSOCIADOS EM MUNICIPIOS DO ESTADO DA
PARATBA: um estudo de coorte itudinal. Protocolo CEP/HULW n°. 341/10,
do pesquisador responsdvel NEIR ANTUNES PAES.

No final da pesquisa, solicitamos enviar ao CEP/HULW, uma cdpia desta

certiddo e da pesquisa, em €D, para emissdo da certiddo para publicagdo cientifica.

Jodo Pessoa, 29 de junho de 2010.

K

Prof® Dre Iaponira Cortez Costa de Oliveira
Coordenadora do Comité de Etica em Pesquisa-HULW

Enderego: Hospital Universitdrio Lauro Wanderiey-HULW - 4°andar.  Campus I - Cidade Universitdria.
Barrro: Castelo Branco - Jodo Pessoa - PB. CEP: 58051-900 CNPT: 24098477/007-05
Fone: (83) 32167302 — Fome/fax: (083)32167522 E-mail - cephulw@heotmail.com
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ANEXO 4 — Encaminhamento do pesquisador

@D Prefeitura Municipal de !odo Passoc
0 XOADPESSOA | Secretaria de Saude

AN

Jodo Pessoa, 04 de junho de 2009
ENCAMINHAMENTO

Cumpnimentando-os cordialmente, encaminhamos o (a) pesquisador (a) NEIR
ANTUNES PAES, parz realizagio de coleta de dados da pesquisa intitulada
"AVALIACAO DA EFETIVIDADE NO CONTROLE DA HIPERTENSAO
ARTERIAL SISTEMICA E ASSOCIAGAO COM FATORES DE RISCO
COMPARANDO A ATENGAO DO PROGRAMA DE SAUDE DA FAMILIA E DAS
UNIDADES BASICAS DE SAUDE DE MUNICIPIOS DO NORDESTE DO
BRASIL", a ser rea¥izeda nas Unidades de Saude da Familia dos Distritos Sanitanos [,
I HE IV e V, relacionadas em anexo na copia do processo,.

Sem mais, e visando 6 bom andamento das pesquisas na Rede SUS de Jodo

Pessoa, subscrevo-me,

o>

Atenciosamente,
. " ey .
nia Priamo o

Gerenle de Educagio em Suide
Mat,: 51.972-3

Yania Pnamo
Gerente de Educagdo na Saude



APENDICES
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APENDICE A - Roteiro da entrevista

Fale sobre o que o senhor (a) conhece sobre a pressao alta (hipertensdo)?

O senhor (a) poderia me explicar os motivos que o levaram a ter presséo alta?
Quais os riscos estas doencas podem causar na sua saude?

Da sua vivéncia o que € preciso para cuidar da pressdo?

Fale sobre as dificuldades enfrentadas para manter a presséo arterial controlada?

o o~ w N e

. Quais as atividades realizadas na UBS que o senhor participa?



APENDICE B - Instrumento de coleta de dados

IDENTIFICACAO

N° do Questionario

Nome

Idade

Ocupacgao

DADOS CLINICOS

Pressao arterial

Peso
Altura
FATORES DE RISCO E DOENCAS
CONCOMITANTES

Tabagismo Sim () Nao ()

Sedentarismo Sim () Nao ()

Sobrepeso/obesidade Sim () Nao ()

Etilismo Sim () Nao ()

Doencas isquémicas  do | Sim () Nao ()

coracao

Acidente vascular encefalico | Sim () Nao ()

Outras complicacOes

USO DE MEDICACOES

N° de medicacdes

OBSERVACOES
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