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Tudo tem seu tempo determinado, e hd tempo para todo
propdsito debaixo do céu.

Ha tempo de nascer; e tempo de morrer; tempo de plantar e
tempo de arrancar o que se plantou;

Tempo de matar, e tempo de curar; tempo de derribar, e
tempo de edificar;

Tempo de chorar, e tempo de vir; e tempo de prantear, e
tempo de saltar;

Tempo de espalhar pedras, e tempo de ajuntar pedras; tempo
de abracar;

Tempo de buscar, e tempo de perder;

Tempo de guardar, e tempo de deitar fora;

Tempo de rasgar, e tempo de coser;

Tempo de estar calado, e tempo de falar;

Tempo de amar, e tempo de aborrecer;

Tempo de guerra, e tempo de paz.

Eclesiastes 3: 1-8
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SOUZA, Mariceli Barbosa déddesao ao tratamento da hipertensao arterial e siisrminantes em pacientes atendidos no
programa saude da familid 10p. 2003. Dissertacédo (Mestrado). Universidasiadual da Paraiba. Mestrado Interdisciplinar
em Saude Coletiva.

RESUMO

A hipertenséao arterial é considerada um grave prodalde saude publica por seu impacto social
e econdmico, sendo também um importante fatorsde para o aumento da morbimortalidade
por doencgas cardiovasculares. Portanto, conqustaanter a adeséo do paciente ao tratamento
representa um grande desafio, principalmente parraa doenca cronica, cujo controle implica
em um tratamento prolongado e em uma mudanca itte destvida. Este estudo descritivo, teve
como obijetivo avaliar o grau de adeséao ao tratameeus fatores determinantes, assim como
identificar o perfil dos hipertensos cadastradosPnograma Saude da Familia. Os métodos
utilizados para avaliar a adesdo foram o autoaetatevisdo dos prontuarios da familia. Os
resultados de acordo com o0s métodos estatisticosQdeQuadrado da Razado de
Verossimilhancay?,RV), mostraram um maior percentual de hipertemsofixa etaria acima
de sessenta anos (50%); com predominio do sexaifem(73,33%); renda familiar entre 1 e 2
salarios minimos (78%); casados (68%) e com bgiao de escolaridade (41,34%). Quanto a
presenca dos fatores de risco: 82,67% nao fuma88r66% nao ingeriam bebidas alcodlicas;
70,33% apresentavam sobrepeso/obesidade; 67,28fosedentarios e 78,67% seguiam dieta
hipossddica. A taxa de adesao observada pelo métdato-relato foi 74,67% no grau mais
aderente. Quanto a relacdo entre a adesdo e eomire$sorico, observou-se que 31,33%
apresentavam pressdo arterial controlada utilizanddtério da DBHA, V., (2002). A andlise
de variancia multivariada, determinada pelo testeeling-Lawley para identificar os efeitos
positivos entre as varaveis estudadas e grau dd@@aeostrou que o género (p = 0,0420); nédo
ingestdo de bebidas alcodlicas (p=0,0001); “fretamangrupo de hipertensao” (p=0,0545) e
“reconhecem quando esta com a pressao alta” (p3®)08veram efeitos significativos sobre a
adesdao. A principal razdo apontada pelos hipersequge contribuiu para a ocorréncia de falhas
no seguimento da prescricdo médica foi o esquetam@fi%). Os resultados da pesquisa
sugerem que € necessaria uma abordagem ao trabami@nhipertensdo que estimule o
envolvimento do hipertenso no autocuidado, conaitis seu conhecimento sobre a doenca,
tratamento e compromisso com a saude, assim conmoaian empenho da equipe de salde em
viabilizar estratégias que possam minimizar os régtoque interferem na aceitacdo ao
tratamento.

Descritores: adesao, hipertensao arterial, trateamen



SOUZA, Mariceli Barbosa de. Support to the high bipoessure treatment and the prediction factoastended patients in the
family health program. 110p. 2003. Dissertation ¢t4a) Universidade Estadual da Paraiba. Mastesliacative health.

SUMMARY

The high blood pressure is considered a seriouslgmoof public, health because of it social
and economic impact, it is also na important facfodanger to the mortality increasing due to
cardiac diseases. Therefore to keep a supportetpdlient into the treatment represents a big
challenge, specially because it is a chronic deseskose control implies in na extended
treatment and in a changing of lifestyle. The otoyecof this study is to evaluate the supporting
degre to the treatment and the prediction facteush as identify the profile of people with
blood pressure who takes part in the family hepttigram S&o Januéario Il in Campina Grande
(PB). The method used to evaluat the support isdifereport, medicine dispensation card and
family record revision. According to the statisticethods of “Qui-Quadrado da razédo de
Verossimilhanca (xRV)” the results show the largeshbers of people with high blood presure
that are over sixty years old (500%); the greatenioer are female (73,33%); family revenue
between, 1 and 2 minimum wage (78%); illiterategded41,34%) and unfinished school (54%)
and married (68%). According to the factors of dan@8,67% follow a diet without salt;
82,67% do not smoke; 88,66% do not drink alcohdliok; 70,33% presents some level of
obesity and 67,33% are-sedentary. It is observatd/ih 67% are through the self report method
and 77% through the dispensation card, that sholwghadegree of agrement between the two
used methods. As to the relation between the st pressure control it is observed a
control (31,33%) in the three degrees using thergon Il CBHA (1999), considering blood
pressure < 140/90 mmHg. In the analysis determinediotelling-Lawley test to identity the
prediction effects of variable studied and the degof support it is observed that is (p =
0,0001), “attend to blood pressure group” (p = 83)5and “admit when they have high blood
pressure” (p = 0,0336) had expressive effect. ffemint levels of probabilities the age (p =
0,1296) and the gender (p = 0,0420) had expressifects althugh in different levels of
probabilities. The main reason showed by high blgodssure people with the usina of
medicines was the forgetfulness (71%). The resilthe research suggests that is necessary an
approach to the high blood pressure treatment whkithulates the people with high blood
pressure to take care of them selves considergigkhouledge about the disease treatment and
commitment with health. Such as a better inteneshfthe health staff to create strategies that
can reduce the factors that interfere in accepttmt®e treatment.

Descriptions: support, high blood pressure, treatme
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Adeséo, segundo (FERREIRA, 2001), é o ato ou efldtaderir, ajuntar-se, unir-se. A
adesdo medicamentosa é um processo dinamico qabkemvprofissional e o paciente. Para
que esta seja efetiva, o paciente precisa conbamédico estabelecendo uma relacdo de

cumplicidade, adequando sua rotina ao esquematdengnto (ADAO ; MERIGHI, 2002).

Desde que as drogas foram desenvolvidas no sédiXp a falta de adesdo ao
tratamento tornou-se um problema para a medigmaecisamente quando o paciente passa a
ser responsavel pelo proprio cuidado (NORMAM, 1886d MELCHIOR, 2000). A falta de
adesdo é considerada um fendmeno universal prin@pée no tratamento das doencas

cronicas (MION Jr et al, 2000)

A hipertensao arterial sistémica (HAS) é consideraoh problema de saude publica
no Brasil, sendo um importante fator de risco @araloencas cardiovasculares apresentando
uma prevaléncia em torno de 20% (OLMOS; LOTUFO, 20Mentre essas doencas, 0
Acidente Vascular Encefalico (AVE) e o Infarto Agudo Miocardio (IAM) sdo as mais
frequentes. Na faixa etaria de 30 a 69 anos deeidadas doencas foram responsaveis por
65% do total de 6bitos atingindo a populacdo adeita plena fase produtiva (BRASIL,

2001a).

A Campanha Nacional de Deteccdo de casos suspmt@iabetes melitus (DM),
realizada nos meses de marcgo e abril de 2001,ifident2,9 milhdes de suspeitos de DM,
sendo que aproximadamente um milhdo dessas pes&odspertensas (BRASIL, 2001b).
Conforme Nobre; Lima, (1997) quanto maior a praweik da hipertensdo arterial numa
populacao, maior a frequéncia de AVE e doencasheoigmas, sendo que os hipertensos tém

de 2 a 3 vezes mais eventos cardiovasculares dosguarmotensos da mesma idade.

Hipertenséo arterial Sistémica (HAS) traz um geaddsafio para o sistema de saude

brasileiro: a garantia do acompanhamento sistemdtas individuos identificados como
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portadores desses agravos, assim como o desengobaimde acdes referentes a promocéo da
saude e a prevencao de doencas cronicas nao tsashmrd (BRASIL, 2001b). Sabe-se que

uma vez diagnosticada a hipertensao arterial, enantadesdo do paciente ao tratamento
representa um grande desafio, ja que em se tratindoencas cronicas o tratamento implica

nao somente na tomada de medicacdo, mas tambéemdaaca de estilo de vida.

Diante disso, o Programa de Saude da Familia (RpFgsenta tanto uma estratégia
para reverter a forma atual de prestacéo de assst{@espondendo a uma nova concepcao de
saude, ndo mais centrada somente na assisténoengag mas sobretudo, na promocao da

qualidade de vida e intervencao de fatores quecania vida em risco (BRASIL, 2000).

Por todos esses motivos este estudo se faz impgmrganis coloca em evidéncia a
questédo da adeséo ao tratamento anti-hiperteri3ardro desse contexto, estudou-se a adesao
ao tratamento anti-hipertensivo e seus determgsamb Programa Saude da Familia (PSF)

Sao Januario ll, localizado na cidade de Campiren@x — PB.



Fonte: Brasil (2002b).
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2.1 — Adesao ao tratamento

2.1.1- Origem e conceito do termo

A adeséo ao regime terapéutico tem sido considaradimportante objeto de estudo
e 0 aumento das publicacdes ao longo dos anosrewskscente interesse dos estudiosos e a
sua importancia na area do conhecimento médiconahdio-o assim um tema bastante
importante principalmente quando se aborda doesrGasgcas. (Blacwell, 1976 apud Teixeira,
A., 1998), afirma que nos congressos cientificdgnoa passou a ter maior destaque em abril
de 1976, quando dirst Internacional Congress on Patien Couselingrimeiro Congresso
sobre Aconselhamento ao Paciente) dedicou umacsesa@dr para o tema “adesdao do

paciente com regimes terapéuticos”.

Na literatura internacional, os unitermos utiliaadsdocompliance ou adherence.
Todavia, Melchior,(2000) refere que ha uma disausaarespeito do termo utilizado
ressaltando que nos estudos de TURK et al (1986d B{ELCHIOR, 2000)‘compliance
esta ligado a tradicional relacdo dos servicosalmles com 0s pacientes, onde o paciente
responde passivamente a uma demanda médica e e®féadtherenc” como um termo que

denota colaboracéo e interacéo relacional.

Ainda a respeito do tema Nemes, (2002) ressaléa qqtiermoadherencevem se
disseminando através de estudos, por expressaomeekentido de concordancia autbnoma
do (ou patient empowereptdoente com o tratamento, ja o terrmomplianceesta mais

proximo da idéia de cumprimento de regraph{sician control).

Tradicionalmente, o termo ingléscdmpliance” se traduz em portugués como

aquiescéncia, consentimento, obediéncia, autogan{MICHAELIS, 1998). Nela, o paciente
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€ visto como um cumpridor da prescricdo médicastide medicamentos mas de todas as
orientacGes farmacologicas e comportamentais (LEL@I, 2002). J& o termo aderéncia ou
adesdo ddherence, adhesiomue em sentido figurado significa o ato de adeajuntar-se,
unir-se (FERREIRA, 2001), procura ressaltar a patspa do paciente como um ser capaz de
tomar decisdes mais conscientes e responsavegepdratamento, que possui autonomia e
habilidade para aceitar ou ndo as recomendacoesang@ONCALVES et al, 2002),.Este
nado apenas obedece a orientacdo médica, mas entmommrda e segue a prescricao
estabelecida pelo médico, existindo nesse proaasso“alianca terapéutica” nao so entre
meédico e paciente, mas de todos (profissionaisadde, familia e amigos) que estédo direta e

indiretamente envolvidos no tratamento (VITORIA98%

A literatura relata diversas definicbes para smtercontudo, ndo ha uma definicdo de
adesdo universal. Alguns autores definem como aslutas que fazem um tratamento
fracassar ou triunfar, enquanto outros conside@mocuma parte significativa da prescricao,
independente do seu impacto na eficacia (GALINBERaI, 2002). Nesta questao evidencia-
se também frequéncia as consultas, seguimento afasditomada de medicacdo e outras

orientacoes.

Por outro lado, o processo de adeséo ao tratampargoe ser conhecido a muito, pois
se atribui a Hipdcrates a frase “Figuem atentabma$ dos pacientes que fazem com que eles
mintam a respeito do que foi prescrito” (MION Jiagt2000). As dificuldades apresentadas
pelos pacientes na adesao ao tratamento, tém middesafio constante no dia-a-dia dos

profissionais que trabalham nos servicos de sakiBAQ; MERIGHI, 2002).
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s

Neste trabalho a opcdo pela utilizacdo do termdesao” € justificada por
entendermos que tal atitude sugere um envolvimatit@® e consciente do paciente em

relacdo ao tratamento e ndo apenas o simples cupBo de regras pré-estabelecidas.

2.1.2 — Métodos usados para medir a adesdo medientosa

Ha basicamente dois métodos de medidas de adesdvatamento: perguntar
diretamente ao paciente (entrevistaselfi-reports)ou estimar por meio da contagem manual
ou eletrénica dos comprimidoships eletrbnico que marcam a abertura do recipient®), p
marcadores bioldgicos ou por dosagem de metabdadesdrogas prescritas na urina ou no

sangue (TEIXEIRA, 2000).

Para a hipertensdo arterial os métodos utilizaduss paises desenvolvidos séo:
inquéritos com os pacientes, métodos comportansgemedatos dos efeitos colaterais, técnicas
bioquimicas e revisdo de resultados clinicos. Nagssgs em desenvolvimento foram
encontradas metodologias como: revisdo de proogjainquéritos com o0s pacientes,

contagem de pilulas e técnicas bioquimicas (LES988).

A contagem de comprimidos € a forma tradicionabm@isada e menos onerosa para
avaliar a adesdao, contudo, ndo € totalmente caifigois ndo h4 garantia de que ele tenha
usado efetivamente o medicamento. Alem disso, Wtee® pode ser falseado caso o paciente
tenha ingerido menor nimero de vezes ao dia oudsse didria, mesmo correta, foi usada

em menor numero de dias (MION Jr, 2000).

Em paises do terceiro mundo, a medica¢do podeunt®utro destino que ndo o uso
pessoal, ou seja, podera ser repartida com outmEni@s e amigos que tenham a mesma

doenca, vendida ou reduzida por conta propria, pdispor de medicacdo por mais tempo
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(LESSA, 1998).

Por outro lado, o auto-relato, quando feito addgoeente seria uma 6tima maneira de
se avaliar a ades&o na pratica clinica, (FIGUEIRED@I, 2001; JUNIOR et al, 2001), pois
mesmo parecendo um meétodo pouco confiavel tem wemaolo boa correlacdo com a
pressao arterial (MION Jr et al, 2000). Por todssas dificuldades é bastante complexo

avaliar a adesao ao tratamento, sendo importaageaciacdo de varios métodos.

Nemes, (2000) afirma que o questionamento diretopaciente tem sido muito
utilizado e apesar de superestimar a medida deéiadpsde produzir bons indicadores da
adeséo real, desde que conduzidos de modo naatieoeecque garanta ao entrevistado total
sigilo e respeito pelas suas respostas. Por oatim ks dificuldades tedrico-metodoldgicas
dos estudos de adesédo parecem ser parcialmetgidas ao fato dos estudos utilizarem-se
freqientemente de uma Unica abordagem metodolégita,geral quantitativa, para o

estabelecimento da medida e dos fatores assoGaassao.

Sendo assim, quantitativo e qualitativo se complgam e n&o sao auto-excludentes.
N&o se trata, portanto, de desvalorizar instrungecdono o da analise multivariada, poderoso
e reconhecido instrumento de analise de dados agioios. A pesquisa qualitativa preenche
a necessidade de néo restringir a realidade sawiglie se pode ser observado e quantificado

(MINAYO,1993).

2.1.3 - Padrbes de ndo adesao

Para a maioria dos autores a adeséo é definidm§sofatores: aceitacdo, motivacao e
continuidade (GALIMBERT et al, 2002). A literatunsidera cinco os padrbes de néao

adesdo ao tratamento entre pacientes adultos ocomfesclarece: (LITT et al, 1980 apud
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TEIXEIRA, A., 1998).

» O primeiro consiste na completa falha em tomar edicamentos prescritos, nesta
categoria, estdo incluidos os pacientes que caminmantendo contato com o
médico, mas ndo tomam os medicamentos de acord@ qoescricdo, e aqueles que

abandonam totalmente o tratamento;

* O segundo diz respeito aos pacientes que tomamedgamentos de forma errada

porque ndo sabem com preciséo o intervalo das dosag

» O terceiro inclui os pacientes que deixaram de tailgumas doses;

* O quarto padrao ocorre quando os pacientes aumentaneduzem a dose ou 0

numero de doses diarias prescritas;

* No quinto estdo incluidos aqueles pacientes queartonmedicamentos com

finalidades erradas, ou com validade vencida ou@yaen suspensos.

2.1.4 - Classificagdo quanto a adeséo e ndo adeaadratamento

Os estudos sobre doengas crénicas mostram queemepnesé possivel determinar um
parametro de adesdo com precisao aceitavel. Sesdn,a grande maioria dos estudos tem
considerado como adesdo taxas iguais ou maiore80éle do total de medicamentos
prescritos, porém vérias outras definicbes tém sidatadas conforme o tipo de estudo e

doenca (NEMES, 2000).

A classificacdo de adesdo varia segundo a definigéizada. Classicamente

considera-se ndo adesao uma ou mais das seguameigdes: ndo tomar ou interromper a
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medicacdo prescrita, tomar menos ou mais da deserfa, alterar intervalos de tempo
prescritos ou omitir doses, nao seguir recomendagi@éticas ou outras que acompanham a

medicacédo (TEIXEIRA et al, 2000).

Tendo em vista a inexisténcia de padrbes metodmége extremamente importante
que as avaliacbes e comparacbes entre niveis d@&icadempre considerem o método

utilizado e o nivel na qual a adeséo foi defind&BNES, 2000).

2.1.5 — Magnitude da ndo adeséao

Na adesdo a antibiocoterapia prescrita em criagcgas pneumonia, verificou-se
adesdo e ndo adesdo com taxas de 32,5% e 67,586tnemmente (SANTOS, 1996). Com
relacdo ao tratamento anti-hipertensivo, a faltadks&o ao tratamento é fato freqiientemente
observado pelos profissionais da area da saudedmes de abandono, considerado o grau

maximo de adesdao, sédo de 30 a 40% (MION Jr etad)19

Outro estudo sobre adesao ao tratamento em umdapépude 65 criangas com
leucemia linfoblastica (LLA), mostrou que 53,8% egmntaram falha na aderéncia
(OLIVEIRA, 2003). Ja no inquérito feito diretamerdem a populacdo e o confronto com
niveis glicémicos realizados durante o estudo @éagbincia da Diabete melitus (DM) em
Salvador, observou-se que 30,5% dos diabéticodads mencionaram tratamento irregular

(LESSA, 1998).

Trabalhos recentes provenientes de paises de mrimeindo que mediram a adesao
aos ARV (anti-retrovirais) em populacao geral, obs@am taxas: 75%, 78% e 60% (NEMES,
2002). A taxa média de adesédo observada tem selgiem 50% para todos os tratamentos.

Claro que isto, deve variar muito em funcao da daedo doente e do tratamento (NEMES,
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2000).

Em outro estudo sobre a adeséo a terapéutica eectilidse no Rio Grande do Sul, foi
observado que atualmente o maior problema apomadcatamento da tuberculose € a néo
adesdo. Por consequéncia os indices de incidémoidalidade e de tuberculose resistente

estdo aumentando (GONCALVES et al, 2002).

Galinbert et al (2002), estudando a contracepcamdral oral (CHO) com 1300
mulheres, concluiu que 25% nao respeitavam o “mdecseguranca hormonal”, ao esquecer

de tomar a pilula um dia nao recuperava a dosmalcdo dia seguinte

Na Paraiba, um estudo epidemiolégico evidenciousgpmeente 5,7% dos hipertensos
haviam tomado a medicacéo nas ultimas 24 horagesgmente 27,69 % informaram estar

fazendo uso regular de anti-hipertensivo (BARRCBE).

Nos estudos de Lessa; Fonseca, (2002) dos 200tdrnpes de baixa renda
matriculados em ambulatorio de hipertensédo arteaalidade de Salvador-BA, apenas 30,5%
aderiram as consultas e ao tratamento; 37% sorasrensultas; 11% somente ao tratamento
e 21% foram considerados ndo aderentes. Portami@y adesdo em nosso pais constitui um
grave problema de saude publica interferindo negaente no controle das doencas de larga

abrangéncia populacional.

2.1.6 — Fatores que interferem na adesao

Na literatura existe atualmente um certo grau deseaso quanto ao conjunto de

fatores que interferem na adesao principalmentda@mncas cronicas

A explicacéo para tal fendbmeno inclui entre outva@mpo de espera pela consulta,
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auséncia de sintomas, relacdo meédico-paciente,e,dddracdo do tratamento, efeitos

colaterais das drogas e o custo do tratamento (RE$SI, 1983).

Os dados de inquéritos brasileiros sobre conhetomgmrevio dos niveis de pressao
arterial e sobre uso de tratamento mostram queudtseres, em relacdo aos homens, sabem
mais que sao hipertensas, suas informacfes sadideaggnas, tratam-se mais e estdo mais
controladas (LESSA, 1998). Todavia, as pesquisas t@&@n encontrado diferencas
significativas entre a adesdo do género masculifeam@ino. Com relacéo a faixa etaria a
adesédo tende a aumentar com a idade, exceto noeemde 75 anos, ja que nesta faixa etaria
ocorrem com maior frequéncia multiplas doencasginmes terapéuticos mais complexos

(TEIXEIRA et al, 2000).

Outro aspecto a ser considerado entre as posgigidicativas para a baixa
prevaléncia da adesédo ao tratamento € a dificuldadeonvencer o paciente muitas vezes
assintomatico, de que ele € doente, especialmeatedq esse rotulo implica na mudanca de

hébitos prazerosos, ou ainda na obrigacdo de wsdicagdo para sempre (CHOR, 2002).

Caracteristicas do tratamento medicamentoso tangm#lam influenciar na adesao,
destacando-se o custo do medicamento, sendo osoagesuito a premissa basica para o
sucesso do tratamento (MION Jr et al, 2000). Ptnodado, a grande maioria dos trabalhos
sobre adesdao em doencgas cronicas afirma ser bapamler preditor do status econdmico,

exceto nos extremos da pobreza (TEIXEIRA, op. gill).

Segundo a literatura as taxas de adeséo declinamo¢empo. Portanto, o tratamento
prolongado parece ser também um dos fatores maiwriamte relacionados aos baixos niveis
de adesado para as mais diversas patologias. Poy [@mao, observa-se que em alguns
individuos quando os sintomas melhoram, acreditaer@io estejam mais doentes ja que a

concepcao de doenca estd ligada a presenca dosamindesejaveis, levando ao sentimento
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da ndo necessidade da medicacdo (GONCALVES eD@aR, Z5I0ORGI, 1999, TEIXEIRA,

op. cit., p15).

Vitoria, (1998) afirma que € importante um maioveastimento em estratégias que
possibilitem o desenvolvimento de uma boa adeséncipalmente nas primeiras semanas
apos o inicio do tratamento, sendo este um iraptatfator determinante da adesédo a longo

prazo.

E muito comum o abandono do tratamento ou o seuirsegto de forma irregular
quando se prescrevem esquemas terapéuticos complesiocipalmente para idosos
portadores de outras patologias para as quaisnjaviam outros medicamentos (FILHO;
AZUL, 1983). Finalmente, outro aspecto que interfea adesédo ao tratamento € a relacao
meédico-paciente sendo considerada de extrema nei@vano processo, ja que O
relacionamento que se estabelece neste bindbmio ped@ base de sustentacdo para a
efetividade do tratamento (MION Jr et al, 2000)r Batro lado, Prisantti; Doll, (1997)
afirmam que os pacientes e seus familiares deveabee orientacdes sobre a doenca e seu
tratamento através de conteddos educativos sirepdgetivos para maior entendimento e
adesdo ao tratamento e que o envolvimento da eaquigédisciplinar neste processo € o
grande passo para conquistas futuras. Estratégikiplas devem ser adotadas com o intuito

de integrar o paciente hipertenso, a sua famgigquipe de salde e ao tratamento.

2.2 — Adeséao ao tratamento anti-hipertensivo

O grande desafio a ser vencido no tratamento dertbipsdo € a baixa adeséo dos

pacientes. Diante dos métodos diagnodsticos singlearatos, tratamentos eficazes com o
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minimo de efeitos colaterais, esperava-se que arimalos hipertensos fosse beneficiada,
todavia, ndo € o que se verifica ja que um grandeero de hipertenso ndo apresenta a
pressdo arterial controlada. Nos Estados Uniddsnase a existéncia de 50 milhdes de
hipertensos, os dados dational Healt and Nutriton Examination Survey &4 apontam

que destes, 68% tém conhecimento da doenca, 54% ®sb tratamento e apenas 27% estao

controlados (MION Jr et al op. cit.; p.4).

Os inquéritos epidemiologicos sobre prevalénciaigartensédo tém demonstrado que
pelo menos 50% dos hipertensos ndo fazem nenhwndégratamento e, dentre 0s poucos
que fazem, uma parcela reduzida tem pressao artemdrolada (LESSA, 1998). Dados
epidemiolégicos mostram que os indices de abandomgjderado o grau maximo da falta de
adesédo, sdo de 30 a 40% (MION Jr et al, 1995).aRmrt segundo (OLMOS; LOTUFO;
2002) grande parte dos hipertensos desconhec®sdig&o e dos que conhecem apenas 30%

apresentam um controle adequado

Giorgi, (1999) avaliou o problema da falta de adeao tratamento da hipertensao
arterial e observou que dos 547 hipertensos, 59%isgam no tratamento e apenas 23%
estavam com pressao arterial controlada. (LELO |,eR2@02) refere que o controle da
hipertensédo em nossa estimada populacdo de 15awiltle hipertensos situa-se baixo de

10%.

Os inumeros estudos sobre a adesdo ao tratamemfstigam as caracteristicas dos
pacientes frente ao seu comportamento como ademntado aderente sem levar em
consideragcdo que o paciente € usudario e como taeuoconhecimento e preferéncias
influenciam suas decisdes no tratamento (MION &l,€1995). Outrossim, Sedala; Mendes,
(1996) afirmam que a cumplicidade entre o portadlrHAS e seu tratamento depende

diretamente da qualidade da comunicacdo que sSkebtsta entre ele e os profissionais de
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saude que interagem nas intervencdes as quaibsetem .

O grande leque de opcdes para o tratamento da k&S acompanhado de uma série
de reacOes adversas que ndo raramente levam a g¢asdémqientes dos esquemas
terapéuticos, concomitantemente o elevado cusgad@&sogas contribui para a nao adesao ao
tratamento e, consequientemente, 0 ndo controlgdednsdo sobretudo nos extratos sociais
mais baixos. Sendo assim, 0s programas assistenciavem manter-se constantes na
distribuicdo gratuita da medicacdo anti-hipertessbasica para cada nivel assistencial
(LESSA, 1998). Sendo importante considerar questootom a aquisicado dos medicamentos,

é significativamente inferior ao inerente a nadizagéo do tratamento (MION Jr et al, 2000).

2.3 - Hipertenséao Arterial Sistémica

2.3.1 — Definigéo e classificagédo

Em 1958, expertos da Organizacdo Mundial da SEDMES), definiram a hipertensao
arterial como uma elevacdo cronica da pressédoiartsistolica e/ou diastolica sem
especificacdo da idade e sem detalhes sobre swigidemle (LESSA, 1998). Nos estudos de
Weber (1994), introduziu-se a idéia de que a hepséo arterial devesse ser entendida néo
apenas como uma situacdo patologica de cifrasotgisi permanentemente elevadas, mas

uma sindrome por ele denominada de sindrome hiyggaree(NOBRE; LIMA, 1997).

Para a DBHA.,IV, (2002), a HAS é uma doenca rfaitirial caracterizada pela
presenca de niveis tensionais elevados, assoca@ddieracées metabdlica, hormonais e a
fendbmenos tréficos (hipertrofia cardiaca e vasguRodendo ser caracterizada como doenca

por causar lesbes em Orgaos e tecidos, sendo fmorian fator de risco para as doencas
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cardiovasculares. (DUCAN; FOPPA; 2002; FUCHS, 20@#jmam existir ainda uma
associacdo progressiva entre 0s niveis pressoérica ecidéncia de complicacbes
cardiovasculares, e a reducao desses valoresigcppl mecanismo pelo qual se promove a

prevencao destas doencas

A Hipertenséo arterial pode ser classificada dasdiormas: essencial ou primaria
considerada sem uma Unica causa definidora masiroportante componente genético ou
familiar e a hipertensdo secundaria que ocorre amanuifestacdo de uma doenca ou por uso
de medicacdo (NOBRE; LIMA, 1997). Estudos mostgum em 90% dos pacientes nao se
estabelece a etiologia da Hipertenséo arteriabm@rando-a de Essencial. Em contraposicao
a hipertensdo secundéaria cuja causa € conheomie ger de origem renal, vascular,
endocrina e neurogénica, nesta classificacdo @desta@ hipertensao arterial renal (5%)

renovascular (4%), restando 1% para todas as adtesas.(SIMONETTI et al, 2002)

2.3.2 — Diagnostico

A identificacdo dos hipertensos na populacdo geialé tarefa facil, jA que cerca de
50% deles sdo assintomaticos. Enfatiza-se a ndadsside extrema cautela antes de se
rotular alguém como hipertenso tanto pelo riscdad&o positivo como pela repercussdo na

propria saude do individuo e o custo social restété€DBHA, IV, 2002).

Admite-se como pressao arterial ideal, a condighogee o individuo apresenta o
menor risco cardiovascular, PAS120 mmHg e PAD< 80 mmHg, sendo que a pressao
arterial de um individuo adulto que nao estejausmde medicacdo anti-hipertensiva e sem
co-morbidades associadas é considerada normatiguaPAS € < 130mmHg e PAD < 85

mmHg. Niveis de PAS entre 130 e 139 mmHg e PADedstire 89 mmHg sdo considerados
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limitrofes (BRASIL, 2001a). O quadro 1 mostra asslicacdo dos niveis pressorico em

individuos com idade acima de 18 anos.

Presséo arterial diastélica Presséo arterial sistdlica
(mmHg) (mmHg) Classificacao
PAD PAS
<85 <130 Normal
85 -89 130 -139 Normal Limitrofe
90 - 99 140 -159 Hipertensao Leve (estagio 1)
100 - 109 160 - 179 Hipertensdo moderada (estagio 2)
>110 >180 Hipertensado grave (estagio 3)
<90 > 140 Hipertensao Sistdlica isolada

FONTE: DBHA, IV., (2002).

Quadro 1: Classificacdo Diagnostica da Hipertensao Artertad€ 18 anos)

A hipertensao arterial é diagnosticada essencidbmgor nimeros, mais do que por
sinais e sintomas como ocorre na maioria das madslo Sendo assim, a metodologia e a
acurdcia na obtencao dos valores da presséo bé&eateacrucial importancia. (SANTELO et

al, 1997)

Por outro lado, conhecer a presséo arterial focarsultério é de suma importancia
para afastar a possibilidade da hipertensdo dotalvénanco. O MAPA é um método
automatico de medida indireta e intermitente dessfio arterial durante 24 horas, enquanto o
paciente realiza suas atividades rotineiras, ing@udurante o sono. Afasta-se, portanto, a
possibilidade da influéncia do observador e do antbido consultério na medida da pressao
arterial. Contudo, ndo existe evidéncia de que egtedo deva ser empregado na avaliacao

rotineira do paciente hipertensédo. Conforme (DBHA 2002)
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O diagnostico precoce da HAS resulta na poss#nlkddo estabelecimento inicial da
terapia ndo medicamentosa devendo ser estabeleeidacorreta medida da pressao arterial
realizada com equipamentos adequados e obedecanda &cnica adequada (LELO et al,
2002). Para sua confirmacéo, a cada consulta deger&ealizadas no minimo duas medidas
com intervalo de 1 a 2 minutos entre elas; caspressdes obtidas apresentem diferencas
superiores a 6 mmHg, sugere-se que sejam realizemas afericoes, até que seja obtida

medida com diferenca inferior a este valor (DBHW, 2002).

2.3.3 — Abordagem terapéutica

A decisao relativa a abordagem terapéutica de ¢mea de HAS, ndo deve ser
baseada apenas nos niveis de pressdo arteriabmbém na presenca de outros fatores de
risco e de doenca concomitantes, tais como: digbktsdo em Orgaos-alvo (LOA), doenca
renal e cardiovascular. Devendo-se também considesa aspectos familiares e
socioecondmicos (BRASIL, 2001a). Oparil, (199®ere que o tratamento da HAS deve
abordar os seus multiplos fatores de risco. Rassiada o0s danos provocados pelo diabetes
e afirma que tratamento agressivo nestes sujedds diminuir os efeitos cardiovasculares

deletérios desta doenga.

O Ministério da Saude define quatro categoriassi® rcardiovascular para pacientes
classificados nos estagios: Grau |, Il e lll podepértencer as categorias de maior ou menor

risco, de acordo o quadro 2.
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Grau | Grau 2 Grau 3
Outros fatores de Hipertenséo leve Hipertensdo moderada Hipertensdo grave
Risco ou doencgas PAS 140-159 ou PAS 160-179 ou PAD PAS2>160 ou
PAD 90 -99mmHg 100-109mmHg PAS>109mmHg
| - Sem fatores de risco Risco Baixo Risco médio Risco alto
Il -1-2 Fatores de risco Risco médio Risco médio Risco muito alto
Irlilsc?og ou outros fatores de Risco alto Risco alto Risco muito alto
IV —Condicbes . . . . . .
Clinicas Associadas (CCA) Risco muito alto Risco muito alto Risco muito alto

Fonte: Brasil, (2001a).

Quadro 2: Risco Estratificado e Quantificacdo do Prognastico.

O Sexto Relatério do Comité Nacional Conjunto emvBncdo, Deteccdo, Avaliacdo
e tratamento da Presséo Arterial Alta ( JNC VIgpreenda classificar a hipertensdo em trés
categorias de P A: Normal alto (130 — 139mmHg/ 8mmHg); Hipertensédo estagio | (140
— 159 mmHg/ 90 -99mmHg); Hipertensédo estagio Il £&1160 mmHg/100mmHg). No risco
A foram incluidos os pacientes sem doenca cardioNas (DCV), lesdo em 6érgao-alvo
(LOA), (coracao rins e cérebro) ou fator de riddo.risco B, 0os pacientes com um ou mais
fatores de risco, idade > 60 anos, mulheres po®paersadas ou histéria familiar de doencas
cardiovasculares. No risco C, foram incluidos osigraes com diabetes melitus, DCV
clinicamente manifestante ou lesédo de o6rgdo alMoG@EN et al, 2001). A inclusdo do
grupos com cifras tensionais normal limitrofe (3339 mmHg/ 85 — 89mmHg), se deve ao
fato, de que esses individuos se beneficiaram c®omedidas preventivas (DBHA,. 1V,

2002).
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2.4 - Tratamento medicamentoso

Na década de 1950, o tratamento da hipertensd@avsase em dieta hipossddica e
simpatectomia que consiste na extirpacdo cirirdiecs ganglios e nervos simpaticos tal
indicacdo era muitas vezes questionada pelos tagditas. Ja o tratamento farmacoldgico
era naquela época considerado ineficaz e altamettegénico (MOURA, 1995).
Atualmente, pode-se dizer que auséncia de meditcanaficaz esta contornada. Contudo,
problema consiste em fazer os pacientes utiliz&todinuadamente, assim como seguir as

recomendac¢des ndo medicamentosas (FUCHS, 2002).

O tratamento Anti-hipertensivo avancou nas Ultichass décadas e meia, quando uma
imensa gama de agentes anti-hipertensivos com msetas e locais de acédo bastante
diversificados foram colocados a disposicao dosiecnédLESSA, 1998). Atualmente, estdo
disponiveis seis classes de anti-hipertensivossldiuréticos, 2° os inibidores adrenérgicos
(os de acgao central, alfa-1 bloqueadores e betpseémlores), 3° os vasodilatadores diretos, 4°
os inibidores da enzima conversora da angioter{fi@@A), 5° os antagonistas dos canais de
calcio e 6° os antagonistas do receptor da angiognl (BRASIL, 2001a). Os pacientes
idosos sdo os principais consumidores e os mal@esficiarios da farmacoterapia moderna,
mais de 80% tomam no minimo um medicamento dianéenes este € o mais poderoso
processo de intervencao para melhorar o estadaldie slos idosos desse grupo populacional

(TEIXEIRA et al, 2001).

O objetivo primordial do tratamento anti-hiperteasiconsiste principalmente na
reducdo da morbimortalidade por doencas -cardiol@®su utilizando medidas nao
medicamentosas isoladas como também associadagi@amentos visando reduzir os niveis

pressoricos para valores inferiores a 140 mmHgregsfo sistélica e a 90 mmHg de pressao
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diastolica, respeitando-se as caracteristicasithgiis, co-morbidade e a qualidade de vida

dos pacientes (DBHA, 1V, 2002).

Apos a confirmacdo da HAS e com o afastamento teefa de risco, impde-se a
avaliacdo do grau de comprometimento dos orgaass.alWs quadros de hipertenséo leve,
sem o comprometimento de 6rgdo alvo, devem sexdiwatcom a preconizacdo de medidas
higiéno-dietéticas, que consistem na mudanca doisoB&alimentares com restricdo de sal e
gordura, prética regular de exercicios fisicos,u¢cdd do peso, interrupcdo do fumo e
moderacdo no consumo de bebidas alcodlicas (FREITAS7) ApoOs estas medidas, se a
reducdo da pressao arterial ndo for satisfatori@rapia farmacologica é recomendada

(PRISANT; DOLL, 1997).

A recomendacdo do VI JNC em 1997, foi a utilivacle um diurético ou um
betabloqueador como terapia inicial desde que noagiies no estilo de vida ndo reduzissem
a pressao arterial a niveis desejados e, obviaméot@ouvesse contra indicacdes para 0 uso
destes ou de uma indicacdo especial para 0 emplegtros agentes anti-hipertensivos
(JUNIOR, 2002). As drogas padronizadas pelo Ministda Saude, por razdes cientificas e
de custo-beneficio no ambito populacional incluimoo droga de primeira escolha a
hidroclorotiazida (diurético) e/ou propanolol (H#taueador),seguido do captopril (IECA),
especialmente para os diabéticos, o alfametildopea s gestantes e o monoxidil
(vasodilatador de acéo direta) para 0os casos g(BWASIL, 2001a). O VI JNC recomenda
prescrever tratamento inicial nos estagios 2 enaqeles com PA mais baixa mais com
fatores de risco como diabetes, lesdo em 6rgdomlwoenca cardiovascular (OLGDEN et

al, 2001).

De acordo com os principios gerais do DBHA, IV,02Do medicamento deve ser

eficaz por via oral e bem tolerado; deve-se aditnari® menor numero possivel de tomada
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diaria podendo ser aumentadas gradativamente sgmciar-se a outro hipotensor de classe
farmacoldgica diferente; respeitar o periodo datrgusemanas para se proceder ao aumento
das doses e/ou a associacao de outras drogasegalsituacdes especiais; instituir o paciente
sobre a doenca, os efeitos colaterais dos medi¢camatilizados e sobretudo a planificacao

dos objetivos terapéuticos

As principais recomendacfes para o tratamento partehsédo arterial segundo o
protocolo Hipertenséo sistémica e Diabete mel{tBRASIL, 2001a) baseadaS nas diretrizes

da OMS/ISH (1999) serao detalhadas no quadro 3.

PA sistolica 140-180 mmHg ou P A diastolica
90 — 110 mmHg em vérias ocasifes
(hipertensao de graus 1 e 2 como mosirado
Avaliar outros fatores de risco, LOA e DCV
Iniciar mudanca dos habitos de vida

Estratificar risco

MUITO AtTO l

Comecar tratamento ALTO

medicamentoso Comecar tratamento
medizantoso

PAS140 ou PAD>90 MEDIO «+—
Comecar tratamento monitorar P A
medicamentoso e outros fatores
de risco durante
PAS <140 ou PADD<9<4— 3 -6 meses
Continuar a ntorar

BAIXO

PAS150 ou PAD> 95 comecar¢——
Tratamento medicamentoso
Monitorar P A
e outros fatores
PAS < 150 ou PAD5 <+— de risco durante
Continuar a ritorar 6 — 12 mese

Fonte: Diretrizes de hipertensdo da OMS/ISH,(12@2)d BRASIL, (2001a).

Quadro 3: Demonstrativo do Tratamento da Hipertensao Arterial
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2.5 - Tratamento nao medicamentoso

Tendo em vista, que para qualquer doencga crondm lenga duracdo, o objetivo do
tratamento é o seu controle, de modo a preveniptoagdes, co-morbidade e, sobretudo,
mortalidade precoce. Para a patologia sob enfoguéngprescindiveis mudancas no estilo de
vida (LESSA, 1998). Alémany et al (2002) referee geste tipo de medida terapéutica

consiste em modificar o estilo de vida reduzind®dentarismo, a ingesta de sodio e alcool.

A terapéutica ndo medicamentosa, tem como princip@tivo diminuir a morbidade
e a mortalidade cardiovasculares por meio de nuadifies no estilo e vida que favorecam a
reducdo da pressédo arterial. As mudancas que coagamente reduzem a Presséo arterial
sdo: reducado do peso corporal, da ingesta de dalcensumo de bebida alcodlica, combate
ao tabagismo, suplementacao de potassio, sédimésiage a pratica de exercicio fisico com
regularidade (DBHA., IV, 2002). Estas modificacd@ém de proporcionarem um maior

controle da PA, melhoram a qualidade de vida dosrtensos.

Silva (1996) refere que qualidade de vida € mantea alimentacdo saudavel,
aumentando o nivel de atividade fisica e néo tetds&inocivos como usar bebidas alcodlicas,
fumo e drogas, além disso, deve melhorar a relegf@oas outras pessoas e viver socialmente
com menor nivel de competicédo e estresse. SequndBHA.,IV, (2002), o tratamento néo
medicamentoso € bem indicado porque: possui relagsto beneficio favoravel; influenciam
favoravelmente outros fatores de riscos cardiovases) viabiliza a prevencao primaria em
grupos de risco aumentando a eficacia do tratamemdicamentoso principalmente em

relacédo a reducdo da morbidade cardiovascular.
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2.5.1 - Reducéo do peso corporal

O aumento da prevaléncia do excesso de peso € abfeqmia sério ndo apenas nos
paises desenvolvidos, mas também em desenvolvimeatacordo com o Consenso Latino
Americano de Obesidade, cerca de 200 mil pessoasemma@oor ano devido a doencas
associadas ao excesso de peso. Os dados do Mingd#eSaude, mostram prevaléncia de

32% para sobrepeso e 8% para obesidade (SANTO2602).

Em seus estudos Lessa, (1998) refere que a obesidianth de ser uma patologia, é
sem davida um dos principais fatores de risco parBoencas Croénicas nao Transmissiveis
(DCNT) e sua associacdo com a hipertenséo é badtagtiente. Por outro lado, observa-se
que a obesidade se manifesta mais em individuartbnsos que normotensos e que 0S
obesos normotensos tém grande probabilidade dewddger a hipertenséao (FILHO; AZUL,
1983). Halpern; Mancini, (2000), referem em estuejpisiemiolégicos que a prevaléncia da
HAS aumentam de 50 a 300 % entre obesos, citamdia,afue a deposicado abdominal de
gordura é mais notavel nesta correlacdo. Segundétodnd; Costil (2000), este fato poderia
ser explicado pela presenca na regido abdomirsapdocipais vasos sanguineos que levam

gordura para o processo metabdlico.

As principais recomendacdes genéricas para redigg®so corporal compreendem
0s principios dietéticos e os programas de atiedagica. Para manutencdo do peso desejavel
em longo prazo, faz-se necessaria a adequacadidadietddividualizada com particular
atencdo aos aspectos socioeconomicos e culturaas neotivacdo dos pacientes. Os
hipertensos com excesso de peso devem ser incloishogprograma de redugdo de peso de
modo a alcancar indice de Massa Corporea (ICMyimfa 25Kg/m2 em raz&o da associagéo

do risco cardiovascular aumentado (DBHA., 1V, 2002)
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Este indice tem sido largamente utilizado nos estudinicos que relacionam a
obesidade ao risco de infarto do miocardio sendinfante calculado através da divisdo do

peso em Kg pelo quadrado da altura em metros (FILAKDL, 1983).

2.5.2 - Diminuicao da ingesta de sal

Ha diversas evidéncias clinicas e principalmenigeementais demonstrando que a
ingesta excessiva de sédio € uma das causas aaslna génese da hipertensdo arterial.
Sendo assim, a dieta hipossodica € o ponto delpatd terapéutica anti-hipertensiva ja que o
consumo de sodio diminui a pressdo em 10 mmHg narimalos pacientes e, em alguns
casos, como na hipertensdo diastolica discretae paver normalizacdo da presséao arterial

(FILHO; AZUL, 1983)

O mecanismo fisiopatolégico basico pelo qual un@aestarga salina pode levar a um
incremento da pressdo arterial esta vinculado ipafmoente a incapacidade dos rins em

excretar esta sobrecarga (SANTELLO et al, 1994).

Outra importante observacdo de que a intensidadmdsumo de sodio pudesse ser
excessiva veio dos indios brasileiros ianomamigschbabitos alimentares contemplam um
consumo de 1 a 5 mg/Na/dia (cerca de 50 vezes mgm®so consumo entre 0S hao
silvicolas). Nestes exoticos habitantes de Rorai&maha hipertenséo arterial (SANTELLO,

2002).

Para um maior controle deste fator de risco, o $fmio da Saude recomenda reduzir
o consumo diério de sal para 5g na hipertensdaatada e 2g na hipertenséo leve (1 colher
de cha rasa =1g de sal), moderar o uso durantepanr das refeicdes e evitar o consumo de

alimentos industrializados (BRASIL, 2001a).
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2.5.3 - Reducéo do consumo de bebidas alcodlicas

A reducdo do consumo de bebidas alcoolicas tambéaoma& das medidas néo
farmacoldgicas de grande importancia no tratamdattipertensdo. Estudos tém mostrado
que o alcool tem um efeito bifasico sobre a P Aadarizando uma curva em “J” ou “U”,
nas quais baixas doses nao produzem efeito edites provocam um efeito hipertensivo
(MACIEIRA et al,1997), constituindo assim, um imfaorte fator de risco para as doencas
cardiovasculares e uma das causas da resistérteim@a anti-hipertensiva (DBHA.,IV,

2002).

Tem sido relatado que o consumo moderado (uma asi\ckzes por semana no limite
de um célice de vinho ou uma lata de cerveja owmbde uisque ou equivalente) € bem
tolerada por pacientes bem controlados, desde tabida seja ingerida como parte de uma

refeicdo (BRASIL, 2001a).

Por outro lado, aos pacientes que ndo conseguexdagear a esses limites torna-se
necessario orientar a cessacdo do consumo de ,atmob forma de manter os niveis
pressorico dentro dos padrdes de normalidade. d4dilentar que é de extrema importancia o

apoio familiar na busca das metas a serem atingielas modificacdes do estilo de vida.

2.5.4 - Suplementacéo de potéssio, calcio e magoési

A suplementacdo de potéssio, calcio e magnésioqwera reducdo da PA de forma
modesta, portanto, sua ingestdo deve ser estimaladees do aumento do consumo de:
frutas, verduras e laticinios com baixo teor dedgms e que apresentem quantidades
apreciaveis destes nutrientes. Recomenda-se &auwteliso de medicamentos a base de

potdssio em usuarios da enzima conversora da angioa (IECA), antagonista do receptor
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AT, da angiotensina Il (All) ou diuréticos poupagl®rde potassio por serem susceptiveis a

hiperpotassemia (DBHA.,IV, 2002).

2.5.5 - Suspenséao do tabagismo

No Brasil, em 1989, existiam 30.6 milhdes de fureama populacdo com idade
superior a cinco anos de idade, correspondendq928a populacdo brasileira dessa faixa

etaria o que demonstra relevancia do problema esongais (DBHA., IV, 2002).

Apesar de ndo se conhecer a relacéao etiopatogé&addAS com o fumo. Este deve
ser desestimulado energicamente pelo clinico. JA @utabagismo é considerado um
importante fator de risco para o desenvolvimen® dizencas cardiovasculares, neoplasias e
enfisema pulmonar (FREITAS et al, 2001). Mesmo rs&0 conhecendo a associacao
etiologica do tabagismo com a prevaléncia da hepséo é frequente observar a elevacao da
PA durante o ato de fumar, além disso, adicionalenentabagismo restringe para o efeito
adverso da terapéutica de reducdo dos lipideasoséziinduz resisténcia ao efeito de drogas

anti-hipertensiva (DBHA., 1V, 2002)

Dessa forma, evidencia—se o aconselhamento de feonaistente por parte dos
profissionais de saude, tentando sensibilizar ertépso sobre a importancia do abandono

definitivo do ato de fumar.

2.5.6 —Préticas de atividade fisica

A relacdo entre a atividade fisica e a salude n@zente, tendo sido mencionada em

antigos textos da China, india, Grécia e Roma. iargo, somente nas trés Ultimas décadas
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foi possivel confirmar que o baixo nivel de atidddisica representa um importante fator de
risco para o0 desenvolvimento das DCNT, como: deshethipertensdo, doencas
cardiovasculares e alguns tipos de cancer (BRAZID2). Pesquisadores sugerem que pode
existir associacdo da obesidade e uma maior presral@a hipertensédo arterial na relacéao

direta entre o peso excedente ao ideal relacicaadira (LOLIO et al, 1993).

Nos paises em desenvolvimento como o Brasil, n&i608 dos adultos que vivem
em areas urbanas ndo estdo envolvidos em um rivelasorio de atividade fisica.Os dados
do censo de 2000 indicam que 80% da populacaddiragjue vive em cidades estao sujeitos

a desenvolverem doencas associadas ao sedent@BRASIL, 2002).

Estudos epidemiolégicos referem a relacdo inverdse ea pressdo arterial e a
atividade fisica habitual ou o nivel de condi¢asicl. Estes resultados tém levado os
especialistas em cardiologia a preconizar o0 exercftsico como terapéutica nao
farmacologica da hipertensdo (NEGAO et al, 1994).atividade fisica quando feita
regularmente produz beneficios adicionais como raindicdo do peso corporal, acao
coadjuvante no tratamento da resisténcia a insukndislipidemia e reducdo do risco de

individuos normotensos desenvolverem hiperterBB&1A., IV, 2002).

Ldlio et al, (1993) referencia a importancia deadetar um estilo de vida ativo, como
forma de alcangar uma melhor qualidade de vidajndimdo assim o risco de desenvolver
algum tipo de doenca crbnica. O Ministério da sadfttena que os beneficios para a saude
podem ser conseguidos com uma alimentacdo sauddushlanceada aliada a niveis
moderados de atividade fisica. Este nivel de adedpode ser alcangado com movimentos
corporais da vida diaria, como caminhar para oathaly subir escada e dancar, bem como

atividades de lazer e esportes recreativos (BRAZID2).
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Freitas, (1997) refere que a atividade escolhidacipalmente caminhar, nadar ou
andar de bicicleta deve ser realizada sob orieotagilica. No caso de individuos acima de
35 anos somente apods avaliacdo cardiovasculatizagge de teste ergométrico devendo ser
executada por um tempo minimo de 30 a 60 minutos Geqléncia semanal de pelo menos

3 abvezes.

2.5.7 - Abordagem Multiprofissional

A hipertensdo arterial € uma doenca multifatorléndo assim, o tratamento e
controle requerem orientacdes voltadas para vabivos, fazendo-se necessario a atuacéo

de outros profissionais de saude além do médico.

Prevenir e tratar a hipertensao, envolve mudangadbitos de vida, que na maioria
das vezes requer um processo educativo lento émaoonfA equipe multiprofissional podera
dar aos pacientes e a comunidade, motivacédo pag@@adiessas mudancas. Todavia, o que
determina a existéncia dessa equipe ¢é a projposofia de trabalho do grupo que visa ao

bem-estar do paciente e da comunidade (DBHA., 0022.

MION Jr et al, (2000) referem que a utilizacdo deaeegias de pré e pds-consultas
com enfermeiras mostrou ser de importancia praicaumentar a eficacia do tratamento,
conduzindo a uma maior adeséo ao tratamento, egdestemente, a um maior indice de
controle da PA. Outrossim, Silva, (2003) refere qudormacédo de equipes contendo
médicos, psicologos, nutricionistas, educadordésofise assistentes sociais parece ser uma
maneira eficaz de proporcionar ao hipertenso @ardagem holistica, contudo €
necesséario que haja uma comunicacdo eficiente e exstrprofissionais, sob o risco de

continuar fragmentando a assisténcia ao hipertenso.
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Finalmente, a DNHA., 1V, (2002) afirmam que costeetipo de atuacdo o numero de
individuos atendidos e com maior adesdo ao trat@msera nitidamente superior, assim

como o numero de hipertensos com PA controlad@&iado habitos de vida saudaveis.

2.6 — Hipertensao Arterial Sistémica como problemde Saude Publica

As doencas cardiovasculares representam imporfantdema de salde publica no
pais, sendo consideradas ha algumas décadas ar@roaasa de morte. Em 2000 estas
doencas corresponderam a mais de 27% do totalithes,6bu seja, neste ano 255.585 pessoas

morreram em conseqiéncia de doencas do aparetitatirio (BRASIL, 2001a)

A andlise histérica da mortalidade proporcional pausa, indica uma alteracédo
marcante e esperada no quadro da mortalidadedwrasibu seja, 0 aumento da mortalidade
proporcional por doengas cronico-degenerativa @satausas externas (acidentes e violéncia)
e a diminuicdo progressiva mas ainda com espacorienie das doencas infecciosas e
parasitarias (DIP). Sendo assim, as doencas infEagique representavam 45,7% do total de
Obitos ocorridos no pais em 1930, representararh3&% apenas 5,7 % dos 6bitos, enquanto
as doencas cardiovasculares aumentaram de 11,808%4€6 do total de 6bitos ocorrido no

mesmo periodo (BARRETO; CARMO, 1998).

No seu conjunto, as doencas cardiovasculares espiegam para o pais em 1994,
39,5% dos Obitos por causas conhecidas em pesspadirade 20 anos, sendo 34,4% no
norte, 39,5 % no nordeste,38,9% no sudeste,40,9U e 37,5% no centro-oeste (LESSA,
1998). Na faixa etaria de 30 a 65 anos essas doérrgan responsaveis por 65% do total dos

Obitos, atingindo a populacdo adulta em plena fpsmlutiva (BRASIL, 200la). A
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expressividade destes valores € mais do que neeegsira que nao se protele medidas de

prevencao e controle dessas doencas.

No que diz respeito aos indicadores sobre a matbiddas doencas cronico-
degenerativas, as informacfes séo limitadas, umawe néo foram desenvolvidos sistemas
organizados de registros desses agravos no plationah dificultando a realizacdo de
comparacao quanto a sua magnitude, bem como a@adak tendéncias no pais (BARRETO;

CARMO, 1998).

De modo geral, as causas cardiovasculares maidaéstsi no pais, do ponto de vista
populacional, sdo por ordem: hipertensédo, doenéasbmm-vasculares e as isquemias do
coracdo (LESSA, 1998). O Ministério da Saude regisima prevaléncia da hipertenséo
arterial estimada em 20% da populacdo com idaderraaiigual a 20 anos, podendo chegar a
acometer 50% na populacédo idosa (SGAMBATI et &00. Segundo, Soufen; lanni, (1999)
muitos sao portadores da hipertensdo sem ter combigto, isto é bastante perigoso pelos
danos que a doenca provoca. Estudo realizado emadgthie Peru, encontrou 38% da

populacao que né&o tinham conhecimento de seu esifaeitensivo (SOTO, 2002).

Estudos mostram que a HAS, constitui um dos fatdeesisco para as doengas do
aparelho circulatério, estando relacionada a 80%a&sos de acidente vascular encefalico
(AVE) e a 60% dos casos de isquemia do coracdo @BRA2001). No entanto, as
estimativas de prevaléncia deste agravo apresegramdes variagbes em funcdo dos
diferentes critérios de classificacdo e instrumerde medidas utilizadas. Assim, estudos

referem prevaléncia entre 15 a 30% para homensae€2¥%6 para mulheres (CHOR, 2002).

A hipertensao arterial atinge 1 bilhdo de pessa@asnondo, estimando-se que no
Brasil haja, ha pelo menos 35 milhbes de pessaapejo fato de serem hipertensas ja estédo

submetidas a um risco cardiovascular maior (SANTEL2002).
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No Brasil o Acidente Vascular Encefalico (AVE) veem idade cada vez mais
precoce e com uma letalidade hospitalar em um mé&9D%, dos que sobrevivem 50% ficam
com algum grau de comprometimento haja vista, seéter cronico e incapacitante. Dados
do INSS demonstram ainda que 40% das aposentadueasces decorrem da mesma

(BRASIL, 2001a).

Tais consideracdes sugerem que um dos maioresadedatertamente a mudanca na
forma de abordar essas doencas, especialmentecdehgfio e a diabetes, que pelas suas
caracteristicas patologicas e seus determinandéespasta apenas detectar e identificar os
portadores. Mais do que isso € preciso preparaungdades e suas equipes para dar
seguimento, acompanhar, transferir informacdetarttee maneira conveniente, referenciar e
avaliar os impactos sobre as condi¢fes clinicasudoérios ou mesmo sobre o conjunto da

comunidade (BRASIL, 2001b).

2.7 — Hipertensao Arterial Sistémica e o Programésaude da Familia (PSF)

No que diz respeito ao modelo assistencial, calstada que os conteudos da
Constituicdo Federal, das leis organicas municigaiggislativas ordinaria do SUS vém
reforcando os principios de integralidade, priordma as acfes preventivas e promocionais

(PAIN, 1999) .

A partir da promulgacédo da Constituicdo Federal 388, foram definidas como
diretrizes do Sistema Unico de Saude (SUS), a tsalizacio, a equidade, a integralidade, a

hierarquizacado, a descentralizacdo e o controial§BRASIL, 2000).
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Considerando todas essas proposicdes, € possieelbpe que 0 mesmo ndo esta
totalmente solidificado em seus principios, contudm avangado principalmente o processo

de descentralizacdo e municipalizacéo.

Nesse contexto, o PSF apresenta-se como uma fidssibi de reestruturacdo da
atencao primaria, a partir de um conjunto de acoagigadas em sintonia com 0s principios
da territorializacdo, descentralizacdo, co-resfduhsacdo e priorizagdo de grupos

populacionais em maior risco de adoecer e moriRA(Jd; BARROS, 1998).

Este modelo de atencdo preconizada pelo prograrsaldie da familia ja foi tratado
em varios paises, como o Canada, Reino Unido e.CGidrado, nos ultimos anos, a mais
importante mudanca estrutural ja realizada na spulkca no Brasil, que junto ao Programa
de Agentes Comunitarios de Salude permite a invedsfdogica anterior que sempre

privilegiou o tratamento da doenc¢a nos hospitaRABIL, 2000).

O principio operacional do PSF, de adscricdo dantdla, proporciona maior vinculo
das unidades basicas de saude com a populacée,temqpossibilitado o resgate da relacéo
de compromisso e de co-responsabilidade entrespiofiais de salde e usuarios do servigco

(BRASIL, 2002b).



Fonte: Brasil (2002b).
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3.1 - Objetivo geral

Avaliar o grau de adesédo ao tratamento da Hipsiiterterial e seus determinantes

em pacientes cadastrados pelo PSF Séao Januaadaeriunicipio de Campina Grande — PB.

3.2 — Objetivos especificos

- Estimar a taxa de adesao ao tratamento anti-hiysevte

- ldentificar os fatores que interferem na adesémaaamento anti-hipertensivo.

- Descrever o perfil dos hipertensos cadastradd33toSao Januario 1.



Fonte: Brasil (2002b).
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4.1 — Casuistica

O estudo foi realizado com hipertensos cadastramos PSF Sao Januério Il do

municipio de Campina Grande- PB

4.2 — Local de pesquisa

O PSF Séo Januario Il localiza-se em um bairro ef#epia de Campina Grande,
fazendo parte do Distrito Sanitario II, trabalhamcama populacdo adscrita de 2.441
habitantes compreendendo 600 familias. Implantada@embro de 2001, este servico vem
oferecendo a sua populacdo uma assisténcia bamseada em um novo modelo assistencial
que visa a protecdo e promocao da saude. O ProglarBaude da Familia representa tanto
uma estratégia para reverter a forma atual de gu@&stde assisténcia a saude como uma
proposta de reorganizacdo da atencdo basica, esmoim a uma nova concepcgao de saude
nao mais centrada somente na doenca, mas na promagfualidade de vida e intervencao

dos fatores que a colocam em risco (BRASIL, 2000).

hY

Na unidade de saude o atendimento & populagdo @tere através de acgles
programaticas por meio de grupos. A assisténc@@uo de hipertensos é realizada de forma
individual com atendimento trimestral, alternandosultas médicas e de enfermagem, além
das reunides mensais dos grupos onde sao deselasohtividades educativas, afericdo da

presséo arterial e entrega de medicacgao.
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4.3 — Tipo de estudo

A pesquisa desenvolvida classificou-se como desgrianalitica e transversal com

abordagem quali-quantitativa.

O estudo descritivo teve como objetivo informadistribuicdo de um evento na
populacdo, em termos quantitativos conforme, Rereif1995), possibilitando o
desenvolvimento de um nivel de analise em que suitgeidentificar as diferentes formas
dos fenbmenos, sua ordenacdo e classificacdao (ORWE1997). Por vezes o termo
transversal significa que os dados sobre as vasi@eeinteresse sao feitos simultaneamente
em um mesmo momento, sendo este definido pelo isesigu que escolhe a época da coleta

de dados (PEREIRA, 1995).

Este estudo se caracteriza como uma pesquisaquaaltitativa, tendo em vista, a
classificagcdo da adesdo ao tratamento medicames®savaliada de forma qualitativa
proporcionando assim uma maior flexibilidade melégica e permitindo trabalhar os
aspectos inerentes ao tema com maior profundid@de.aspectos quantitativos foram
analisados atravées de métodos estatisticos visantld maior explicacdo dos achados
referentes a pesquisa. Segundo Minayo, (1993) unadeiro modelo qualitativo descreve,
compreende e explica, trabalhando nesta ordemtipstée abordagem serve para aprofundar
a complexidade dos fendbmenos, fatos, processoscylares e especificos e grupos
delimitados. Este estudo foi apreciado pelo Cormd#éEtica e Pesquisa da Universidade

Estadual da Paraiba sob n° 088/02 ( Anexos B)
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4.4 — Populacao estudada

A populacao foi composta por 161 hipertensos ¢estszss com indicacdo de uso de
medicacgdo anti-hipertensiva ha no minimo quatrcesas Sendo que, destes, completou-se o
estudo em 150 no periodo determinado para coketdados. Pois com os demais nao foi
possivel pelos seguintes motivos: hospitalizag&mrisisténcia de dados; ndo encontrados no
domicilio no momento da entrevista; ndo ter corelcdiopsicologica de responder ao

instrumento de coleta de dados.

4.5 - Critérios de inclusao

» Ter idade superior a 18 anos; ter diagnostico geettinsao Arterial Sistémica
Primaria; estar com indicagéo de uso de medicagithipertensiva ha no minimo
guatro semanas; apos ter conhecimento e assieamo tle conhecimento livre e

esclarecido (Apéndice B) e o termo de compromisspesquisador(Apéndice C)

4.6 - Variaveis estudadas

4.6.1- Dados socioeconémicos como: idade, génescolaidade, renda familiar,

estado civil.

4.6.2 - Pressao arterial: a medida da pressaoiafrfer realizada no inicio da

entrevista, segundo a técnica estabelecida peldADNV, (2002) (anexo A). A analise da
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PA monitorada em um intervalo de 24 horas serial id@ra conhecer o perfil de controle dos
hipertensos, todavia por se tratar de um estudsuessal este tipo de conduta tornou-se
inviavel, optando-se por uma medida casual, jaajaéericdo da PA é uma rotina realizada
pela enfermeira (entrevistadora) ou auxiliar deeenfgem da equipe na avaliacdo dos
hipertensos atendidos no PSF, nas consultas tremgesbu reunides dos grupos de
hipertensos ou visitas domiciliares, de modo gadedacao realizada por estes profissionais
evitaria a elevacdo da PA do avental branco. @ritgemelhante foi utilizado por Lessa;

Fonseca, (2002).

4.6.3- Fatores de risco: quanto aos fatores: sebo#pbesidade classificou-se nesta
categoria aqueles hipertensos que apresentararoeimtti Massa Corporea (ICM)25.
Utilizando-se o indicador de escolha para aduttade> 20 anos), calculado pela divisédo do
peso (massa corporal em quilos) pelo quadrado tdeaaém metros (ENGSTROM et al,
1998); quanto ao sedentarismo utilizou-se oravitdo Ministério da Saude, que considera
como sedentaria a pessoa que néo realiza atdgdégicas regulares como: nadar, andar de
bicicleta ou caminhadas no minimo trés vezes pamasa com duracdo de 30 min/dia
podendo ser fracionada em periodos de 10 minu&ssyézes ao dia. (BRASIL, 2001a); em
dieta hipossédica foram assim considerados ostbiE®s que relataram o uso moderado de
sal segundo o que preconiza o Ministério da Sadelep méaximo 5g diérios para hipertenséo
controlada e 2g para hipertenséo grave e que eusam alimentos ricos em sodio como: sal
de cozinha e temperos industrializados, embutideasiChas, linglica, apresuntado,
mortadela e paio), carne de charque, carne secalhba, alimentos conservados em sal,
gueijos em geral e salgadinhos tgacks (BRASIL, 2001a); como etilista considerou-se os
hipertensos que consumiam doses superiores a 3@iamlPara o tabagismo foram
considerados néo tabagistas os hipertensos quarfazabstencao total, ndo considerando o

namero de cigarros /dia.
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4.6.4 -Percepcdo dos pacientes quanto a doencataménto: considerou-se o
conhecimento das doencas causadas pela pressdedgiltze terapéutico utilizado; adeséao ao

tratamento; falhas no seguimento da prescricascmélds anti-hipertensivos

4.6.5 - Suporte social: considerou-se a participagds pacientes nos grupos de
hipertensos e a ajuda que os pacientes recebsgaudefamiliares e ou amigos para tomar os

medicamentos.

4.7 - Instrumentos de coleta de dados

Foram utilizadas entrevistas semi-estruturadas eenguntas abertas e fechadas
contendo informagfes sobre as varidveis socio-ecma8 (idade, género, renda mensal,
estado civil e grau de escolaridade), estilo da vigercepcédo sobre a doenca e tratamento
(medicamentos prescritos e a posologia), assimdanos relativos a adesao, e prontudrios
da familia. A entrevista segundo Gil, (1999) é ugmica que envolve duas pessoas numa

situacao “face a face”, onde uma formula as pesgu@ta outra responde.

4 .8— Coleta de dados

Foi realizada no periodo de dezembro de 2002 adewale 2003, com a aplicacdo do
instrumento (Apéndice A) pela mestranda com a cotjfio de Luiza Herbene Macedo,
graduanda em farmacia, que recebeu treinamentaicange realizacdo da pesquisa. A

primeira etapa constou de uma entrevista com o&riasupara obtencdo de dados socio-
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demograficos, percepcado dos hipertensos sobre recalogratamento e afericdo da pressao

arterial.

Os pacientes foram abordados durante a reuniagdgdnsos, consultas na unidade
de saude ou visitas domiciliares, para realizag@® ehtrevistas e afericbes das pressdes
arteriais de acordo com a técnica (Anexo A). Agpetas para avaliar a adeséo foram feitas

de maneira que os pacientes ndo se sentissemqgalgath atitude.

Os prontuéarios da familia foram utilizados paraetad de dados antropométricos
(peso/altura), ja que no periodo correspondentelétac os hipertensos estavam sendo
submetidos a um cadastro onde constavam os daduoa aeferidos, logo apds a coleta

calculou-se o IMC para classificacdo do sobrepbéssidade.

4 .9- Adesao ao tratamento

Na determinacgéo do grau de adeséo dos 150 hipestpeto método de auto-relato os
dados coletados durante as entrevistas foram dwali@ distribuidos em quatro extratos de

aderéncia (de zero a trés) seguindo o modelo dgad@tacao usado por Melchior, (2000).

O grau 3 foi atribuido aqueles que tomam medicansemixatamente como foi
prescrito pelo médico ou com pequenas variacféeshoasios. O grau 2 foi atribuido aos
pacientes que cumprem a prescricdo médica masiualmente perdem doses ou ficam
alguns dias sem tomar a medicacédo. O grau 1 atenpex que pulam doses sistematicas e o
grau o foi atribuido aos pacientes que no momerdo edtrevista haviam parado

completamente de tomar os medicamentos. Segundo caségorizacdo o grau 3 foi



considerado superaderente, o grau 2 aderenteuclgrneouco aderente e 0 grau zero como

nao aderente.

4.10 - Analise dos dados

Os dados referentes a amostra de 150 individuesteisos cadastrados no Programa
Saude da Familia (PSF) Séo Januario I, de Cantpiaade, PB, em diferentes faixas etarias
foram submetidos a andlise de distribuicdo conjdet&requiiéncia para determinagéo do grau
de adeséo ao tratamento de hipertensao arteriadlHSI e TORRIE, 1960; SNEDECOR e
COCHRAN, 1967; SPIEGEL, 1975), utilizando-se o d¢efui-quadrado da Razdo de

Verossimilhancayry) para testar o grau de associacéo entre os fatoatiados.

Os dados foram ainda submetidos a analise de eaxiémultivariada para identificar
efeitos independentes das variaveis categoricaslastsobre um maior grau de adesao ao
tratamento, cuja significancia dos efeitos foi deieada pelo teste de Hotelling-Lawley ao
nivel a de probabilidade. Todas as analises estatistarasnffeitas com auxilio do SAS

(Statistical Analysis System), descrito pelo SASTNTUTE (1997).



Fonte: Brasil (2002b).
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5.1 — Caracteristicas sécio-demograficas

A distribuicdo percentual dos 150 hipertensos pénego, revelou uma maior

prevaléncia da HAS no género feminino (73,33% gy 1)

Homens

26,67%

Mulheres
73,33%

Figura 1 - Percentual dos 150 hipertensos por género.

Esses resultados corroboram com a literatura quealteu a prevaléncia da

hipertenséo arterial no género feminino em nivieidaes ou superiores ao masculino.

Reis; Glashan, (2001) em estudo sobre a percepgégravidade da doenca e da
gualidade de vida em adultos hipertensos observarammaior percentual no género
feminino (54,2%) encontrando-se na faixa etariab@ee 69 anos (57,8%). Resultados
semelhantes foram encontrados por Souza, (20@3gsudando a prevaléncia da HAS em

uma regido de Sao Paulo encontrou taxa de 59%mergfeminino.

A prevaléncia da HAS no género feminino foi pronadamente mais elevada do que

a maioria dos estudos relatados, todavia, nestedasd prevaléncia relatou o0s casos
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diagnosticados e ndo a prevaléncia real na comdmidResultados semelhantes foram
encontrados por Teixeira, A ., (1998), que disamip sobre a ades&do ao tratamento da

hipertenséo arterial observou que 70,1% dos esteglos eram do género feminino.

Atualmente os Programas de Prevencao, deteccaatmle da HAS com certeza
contribuem para a melhoria das taxas de diagn&sticdavia, percebe-se que os homens
permanecem desconhecendo sua situacdo. E conhianidém que os homens tém menos
contato com os servicos de saude, e que habitosras mulheres apresentam mais queixas,
tendem a se preocupar mais com a satde e a cumoprio tratamento (LEBRAO et al ,1991;

CEZAR; TANAKA, 1996).

Quando estratificada por faixa etaria, a prevadei HAS segundo o género nao se
mostrou significativa. Para essa distribuicdo delisdo, foi utilizado o teste da razdo de
verossimilhanca, cujo valor encontrado foi de 8,24fue gerou um p = 0,083. No género
masculino a maior prevaléncia da HAS foi observadafaixa etaria acima de 60 anos (16%)
seguida pela faixa etaria de 50 - 59 anos (8,6/b)género feminino, a faixa etaria mais
atingida corresponde aos maiores de 60 anos coms®ifiida da faixa etaria de 50- 59 anos

com 20% e 40 - 49 anos com 14% dos casos. (fRjura



5. Resultados e Discussdes 59

40,01 O Homens 0O Mulheres Y
35,01 RV=8,245 (p=0,083)
30,01
25,0+ 20,00
% 20,01 14,00 16,00
=
15,0 8167
10,04 <
2,00 > 1,33
5,01 0,00 % ,
0,0 T T . T T
20-29 30-39 40 -49 50-59 =60

Idade (anos)

Figura 2 - Percentual dos 150 hipertensos por género emdutgéade.

Na faixa etaria de 50-59 anos a prevaléncia da HA$§Enero masculino aumentou
abruptamente, quando o esperado seria uma maial@ncia até os 50 anos. Nesse aspecto,
Lessa, (1998), afirma que a prevaléncia da HAjémero masculino nesta faixa etaria pode
ser atribuida aos fatores sociais como habitosidke madequados e estresse ocupacional.
Pierin et al, (1994) referem que o aumento da tdAfrtir dos 50 anos nos dois géneros é
um fato esperado j& que as manifestacfes propoianelhecimento predisporiam 6rgaos

alvos a niveis elevados de PA.

Os resultados deste estudo mostraram que no gérmaneino a HAS ocorreu mais
cedo, na faixa etéria de 20 - 29 anos; no génesaufino s6 foi encontrado aumento a partir
da faixa etaria de 30 - 39 anos. As mulheres aptasam maior prevaléncia da em todas as
faixas etérias. Souza, (2003), estudando a presialéta HAS também encontrou maior

percentual no género feminino sem distincdo deafataria.
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Lélio, (1990) afirma que no género feminino a ptémaia da HAS tende a crescer
apos os 50 anos e no periodo pos-menopausa. Segurtddo et al, 1994 este fenbmeno é
explicado pela diminuicdo dos efeitos protetores dstrogénios e pelos desajustes
psicossociais cronicos como: ansiedade, depredsastracédo, insbnia, estresses organicos ,
alcool e fumo. Afirmando ainda, que a mulher jovpade tornar-se vulneravel a doenca
hipertensiva se for tabagista e fizer uso de CHe€st&\ estudo este fator de risco nao foi

avaliado.

O estudo da prevaléncia da HAS por género em fudgaestado civil, mostrou que
68,00% dos hipertensos eram casados, destes 48/8B%do género feminino; 9,33% eram
solteiros e do género feminino; 22,67% eram viugesndo 18,67% do género feminino. O
valor do teste da razdo de verossimilhanca fdi2j¢38 considerado altamente significativo

(p=0,002).

Os resultados encontrados mostraram maior preval@acHAS entre os casados e
villvos, sendo em sua maioria do género femininsuRados semelhantes foram observados
por Mion Jr et al, (1995) que em estudo realizamo 353 pacientes encontraram uma maior
prevaléncia da HAS no grupo dos casados (62%). Bsma forma, Teixeira, A., (1988)
observou prevaléncia da hipertensdo no grupo dsados (71,3%), seguida pelos vilvos

(14,1%). (Figura 3)
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OHomens O Mulheres

60.0- RV = 12,438 (p = 0,002)

45,33

50,0+
%

40,0+
22,67
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10,0+
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Casado Solteiro Viavo

Estado civil

Figura 3 - Percentual dos 150 hipertensos por génerowmabd do estado civil.

Embora seja observado maior prevaléncia da HASre evd casados e vilvos na
maioria dos estudos relatados. Contrariamente tabreat al, (2001) observaram maior

prevaléncia (28,82%) no grupo dos nao casadosr(uadns e separados).

A associacao entre estado civil e prevaléncia d& idApouco discutida na literatura.
Alguns estudos tém aventado a teoria do suporialsmmmo outra forma de abordagem da
questdo socioecondmica como fator de risco pardoascas cardiovasculares, esta teoria
aborda as relacdes sociais (familia e amigosyeuoefeito atenuante sobre os estressores
psicossociais que aumentariam o risco de adoBeeliteratura epidemioldgica, os eventos
estressores tém sido associados a uma gama deadoeoo: depressdo, infarto do

miocéardio, morte subita e etc (BLOCH, 1998).
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Dressler; Santos, (2001) referiram as conseqi€nuggativas do padrdo social
competitivo e estereotipado como génese do estmsseconduz a HAS, podendo ser

minimizado pela sensacao de apoio social que sa d&de familiar e amigos.

Portanto, este estudo evidencia mais uma vez carabeente familiar e as relacdes
sociais estaveis contribuem para um melhor egiglibmocional atuando como efeito
protetor e minimizador do processo saude-doencgue poderia ser considerado uma

explicacéo plausivel quando se observa a preval@acHAS no grupo dos viuvos.

A prevaléncia da HAS por renda familiar em funcaéo género foi constatada atraves
do teste da verossimilhanca de 12,281, altamegtfisativo (p = 0,002). Do total de
pacientes estudados, 78% percebiam até dois salafiimos, destes 58% eram do género
feminino; 14% nao tinham renda fixa, sendo 1,38%género masculino, 8,00% recebiam

3 a 4 salarios, sendo 5,33% do género masculino.

Quanto a associacéo entre HAS e nivel de escatlridor género, o valor do teste de
verossimilhanca foi de 0,104 n&o significativo (p0/991). Por outro lado, neste estudo
41,34% dos hipertensos eram analfabetos send@%O0¢® género feminino; 54% nao
terminaram o fundamental dos quais 39,33% sao medh@,67% cursaram o fundamental,
sendo que as mulheres correspondem a 2,0%; e ®&uiram o ensino médio sendo 1,33%

de mulheres. (Tabela 1)
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Tabela 1- Percentual dos 150 hipertensos por género, degos fatores renda e grau de
escolaridade.

Fator sdcio- Género .
econdmico Masculino n(%)  Feminino n(%) feste estatistico
Renda familiar X’rv=12,281
Sem renda fixa 2 1,33 19 12,67 p = 0,002
Até 2 SM 30 20,00 87 58,00
3-4SM 8 5,33 4 2,67
Escolaridade X%rv=0,104
Analfabeto 16 10,67 46 30,67 p =0,991
Fundamental incompleto 22 14,67 59 39,33
Fundamental completo 1 0,67 3 2,00
Ensino médio completo 1 0,67 2 1,33

X’rv (Razdo de Verossimilhanca)

Os resultados mostraram que grande parte dostdniges percebe até dois salarios
minimos. Uma explicacdo plausivel seria o fato oufacédo estudada ser em sua maioria
idosos, casados ou vilvos, e como tal vive dos greapibeneficios oriundos de pensdes e
aposentadorias. Sobre este componente Chaimowit@97) afirma que uma das
caracteristicas da populacdo que envelhece nol Braspobreza, aposentadorias e pensdes

constituem sua principal fonte de renda.

O grande percentual de hipertensos com baixossnddiio-econémicos encontrado
neste estudo era esperado, ja que o PSF priotiagpascela da populacdo por apresentar

maior risco de adoecer e morrer.

Entretanto, outros estudos relacionados a pnesialé@a HAS na populacdo geral
mostraram que a doenca € inversamente propor@overiavel renda e grau de escolaridade.

Lélio et al, (1993) observaram maior prevaléncidides entre os analfabetos (26,8%) e com
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fundamental incompleto (21,1%). Souza, (2003) afirgue conforme aumenta o grau de
escolaridade a prevaléncia da HAS diminui, referigde a doenca tem se mostrado mais
freqiente em trabalhadores situados nas classessniavorecidas e com menor grau de
escolaridade. Lessa, (1998) refere que a HAS ereset freqiientemente associada aos
estratos sociais mais baixos e a baixa escolarigemtesstarem habitualmente submetidos a
estresses sociais crénicos como: pobreza, hosdlljdstado marital, racismo, aglomeracgdes e

ocupacoes menos qualificadas.

E preciso afirmar que no geral, essa parcela dalagfpo tem menos acesso a
informacdes sobre saude. Sua alimentacéo por gsestdndmicas e culturais € inadequada e
apresentam baixos niveis de atividade fisica. AdésBo, num pais capitalista, onde impera
as desigualdades sociais, 0 alto indice de desgmgeva os individuos na luta pela

sobrevivéncia a serem bombardeados por constantagdes de estresses e tensao social.

5.2 - Fatores de risco a HAS

Quanto a associacdo entre os fatores de risco ictodifs e a prevaléncia da HAS
dos 150 hipertensos estudados segundo o génaesuwtados mostraram, que em relacao ao
tabagismo 82,67% hipertensos ndo fumam, destes @&2%eminino. Apenas 17,33%
apresentam o habito de fumar. De acordo com o vdmrteste x’zv (Razdo de
Verossimilhanga) de 0,974, nao significativo ([©,324). Estes resultados indicam que o
tabagismo né&o foi significativo na populagédo eslagdaN&o havendo associacdo positiva

entre prevaléncia da HAS e tabagismo por généahdgla 2)



5. Resultados e Discussdes 65

Tabela 2- Percentual dos 150 hipertensos por género,ngegus fatores de risco.

Fatores de risco a HAS Genero Teste estatistico
Masculino n(%)  Feminino n(%)

Tabagismo X%rv=0,974
Sim 9 6,00 17 11,33 p=0,324
N&ao 31 20,67 93 62,00

Etilismo X%rv=12,078
Sim 11 7,33 6 4,00 p = 0,001
N&o 29 19,33 104 69,33

Dieta hipossédica X%rv = 0,427
Sim 30 20,00 88 58,67 p=0,514
N&ao 10 6,67 22 14,67

Sobrepeso/obesidade X’rv= 0,089

Sim 29 19,33 77 51,33 p= 0,765
N&o 11 7,33 33 22,00

Sedentarismo X?rv =0,001
Sim 27 18,00 74 49,33 p= 0,514
N&ao 13 8,67 36 24,00

X°rv (Razao de Verossimilhanca)

Trindade et al, (1998) em seus estudos ndo encamrassociacdo positiva entre
Tabagismo e HAS. Da mesma forma, Simonette e@D2) estudando habitos de vida e

fatores de risco em hipertensos observaram quédda fumavam.

A andlise conjunta da distribuicdo da frequéncie T80 hipertensos segundo género
e etilismo revelaram valor dg%y (Razdo de Verossimilhanca) de 12,078, altamente
significativo (p = 0,001), mostrando que existeoagg;d0 entre estes fatores: hipertenséo e
etilismo segundo género. Portanto, dos hipertenses participaram do estudo, 133 néo

ingerem bebidas alcoolicas, destes, 69,33% sa@uderg feminino. Dos 17 hipertensos que
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referem o habito de consumo etilico 7,33% sao demgémasculino. Portanto, nesse estudo a
associacao entre prevaléncia da HAS e etilismoroose significativa quando estratificados
por género, revelando um percentual bastante migtvo de mulheres ndo etilistas e
hipertensas. A frequéncia de hipertensos naotatidisndo tabagista € bastante expressiva
demonstrando ser habitos ja bem controlados. Estéss, corroboram com os estudos de
Freitas et al (2001), que encontraram 84,4% defm@antes e Busnello et al, (2001) que

observaram abstencéo de fumo e alcool em torn@¥%ee’74% respectivamente.

Segundo, Bloch (1998) o alcool é uma substancidadgque pode contribuir para a
ocorréncia da hipertensdo. Existem indicacdes @ediferentes tipos de bebidas alcoodlicas
causam diferentes efeitos. Alguns estudos tém adisto efeito cardiovascular protetor do
alcool quando consumido em pequenas quantidad#syitoquando ingeridos em grandes

quantidades podem lesar o miocéardio, tornando-s méavel.

No presente estudo, ndo foi encontrada associagsitvp entre a prevaléncia da
HAS, tabagismo e etilismo como fatores de risbipartenséao, observando-se que a maioria
dos hipertensos ndo fuma e néo ingere bebida aaodDs resultados sugerem que a
prevaléncia da HAS esta fortemente relacionadasepca de outros fatores de risco como:

idade maior que 60 anos, alto indice de sobreplessilade e sedentarismo.

Quanto a dieta hipossddica, observou-se que, lpertbhsos referem dieta
hipossddica dos quais 58,67% eram do género femiair20% masculino; dos que nao
realizam dieta com restricdo salina, 6,67% homens4€7% mulheres. N&o havendo
portanto, associagdo entre a prevaléncia da HABta kipossddica segundo o género, pelo

teste da razéo de verossimilhanca de 0,427, natisagivo (p=0,514).

Estes resultados revelam a percepc¢édo dos hipest@msarestringir a ingesta de sal

sendo a forma de tratamento ndo medicamentoso utdizada entre 0s hipertensos.
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Corroborando com Chor, (2002) que encontrou em estusios 75% de hipertensos em dieta
hipossddica. Recentemente, Simonetti et al, (2008grvou adesédo a dieta hipossédica de

62,5%.

Com relacao a prevaléncia da HAS e o fator de sstwepeso/obesidade. Observou-
se que 73,33% dos hipertensos apresentaram sobrepbesidade sendo que destes 51,33%
eram do género feminino, enquanto que 29,33% gmstensos ndo apresentaram sobrepeso
e obesidade, sendo que 22% eram do género femPama.esta distribuicdo de freqiéncia, 0
valor encontrado no teste da Razéao de Verossingi¢hém de 0,089 nédo significativo (p =

0,765).

Neste estudo, ndo houve associacdo significativeie ens fatores de risco:
sobrepeso/obesidade e prevaléncia da HAS quandatifesgtdo por género. Contudo,
observou-se uma acentuada prevaléncia de sobrepebesidade na populacdo estudada.
Este achado ndo pode ser descartado e indica afuesalade é um importante fator de risco
para a hipertensao arterial, corroborando com ,QB002) que estudando a prevaléncia da
hipertens@o arterial entre bancarios, observou @itgorcdo de sobrepeso e obesidade
(69,3%) entre homens hipertensos. Outrossim, Ageinal, (2001) estudando a H A em
trabalhadoras de enfermagem, observou percentaas®lorepeso e obesidade de 40,2% e
65,9% respectivamente, afirmando ainda que a leipsfib foi 2,0 e 3,3 vezes superior aquela

constada na faixa com IMC dentro da normalidade.

Bertolami (1994) afirma que a obesidade provocm aumento da atividade do
sistema nervoso simpético sugerindo que isso musHabuir para a elevacao da PA. Bloch,
(1998) diz que o aumento da frequiéncia da obesidach a idade é considerado por muitos

como o mais importante fator para a elevacao damAndividuos mais velhos.
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Em seus estudos sobre a epidemiologia da obesidaska , (1998) afirma que no que
diz respeito ao ambiente, a obesidade € mais fnégims niveis sociais mais baixos e com
menor escolaridade. Nos Estados Unidos, a pobrgz@editor da obesidade e em Porto

Alegre a obesidade é mais prevalente nas mulherestrhtos sociais mais baixos.

Quanto a frequiéncia dos fatores sedentarismo e pSgénero, o valor d&’zy
(Razao de Verossimilhanga) foi de 0,001, ndo smatifo (p = 0,979), revelando nao existir
associacao entre os fatores quando estratificaologgmero. Observou-se que 67,33% eram
sedentarios, sendo 18,00% homens e 49,33% mulhenggianto que 32,67% referem
atividade fisica regular, sendo 24,% do géneroifimm. O alto indice de sedentarismo
encontrado é extremamente importante, pois refietealidade dos habitos de vida da

populacdo em evidéncia, confirmando a associagie este fator de risco e a HAS.

Bloch, (1998) afirma que nas sociedades industadhs a tecnologia eliminou
largamente a necessidade de grandes esforcosfieidoabalho, em casa e como locomocao.
Recentemente, a preocupacdo com a salude ou apenas estética levou a um aumento do
interesse pela atividade fisica em alguns paise®8risil, a prevaléncia do sedentarismo nas
horas de lazer é elevada tanto em homens comouthemas, sendo ainda mais pronunciada

NOS niveis sociais mais baixos.

Finalmente Annete et al, (2002) sugerem o efdiiteto do exercicio fisico sobre a
PA, através de alteracbes no estado bioquimic@ague que provocam uma vaso-dilatacao

periférica contribuindo para reducéo dos niveisgygco.

Todas as variaveis acima citadas correspondem dsnpas no estilo de vida que
comprovadamente interferem no controle dos niveesgdrico. Em relacdo aos fatores de
risco que podem ser alterados, os resultados mosjtee os fatores néo controlados pela

maioria dos hipertensos séo: obesidade (70,66%)dentarismo (76,33%) estes dados sdo
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bastante significativos considerando que juntametten a hipertensdo arterial séo

importantes fatores de risco para o desenvolvimdasodoencas cardiovasculares (HADAD

et al, 1997; LIMA et al, 2001).

5.3 — Adeséao ao tratamento anti-hipertensivo

5.3.1 - Segundo o0 método do auto-relato

Analisando-se a distribuicdo de frequéncia dosrtepsos segundo o grau de adeséo
pelo método de auto-relato, observou-se que 98,008opacientes apresentaram graus de
aderéncia 1, 2 e 3, sendo, respectivamente, 3,3%rau 1 (pouco aderente), 23,33% no
grau 2 (aderente), e 71,33% no grau 3 (muito atBrenapenas 2% no grau 0 considerado

nao aderente.(Figura 4)

80,0 - Metodo: Auto-relato (M=150)
80,0 1
T00
60,0 1
5000
40,0 1
30,0
20,0 1
10,0 4

0,0

Y de hipertensos

0 i 2 3
=rau de adesao

Figura 4 — Percentual de adesdo ao tratamento dos 150édripest segundo o método de

auto-relato.
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Salvo as variacfes na forma utilizada para detema@radeséo ao tratamento, faremos
algumas comparacfes com outros estudos. Em estediiados por Asplund (1984 apud
Teixeira., A, 1998) utilizando o método de contagdencomprimidos com 130 hipertensos
encontrou-se taxas de adesdo de 87,5%. Akashj €t98I8) para avaliar os medicamentos
anti-hipertensivos mais utilizados por pacienteshaspital, referiram através do método de

entrevista um alto grau de adeséao (66%).

Na Paraiba, Barros et al, (1986) em estudo epidégiwo realizado com 564
hipertensos avaliados em um periodo de dois ar@sdipgnadstico inicial, através da revisao
de fichas individuais e entrevistas, referiu umesao de 27,8 % apos os 12 meses e 23,7% ao
final de 34 meses. Lessa; Fonseca, (2002) encantréaxa de adesdo pelo método de

entrevista de 41,5%.

Teixeira., A, (1998), aplicando método de entrevist contagem de comprimidos
observou taxas de adesao aos anti-hipertensivég,d&o e 38,4% respectivamente. Estudos
sobre adesdo aos Anti-retrovirais e anti-hipernt@rsspelo método de auto-relato, observaram
taxas de 74% e 70%, respectivamente Junior €@)1); Inuii et al (1981 apud Teixeira.,A,

1998).

Como foi observada, a taxa de adesao ao trataraprésenta valores bem especificos
dependendo quase sempre do método, da definicanletfio, do regime terapéutico e do
local. No presente estudo, a taxa de adesédo sameato estratificada por graus, mostrou-se
mais elevada do que a maioria das citadas natlitex. Todavia, se observou que outros

estudos utilizando o mesmo método observaram agmdtsimilares.

Além disso, os hipertensos participantes da pesdie usuarios do PSF, cujas bases
operacionais incluem estratégias como: visitas diiares, equipe multiprofissional (médico,

enfermeiro e auxiliar de enfermagem), maior acdskile, reunido em grupos e medicacdo
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gratuita. Diversos autores evidenciam a importadegsas estratégias como forma de facilitar

a adeséao ao tratamento (GONCALVES et al, 2002; MIOBt al, 2000).

Busnelo et al, (2001), relacionou o alto indiceablandono ao acompanhamento de
hipertensos atendidos em um ambulatorio de referén@rande dispersdo geogréafica dos
pacientes atendidos, chamando atencdo para a guiEstitendimento proximo a seus lares,
constituicdo de grupos de apoio e busca de faltoso® forma de melhorar o controle da

hipertenséo.

5.4 - Associacdo entre 0 grau de adeséo e niveisgsoricos

Dos 150 hipertensos avaliados, observou-se qu&%@ldpresentaram PA controlada
utilizando o critério do (DNHA., 1V, 2003) que rauenda niveis abaixo de 140/90mmHg.
Enquanto que, 19,33% apresentaram PA Leve (PAS34®ma PAD 90-99mmHg), 26,01%
PA moderada (PAS 160-79mmHg ou PAD 100-109mmHd) P& grave (PAS 180mmHg
ou PAD> 180mmHg) e 4,33% com niveis de PA sistélica isoi@@AS> 140 ou PAD<90).

(Figura 5)
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Figura 5 - Percentual dos 150 hipertensos segundo 0s mikessoricos

A associacdo entre niveis pressorico e adesdoasamminto dos 150 hipertensos
avaliados mostrou que 31,33% apresentaram PA dad&ranos graus 2 e 3 de adeséo.
Enquanto, 45.34% mostraram niveis compativeis cipertensao leve e moderada, destes
32.34% se encontravam no grau 3 e 13.33% nos @raud; 18,00% apresentaram niveis de
hipertensdo grave sendo que, apenas 2% apresergaaande adesdo 0. Apenas 5, 33%
apresentaram PAS isolada, encontrando-se nos graisde adesdo. O valor encontrado de
X%rv (Razdo de Verossimilhanca) foi de 25,172, sigaifi® (p=0,048), indicando associacao

entre os fatores de acordo com a tabela 3.
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Tabela 3- Percentual dos 150 hipertensos segundo o gradekfio ao tratamento e controle

pressorico.
Grau Niveis Pressoricos
de adesdo Normal Limitrofe Leve Moderada  Grave Sistdlica
0 0 (0,00) 0 (0,00) 0 (0,00) 0 (0,00) 3 (2,00) (O[]
1 0 (0,00) 0 (0,00) 4 (2,67) 1(0,67) 0 (0,00) (O[]
2 12 (8,00) 0 (0,00) 5(3,33) 10(6,67) 6(4,00) (133)
3 30(20,00) 5(3,33) 20(13,33) 28(18,67) 18@a, 6 (4,00)

Teste estatisticr’zv (Razéo de Verossimilhanca) = 25,172 (p=0,048)

Com este estudo evidencia-se que manter a PA tasdrodo € tarefa facil mesmo
nos hipertensos em tratamento. No Brasil o pereédiicontrolados atinge 28 50%. Estes
dados sédo conflitantes com a literatura internadiaquando se observa que nos EUA, em sua
ultima investigacdo, os hipertensos em tratamepitesantaram taxas de controle pressorico

de 27,4% (FREITAS et al ,2002)

Semelhantemente, Freitas et al (2001) discorrendores controle pressorico
observaram taxas de 35,5% dos hipertensos em #atanmanti-hipertensivo com PA
controlada. Giorgi, (1999) observando o comportamee 547 hipertensos, verificaram que
59% persistiam em tratamento, destes apenas 23asstcom pressao arterial controlada.
Nos estudos de Fuchs et al (1994) foram encordr@$¢5% dos hipertensos com PA

controlada.

Os resultados observados neste estudo ndo difezeoutdas pesquisas, no entanto,
segundo a literatura este fato pode estar reladmaa alto grau de sobrepeso/obesidade e
sedentarismo encontrados na populacdo sendo catkdiatores agravantes. Freitas et al,

(2002) encontraram entre pacientes em tratamemoataldgico anti-hipertensivo, um
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percentual de controle pressoérico de 24,4 %, ghadp que o controle da PA diminui e os

hipertensos graves aumentam a medida que o IMGaysara a obesidade.

5.5 - Fatores relacionados as falhas no seguimentta prescricdo médica

O percentual dos 150 hipertensos segundo a fallbaseguimento da prescricao
médica dos anti-hipertensivos, mostrou que dosrteipgos estudados, 4,6% referem a
presenca reacao adversa; 71% esquecimento serlda ewtior causa relatada; 3,1% parou
para ingerir alcool; 7,7% nao sente sintomas de;H&% s6 tomam o medicamento quando a

PA esta alta e 7,7% referem-se ao esquema terep&otnplexo (Figura 6)

80+

60+

40

201

O,

o efeito colateral m parou p/ingerir alcool O s6 toma qdo a PA esta alta
O esquecimento B ndo sente sintomas da HA @ esquema terap. Complexo

Figura 6 — Percentual dos 150 hipertensos de acordo cathario seguimento da prescricao

médica dos anti-hipertensivos.

Tais resultados também foram relatados em owtsigdos sobre adesdo. Barros et al,
(1986) observaram que 30,9% dos pacientes estudafesram falha no uso de anti-

hipertensivos por esquecimento.
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Teixeira, A., (1998) encontrou 46% de erro na zdgéo de anti-hipertensivos pelo
mesmo motivo. Junior et al (2001) em estudo sAbteretrovirais de 17,33% dos pacientes

relataram esquecimento.

Teixeira, J., et al, (1998), estudando o compatam do idoso frente a adesao
medicamentosa observaram que 45,9% apresentardéia rial seguimento da prescricdo

médica, sendo 0 esquecimento uma das principasaisau

Neste estudo, observou-se que o0 esquecimento raldéode medicacdo, mesmo sendo
referido em sua maioria por minutos ou horas éb#stpeculiar ja que 50% dos hipertensos
entrevistados possuem idade superior a 60 andsbzondo para as possiveis falhas no uso
dos anti-hipertensivos, principalmente por se trdeauma faixa etaria que tomam um maior
namero de medicamento correndo o risco do esgaeetd e confusdo com o tratamento

proposto.

Filho; Azul, (1983) ja afirmaram que antes dersgitiuir o programa de tratamento é
importante explicar ao idoso e se possivel a fam@ objetivo desta prelecdo € buscar o
envolvimento da familia ao tratamento proposto domma de obter maiores niveis de

controle da doenca.

5.6 — Fatores que interferem na adesé&o ao tratamentda HAS

5.6.1 — Caracteristicas socio-demograficas e adesEmtratamento

A frequéncia percentual dos 150 hipertensos porergée grau de adesao mostrou que

71,33% dos entrevistados apresentaram grau decaBesdestes 55,33% eram do género
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feminino; 23,34% demonstram grau de adesédo 2 sddd67% do género feminino; 3,33%
apresentaram grau de adesdo 1 destes 2% eram e géminino e apenas 2,00% nao
aderiram ao tratamento anti-hipertensivo. Portamteglor do teste estatistixdrv (Razdo de

Verossimilhancga) foi de 3,334 n&o significativo Qp843), conforme os resultado apresentado

na Figura 7.
OHomens O Mulheres
70,0 RV = 3,334 (p = 0,343)
55,33

60,0+
50,0+

% 40,0
80,01 14,67 16,00
20,04 8,67 ~—
10.04 067 1,33 133 200 ﬂ
N — :

Grau de adesao ao tratamento

Figura 7. Percentual dos 150 hipertensos por género, eilpddudo grau de adesdo ao

tratamento.

Os resultados mostraram grande namero de mulhergsan 3 de adeséao, sugerindo
gue elas aderem mais ao tratamento. Estes ressiltadroboram com os estudos de Chor,

(2002) que encontrou uma proporgéo maior ddenes em tratamento.

Neste estudo foi observado um maior percentual wlaeres hipertensas em todas as
faixas etarias, este achado corrobora com Freit@s(2002) que aventaram a hipotese de que
as mulheres seriam mais conscientes com relacdaaadsenca e consequentemente

apresentam maior adesao ao tratamento.
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Analisando-se a distribuicdo conjunta de frequénoa 150 hipertensos estudados,
segundo a idade e grau de adesdo ao tratamentervobse nao haver associacado
significativa entre esses fatores, comprovado pelste Qui-quadrado da razdo de

verossimilhancayry = 12,398 p=0,414) conforme mostrado na Figurat8htela 4.

50,0 ~
450 - —a— GAO
’ —+—GAL
40,0 o
3501 _—e—GA3
30,0 A
X 25,0 A
20,0 -
15,0 ~
10,0 ~
5,0
0,0 e * T —— — & T i 1
20-29 30-39 40 - 49 50-59 =60

Idade (anos)

Figura 8 - Percentual dos 150 hipertensos por idade, lemab do grau de adesdo ao

tratamento.

GA - Grau de adesao.

Nos resultados da tabela 4, observou-se nédo haseciacéo significativa entre idade
e grau de adesdo Todavia, os hipertensos com reaB0danos apresentaram um maior
percentual de adesao nos graus 2 e 3. Os resutthdessados neste trabalho mostraram que
a adesdo ao tratamento aumentou linearmente cdade,ieste dado pode ser atribuido a um
maior compromisso com o tratamento entre os mdisosecomo afirmam Juanior et al,
(2001). Semelhantemente, Teixeira, A. , (1998) nlmeeem seu estudo que 0s pacientes que

tinham idade entre 31 e 60 anos apresentaram uar peicentual de adesao ao tratamento.
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Com relacdo ao nivel de escolaridade, observouuse 74.,33% dos hipertensos
apresentaram grau de adesdo 3, sendo que 28,6THoami@fabetos, 60% tinham nivel
fundamental incompleto, 2% fundamental completopenas 0,67% tinham nivel médio
completo. Nao houve associacdo estatisticamentmifisativa entre os fatores nivel de
escolaridade e grau de adesdo ao tratamento coadaropelo teste da razdo de

verossimilhanca, (p=0,752). (Tabela 4)

Tabela 4 - Percentual dos 150 hipertensos, por grau dedadss tratamento, segundo faixa

etaria e escolaridade.

Fatores socio- Grau de adesao n (%) Teste
demograficos 0 1 2 3 estatistico
Idade (anos) X%rv=12,398
20 - 29 1(0,67) 0(0,000 0(0,00) 2(1,33 p=0,414
30 - 39 0(0,00) 0(0,000 2(1,33) 4 (2,67)
40 - 49 0(0,000 1(0,67) 6(4,000 16 (10,67)
50 - 59 2(1,33) 2(1,33) 11(7,33) 28(18,67)
> 60 0(0,000 2(1,33) 16(10,67) 57 (38,00)
Escolaridade X%rv = 5,880
Analfabeto 1(0,67) 1(0,67) 2(1,33) 43(28,6 p=0,752

Fundamental incompleto 2 (1,33) 4(2,67) 15 (10,06p (40,00)
Fundamental completo 0(0,000 0(0,000 1(0,67) 2,6Q)
Ensino médio completo 0(0,00)0 0(0,000 2(,33) (0,67)

X’rv (Razao de Verossimilhanca)

A maior adeséo ao tratamento foi observada enttepestensos com menor nivel de
escolaridade, embora este achado ndo tenha didtistisamente significativo ja que a
maioria da populacdo estudada apresentou um ba&web $socioecondmico, ou seja, 43,45
eram analfabetos e 54 % cursaram apenas o0 funtEmecompleto. Estes dados

concordam com Lessa; Fonseca, (2002) que obsenaraseu estudo maior adesdo nos
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pacientes com baixo nivel de escolaridade (92ét@rindo ainda que um aspecto relevante

para a maior adesao neste estrato social € a ébtgrgtuita do medicamento.

5.6.2 — Presenca de fatores de risco e adesaoratainento

Na distribuicdo percentual dos 150 hipertensosntgua presenca dos fatores de risco
e grau de adesao ao tratamento, 91.99% dos hipest@do apresentaram o habito de ingerir
bebida alcodlica. Quando associado ao grau de @dmsatratamento, observou-se que
68,00% estavam no grau 3, 17,33% no grau 2, e¥3,88 grau 1. Dos pacientes que
ingeriam bebidas alcodlicas, 3,33% apresentaramdgaadesao 3; 6,00% grau de adesédo 2 e
apenas 2,00% nao aderiram ao tratamento, sendanfmsignificativo, pelo teste da razéo de

verossimilhancayry = 25,729 p = 0,001). (Tabela 5)
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Tabela 5 - Percentual dos 150 hipertensos por grau de adssdratamento, segundo os
fatores de risco.

Grau de adesao n (%)

Fatores Teste estatistico
0 1 2 3

Etilismo X%rv = 25,729
Sim 3(2,000 0(0,000 9(600)  5(3,33) p=0,001
N0 0(0,00) 5(333) 26(17,33) 102 (68,00)

Tabagismo X%rv = 3,146
Sim 0(0,000 1(0,67) 9(6,000 16 (10,67 p=0,370
N&o 3(2,00) 4(2,67) 26(17,33) 91 (60,67)

Sedentarismo X%rv = 2,562
Sim 3(2,00) 3(2,00) 24(16,00) 71 (47,3 p=0,464
N0 0(0,00) 2(1,33) 11(7,33) 36 (24,00)

Dieta hipossodica X%rv =2,988
Sim 2(1,33) 3(2,00) 25(16,67) 88(58,67 p=0,393
N0 1(0,67) 2(1,33) 10(6,67) 19 (12,67)

X’rv (Razao de Verossimilhanca)

A associacao entre os fatores etilismo e grau ésdadao tratamento foi altamente
significativa sugerindo que as pessoas que ingdreldas alcoodlicas tendem a ser mais
resistentes a adeséo ao tratamento anti-hiperterisstes dados corroboram com os estudos
de Chor, (2002) que observou adeséo duas vezes dwso pacientes que ndo consumiam

bebidas alcodlicas e naqueles que referiram bglesraa socialmente.

Os fatores tabagismo e grau de adesao ndo denranstessociacao significativa,
conforme comprovado estatisticamente pelo testeaddo de verossimilhanca, cujo valor
encontradg®ry = 3,146 foi (p = 0,370). Quando estratificado gaau de ades&o, observou-
se que 82.67% nao fumavam, destes 60,67% aprem@n@gnau de adesdo 3; 17,33% grau 2;

2,67 no grau 1 e apenas 2% nao aderiram ao tratamEnquanto os hipertensos que
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apresentaram o habito de fumar (17, 33%), quandlatiisado por grau de adeséao, 10,67%

apresentaram grau 3.

Os pacientes hipertensos portadores do habitordarfapresentaram um alto grau de
adesdo ao tratamento medicamentoso. Os resultadgeresn que aderir ao uso do
medicamento € mais facil que deixar o habito deafu mesmo que esse habito seja

constantemente desencorajado pelos profissionaialke.

As analises de dispersao de freqtiéncia envolversgal@ntarismo e grau de adeséo ao
tratamento pelo teste da Razéao de Verossimilhaaca 562, ndo significativo (p = 0,464).
Observou-se que 67,33% dos hipertensos eram seidentestes 47,33% apresentaram grau
de adeséo 3; 16,00% grau de adeséo 2 e 2,0% grmeda@o 1 e apenas 2,0% apresentaram
grau de adeséo 0. Por outro lado, dos hipertensesaferiram pratica de atividade fisica
regular, todos aderiram ao tratamento de hiperteas#bora em diferentes graus de adeséao,

sendo 24,00% no grau 3, 7,33% no grau 2 e 1,33%ran01.

Os resultados mostraram que o sedentarismo catap de risco para as doencas

cardiovasculares ainda est4 muito presente ndgg@muestuda.

Na associacao entre os fatores dieta hipossodigalede adesdo, comprovado pelo
teste da Razao de Verossimilhanca, cujo valor drexm foi de 2,988, nédo i significativo (p
= 0,393). Observou-se que 77,34% dos hipertensasa@s em dieta hipossoédica, destes
58,67% apresentaram grau de adeséo 3 e 16,67%lgradesao 2, enquanto apenas 2,00%
apresentaram grau de adesdo 1 e somente 1,33%d@d@ma ao tratamento. Dos 21,34%
gue ndo estavam em dieta hipossddica, 12,67% apaesa grau de adeséo 3; 6,67% grau de

adesao 2 e 1,33 grau de adeséo 1, enquanto apén#stio aderiu ao tratamento.
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Os pacientes hipertensos em dieta hipossédicaempaeam também um maior grau
de adesdo ao tratamento anti-hipertensivo. Esteo dad também referenciado por
Chor,(1998) que observou em seus estudos ser cwaneeito e a dieta com restricdo de sal

as modalidades mais utilizadas, sendo 81% e 75%¢ctgamente.

Na analise entre a associacdo dos fatores de (@itismo, obesidade,tabagismo,
sedentarismo e dieta hipossodica) e adesdo aonéata, apenas o etilismo se mostrou
estatisticamente significativo. A associacdo eattesdo ao tratamento e dieta hipossoddica,
tabagismo e sedentarismo néo foi estatisticamegiéisativa. Por outro lado, observou-se
que os fatores de risco acima citados estdo asseatenaioria da populacdo estudada, com
excecdo do sedentarismo e obesidade. Mas, considera fato de que a maioria dos
hipertensos era do género feminino com idade suparb0 anos, infelizmente a pratica da

atividade fisica ainda ndo esta muito difundiaanadira idade.

(BRASIL, 2002) refere que a inatividade fisica &isnprevalentes entre mulheres,
idosos, individuos de baixo nivel sécio-econbmicm@pacitado, além disso a atividade

fisica diminui com idade.

5.6.3. Percepcédo sobre a doenca, tratamento e suggosocial, segundo o grau de
adesao ao tratamento

Dos 150 hipertensos estudados, observou-se qu&%Jdr§ormaram “sim” quando
indagados sobre “conhece as complicagbes HA”, l8&83% demonstraram grau de adeséo
3; 10,67% grau de adesdo 2; 2% grau de adesédo fderasa 0,67% né&o aderiram ao
tratamento. Enquanto que, 47,33% responderam “dastes 32% apresentaram grau de
adesao 3; 12,67% grau de adeséo 2; 1,33% grawedéad e apenas 1,33% nao aderiram ao

tratamento constatando-se com isto, ndo haver iagdoc entre o fator "Conhece as
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complicacbes da HAS" e grau de adesao, pelo testazdio de verossimilhanca, cujo valor
foi de 1,505 , ndo sendo estatisticamente sigtivicgp = 0,681), ou seja, o desconhecimento
das complicacdes néo influi na adeséo ao tratam&attavia, Mion Jr et, (2000) referem em
estudos para identificar os motivos que contribysama a ndo adesao ao tratamento anti-

hipertensivo, que 50% desconheciam a gravidadeeiacd.

Os resultados da associacdo entre os fatores:pgéredos hipertensos sobre a
doenca, tratamento e suporte social segundo o0 deauadesdo ao tratamento estdo

apresentados na tabela 6.
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Tabela 6 — Percentual dos 150 hipertensos, por grau dedadas tratamento, segundo

variaveis estudadas.

o . Grau de adeséo n (%) Teste

Variaveis categoricas _

1 2 3 estatistico

Conta com ajuda X%rv - 3,182

para tomar remédios
Sim 0 (0,00) 0 (0,00) 6 (4,00) 20 (13,33) p = 0,364
Nao 3 (2,00) 5(3,33) 29(19,33) 87 (58,00)

Conhece as doencas X’rv = 1,505

causadas por PA
Sim 1(0,67) 3(2,000 16(10,67) 59 (39,33) p = 0,681
Nao 2 (1,33) 2(1,33) 19(12,67) 48(32,00)

Frequienta o grupo de X%rv=14,276

HA
Sim 0 (0,00) 1(0,67) 28(18,67) 74 (49,33) p = 0,003
Nao 3(2,00) 4 (2,67) 7 (4,67) 33 (22,00)

Reconhece quando a X%rv - 6,365

PA esta alta
Sim 1(0,67) 4(2,67) 31(20,67) 98 (65,33) p = 0,095
Nao 2(1,33) 1 (0,67) 4 (2,67) 9 (6,00)

Regime terapéutico X’rv = 2,819
Monodroga 1 (0,67) 4(2,67) 15 (10,00) 55 (36,67) p =0,420
Droga associada 2 (1,33) 1 (0,67) 12 (8,00) 60 (40,00)

N° de comprimidos X%rv= 8,609

por dia

1 0 (0,00) 1 (0,67) 8 (5,33) 42 (28,00) p=0,474

2 2 (1,33) 4 (2,67) 13 (8,67) 49 (32,67)

3 0 (0,00) 0 (0,00) 4 (2,67) 15 (10,00)

4 1 (0,67) 0 (0,00) 2(1,33) 9 (6,00)

X%rv (Razdo de Verossimilhanca) .

Quanto ao fator "Conta com ajuda da familia panaatoremédios" e grau de adeséo,

constatada pelo teste da razéo de verossimilhda¢a, 182, nao foi significativo (p = 0,364).

Entretanto, 17,33% dos pacientes responderam quansaom ajuda da familia para tomar

remédios, destes 13,33% apresentaram grau de a8esab % no grau de adeséo 2, dos
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82,67% que responderam n&o contar com ajuda daigarpara tomar remeédios, 58 %
apresentaram grau de adeséo 3, 19,33% grau deoa?le383% grau de adesdo 1 e apenas

2% nao aderiram ao tratamento anti-hipertensivo.

Estes resultados sdo bastante significativos quaondgarados com os estudos de
Teixeira, J; Spinola, (1998) sobre o comportameo®idosos frente a adesao ao tratamento
ao observarem que 75% dos entrevistados contavamagoda de alguém para tomar os
remédios. Referindo ainda que, ndo precisar deagyach tomar medicacdo demonstra que 0s
hipertensos pela sua vivéncia ja acostumaram caootirea frente a doenca demonstrando
autonomia e compromisso. Por outro lado, € inegawgntribuicdo da estrutura familiar na

conducao do tratamento principalmente para os g10so

Quando questionados sobre “reconhece quando &épres& alta?”. Observou-se que
89,34% responderam sim, dos quais 65,33% apreaenggau de adeséao 3; 20,67% grau de
adesédo 2; 2,67% grau de adesdo 1 e apenas 0,67%daéicam ao tratamento.Dos 16
hipertensos que responderam nao reconhecer quaridA asta alta, 6% aderiram ao
tratamento no grau 3, 4,67% no grau 2, 2,67% nao ge apenas 2% ndo aderiram ao
tratamento. Este resultado evidenciou que provasgiereconhecer quando esta com pressao
alta contribui para uma maior adesao ao tratamagmtoipertensédo. Todavia esta constatacao
nao pode ser comprovada pelo teste da razdo desweithanca de 6,365, estatisticamente

nao significativa (p = 0,095).

Este fator também foi evidenciado por Carvalholef2902) que discorrendo sobre
concepcgdes da hipertensdo na terceira idade afirmgque a presenca dos sinais e sintomas €
0o que faz com que os individuos atribuam a si meaneapacidade de administrar os
medicamentos anti-hipertensivos, ou seja, em fudgdasinais e sintomas por eles atribuidos

a hipertensao.
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Na associacdo entre os fatores “regime terapéusictrau de adesdo”, o teste da
razado de verossimilhanca, de 2,531, néo foi siatifio (p =0,420). Observou-se que dos
hipertensos estudados, 65,34% utilizavam regimapéaitico com monodroga, sendo que
36,67% apresentaram grau de adesao 3; dos 34,6&%azjam uso de mais de uma droga,
40% estavam incluidos no grau de adeséo 3. Ostémges submetidos a regime terapéutico
com droga associada apresentaram discretamenteaion ngrau de adesdo ao tratamento
anti-hipertensivo. Todavia a associacao entre redgemapéutico e adesédo ao tratamento da

hipertenséo nao foi estatisticamente significativa.

Lessa et al, (1983) observando que a adesao d@nms em uso de uma droga em
relacdo aqueles em uso de 2 ou mais drogas nasttisticamente significativa, todavia

observou uma adeséao (60%) maior entre 0s queavidin até 2 drogas.

Em relacdo ao numero de comprimidos/dia e graud#sém, observou-se maior
indice de adesdo entre 0s pacientes com esqueapEudco menos complexo, ou seja,
(60.67%) dos hipertensos com grau de adesdo 3 tomapenas 1 a 2 comprimidos ao dia.

Porém, esta associac¢ao nao foi significativa (474,

Neste estudo, foram utilizadas duas variaveis ceoqmorte social: a ajuda que o
paciente recebia da familia para tomar os antirtépsivos e a sua participacdo no grupo de
hipertensdo. Apenas a associagdo entre a variategdrica “Freqlenta o grupo de
hipertensédo" e grau de adesdo mostrou-se esttigite significativa (p = 0,003) pelo teste
da razdo de verossimilhanca. Dos hipertensos adaBs 68,67% responderam que
frequentam o grupo e HA do PSF S&o Januério Itedet®,33% apresentaram grau de adeséo
3; 18,67% grau de adesao 2 e 0,67% grau de adesdcsdporte social tem sido referido

como sendo um fator importante na adesao ao tratar(dion Jr et al, 2000).
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Os resultados obtidos neste estudo confirmam eoptamloMinistério da Saudejue
estimula a criacdo dos grupos de hipertensosbétitas no sentido de facilitar a adeséao ao

tratamento (BRASIL, 2001a).

5.7. Analise de variancia multivariada dos fatoresque interferem na adesdo ao
tratamento

Na analise de variancia multivariada na identiffca dos fatores que interferem
significativamente sobre a adeséo, observou-seogutatores de risco, etilismo, género,
"freqlienta grupo de pressao alta" e "reconhecedguaan presséo esta alta”, tiveram efeitos
significativos sobre a adesao ao tratamento apértensivo (p = 0,0001, p = 0,0545 e p =

0,0336, 0,0425 respectivamente). (Tabela 7)
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Tabela 7 - Analise de variancia multivariada dos fatore® qaterferem na adesdo ao

tratamento.

Fatores Teste estatistico Valor GL Prob

ldade Hotelling-Lawley  0,06115 4 p =0,1296
Estado civil Hotelling-Lawley ~ 0,00428 2 p=0,7756
Género Hotelling-Lawley  0,03551 1 p =0,0420
Escolaridade Hotelling-Lawley  0,01449 3 p =0,6325
Renda Hotelling-Lawley  0,04749 2 p =0,0633
Tabagismo Hotelling-Lawley  0,00231 1 p =0,6012
Etilismo Hotelling-Lawley  0,12954 1 p = 0,0001
Sedentarismo Hotelling-Lawley  0,00702 1 p =0,3626
Niveis pressoricos Hotelling-Lawley  0,05095 5 p,3004
Dieta hipossaédica Hotelling-Lawley  0,01499 1 p £8243
Obesidade Hotelling-Lawley  0,00595 1 p =0,4017
Numero de comprimidos/dia Hotelling-Lawley  0,026913 p =0,3656
Conta c/ajuda tomar remédio Hotelling-Lawley 0,808 1 p =0,7454
Conhece doencas de PA Hotelling-Lawley  0,00011 1 =0®101
Frequenta o grupo de HA Hotelling-Lawley  0,03169  1p =0,0545
Reconhece quando esta c/ PA Hotelling-Lawley (@38 1 p =0,0336
Regime terapéutico Hotelling-Lawley  0,00001 1 p,8339

PA - presséo alta GL - Graus de liberdade.



Fonte: Brasil (2002b).
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. Ao término desta Pesquisa concluiu-se que o meétmlauto-relato foi bastante

significativo para a adesao ao tratamento antirfepsivo.

O maior percentual de hipertensos tinha mas dm66 de idade; o sexo feminino foi

predominante ; casados; encontrando-se com baixa de renda e escolaridade.

Os fatores de risco, observados entre os hipederisram o alto indice e

sobrepeso/obesidade e sedentarismo.

Dos pacientes que aderiram ao tratamento, 31,38%sentaram niveis pressorico

controlados.

. “Participacdo nos grupos de hipertensos” ; “recoalguando a pressao arterial esta
alta”; “ndo ingestdo de alcool” e o género foratoffes determinantes a adesao ao

tratamento anti-hipertensivo.

O esquecimento foi citado como a principal cauaafalha do seguimento da

prescricdo medica.



Fonte: Brasil (2002b).
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APENDICE A
ENTREVISTA

NO

Data da Coleta / /

1- Dados de identificacao do hipertenso
Nome:
Idade:

Endereco:

Data de Nascimento: / /
Estado Civil: ( ) Casado ( ) Solteifo ) Viavo ( ) Divorciado
Sexo: M ( ) F( )

2. Dados Sécio-econdmicos

Nivel de escolaridade:
() Analfabeto ( ) Fundamental incompléto ) Fundamental completo

() Ensino médio incompleto ( ) Ensino méchonpleto.

Renda Familiar
Semrendafixa( ) atée2SM ( )3-4SM

3. Fatores de risco
Fumante: ( )Sim ( ) N&ao

Bebe: ( ) Sim ( )néo

Caso sim,com que freqUuéncia/intensidade:

Exercicio Fisico: () sim ( ) né&o

Caso sim, com que frequéncia/intensidade:
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Peso (Kg) ( ) altura (cm) ( M )

Dieta hipossédica ( ) sim ( ) nao

Obesidade ( )sim ( ) néo

PA: sentado ( )

4. Percepcéo sobre a doenca.

O(a) senhor(a) tem conhecimento das doencas causeldapressao alta?
( )sim

( )néo
Quais?

O(a) senhor(a) reconhece quando esta com a prai$sao
( )sim
( ) nao
O gue sente?

5. Percepcao sobre o tratamento

Faz uso de medicacao para a sua doenc¢a? ( () 9mao

Quais?

O(a) senhor(a) toma quantos comprimidos por dia?
( )apenasl1 ( )acimade5
( )2a3 () nado sabe informar
( )4ab
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6. Suporte social

O senhor(a) conta com a ajuda de alguém pararteens remedios?
( )Sim
( )néo
10. O(a) senhor(a) freqlienta as reuniées do gragopedrtensdo do PSF Sdo Januario I1?

( )sim
( )nao
Por qué?

7.Adesao ao tratamento

O(a) senhor(a) tem tomado a medicagdo nos hor@sosnendados pelo médico?
( )sim
( )néo

Por qué?
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APENDICE B

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Pelo presente de consentimento Livre e Esclareeudo, ,

me disponho em participar da pesquisa.

“Adeséao ao tratamento da hipertensao arterial & determinantes em pacientes atendidos no
Programa de Saude da Familia Sdo Januério Il dicipimde Campina Grande - PB“, sob a
responsabilidade da pesquisadora Mariceli BarbdgasA

O meu consentimento em participar da pesquisa seapés ter sido informado pelo

pesquisador de que:

1 - A pesquisa se justifica por possibilitar a diedo e analise do controle publico e social do

sistema local de saude de Campina Grande.

2 — Esta pesquisa pretende contribuir de modofgighvo para futuros estudos sobre o uso

de anti-hipertensivos.

3 - Os dados serdo coletados através de técninaguwmentos interativos.

4 - As entrevistas serdo gravadas se houver metmaigsao.

5 - Minha participacdo é voluntaria, tendo eu &rlilade de desistir durante o processo de

coleta de dados, caso venha desejar, sem riscaadigugr penalizacao.

6 - Serd garantido o meu anonimato por ocasidoividgecdo dos resultados, e guardado

sigilo de dados confidenciais.

7 — Caso sinta necessidade contatar a pesquisddoaate e/ou apOs a coleta de dados
poderei fazé-lo pelo telefone 335- 1321.

8 — Ao final da pesquisa se for do meu interessej tivre acesso ao conteudo da mesma

podendo discutir os dados, com o pesquisador.
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APENDICE C

TERMO DE COMPROMISSO DO PESQUISADOR

Por este termo de responsabilidade, albaixo-assinado, coordenadores do Projeto
“Adeséo ao tratamento da hipertensédo arterial & determinantes em pacientes atendidos
no Programa Saude da Familia”, assumo cumprir éieten as diretrizes regulamentadas,
emanadas da resolucdo n° 196/96 do Conselho NéacideaSaude /MS e suas
Complementares, outorgada pelo Decreto n° 93.98324d de Janeiro de 1997, visando
assegurar os direitos e deveres que dizem respaitomunidade cientifica, aos sujeitos da
pesquisa e ao estado.

Reafirmo, outrossim, minha responsabikdaxielegavel e intransferivel, mantendo em
arquivo todas as informacdes inerentes a presestpisa, respeitando a confidencialidade e
o sigilo das fichas correspondentes a cada sujgtaido na pesquisa, por um periodo de
cinco anos apds o término desta. Apresentaremopreeque solicitados pelo CEP/UEPB
(Conselho de Etica em Pesquisa/ Universidade EsftatiuParaiba), ou CONEP( Conselho
Nacional de Etica em Pesquisa) ou, ainda, a Seerdtanicipal de Satde/PMCG, relatério
sobre o andamento da pesquisa, comunicando aind@ERJUEPB, qualquer eventual

modificagdo proposta no supracitado projeto.

Orientanda

Mariceli Barbosa de Souza

Orientadora
Profa. Lindomar de Farias Belém - Dr2.
Universidade Estadual da Paraiba




Fonte: Brasil (2002b).
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ANEXO A

As seguintes condi¢cbes s&o recomendadas por (MI@NNOBRE. F, 1997)
* Explicar o paciente o procedimento
» Certificar-se de que o paciente: a) ndo esta cobexdga cheia b) ndo praticou
exercicios fisicos;c)ndo ingeriu bebidas alcodjicadge,alimentos ou fumou até 30

minutos antes da medida.

* Deixar o paciente descansar por 5 a 10 minutoss agne ambiente calmo com
temperatura agradavel.

» Localizar a artéria braquial por palpacéo

» Colocar o manguito adequado firmemente,cerca d& @na acima da fossa
antecubital, centralizando a bolsa de boaadbre a artéria braquial.

* Manter o brago do paciente na altura do coragéo.

* Posicionar os olhos no mesmo nivel da coluna dedrierou do mostrador do
mandmetro anerdide.

» Palpar o pulso radial, inflar o manguito até desspmento do pulso pela estimacao
do nivel da presséao sistolica, desinflar rapidamenaguardar de 15 a 30 segundos
antes de inflar novamente.

» Colocar o estetoscopio nos ouvidos com a curvatltada para frente.

» Posicionar a campanula do estetoscopio suavemebte a artéria braquial,na fossa
antecubital, evitando compressao excessiva

» Solicitar que o paciente nao fale durante a medida

* Inflar rapidamente , de 10 em 10 mmHg, até ultrsgnaS a 6 mmHg o nivel estimado
da presséo sistolica.

* Proceder a deflacdo a velocidade constante irdeid a 4 mmHg por segundo. Apés
a determinacdo da sistolica, aumentar para 5 a &ignpor segundo, evitando
congestao venosa e desconforto para o paciente.

» Determinar a presséo sistdlica no momento do aipaeeto do primeiro som
( fase | de korotkoff)que se intensifica comumento da velocidade da deflagao

* A pressao diastélica corresponde ao desaparecingdensom (Fase V de korotkoff)
apos auscultar o som proceder a deflagéo.
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Registrar os valores da presséo sistolica e dieatdevera ser registrado sempre o
valor da presséao obido na escala do manémetroyayiede 2 em 2 mmHg, evitando

—se arredondamento

Esperar 1 a 2 minutos antes de realizar novas aedid



ANEXO B

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Pelo presente de consentimento Livre e Esclareeldo, :

me disponho em participar da pesquisa.

“Adeséao ao tratamento da hipertensao arterial & determinantes em pacientes atendidos no
Programa de Saude da Familia Sdo Januério Il dicipimde Campina Grande - PB“, sob a
responsabilidade da pesquisadora Mariceli BarbdsasA

O meu consentimento em participar da pesquisa seapgés ter sido informado pelo

pesquisador de que:

1 - A pesquisa se justifica por possibilitar a diedo e analise do controle publico e social do

sistema local de saude de Campina Grande.

2 — Esta pesquisa pretende contribuir de modofgighvo para futuros estudos sobre o0 uso

de anti-hipertensivos.

3 - Os dados serdo coletados através de técninaguwmentos interativos.

4 - As entrevistas serdo gravadas se houver metmaigsao.

5 - Minha participacdo é voluntaria, tendo eu &rlilade de desistir durante o processo de

coleta de dados, caso venha desejar, sem riscaedigugr penalizacao.

6 - Sera garantido o meu anonimato por ocasidoividgeacdo dos resultados, e guardado

sigilo de dados confidenciais.

7 — Caso sinta necessidade contatar a pesquisddoaate e/ou apOs a coleta de dados

poderei fazé-lo pelo telefone 335- 1321.

8 — Ao final da pesquisa se for do meu interessej tivre acesso ao conteldo da mesma

podendo discutir os dados, com o pesquisador.
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ANEXO C

UNIVERSIDADE ESTADUAL DA PARAIBA

Comité de Etica em Pesquisa - UEPB

FORMULARIO DE APROVACAO DE PROJETOS DE PESQUISA

Data da aprovagdo: 04/12/2002

Protocolo: n. 088/02

TITULO: Adesiio ao Tratamento da Hipertensdo Arterial e seus determinantes em
pacientes atendidos no Programa de saiide da Familia (PSF) Sdo Januario II do
Municipio de Campina Grande.

RESPONSAVEL:  Mariceli Barbosa Alves

PARTICIPANTE(S):

PARECER

O Comité de Etica e Pesquisa da Universidade Estadual da Paraiba
avaliou o projeto acima mencionado, considerando-o APROVADO,

de acordo com a resolugdo no.196 do CNS.

Relator (es): Jovany Luis Alves de Medeiros

£ ‘ﬁebésuan Sdnch ém
Coordenador do Comité de Etica da UEPB



