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RESUMO

INTRODUCAO: Apontada mundialmente como importante fator de risco para as
doencas cardiovasculares, a Hipertensao Arterial Sistémica (HAS) é um problema de
saude a cada dia mais crescente, devido ao aumento da expectativa de vida e a
prevaléncia de fatores como obesidade, sedentarismo e alimentacdo inadequada.
Mesmo sendo conhecida a eficacia e efetividade de varias das medidas preventivas e
de controle disponiveis, sejam ou ndo farmacol6gicas, as taxas de controle da pressao
arterial (PA) ndo sao satisfatorias, variando entre 10,1 a 52,4% no Brasil.
OBJETIVOS: Este estudo teve como objetivo avaliar a efetividade do controle da PA
e fatores associados em uma amostra de 74 hipertensos cadastrados em uma
Unidade Basica de Saude da Familia (UBSF), localizada em Campina Grande — PB.
METODOLOGIA: Trata-se de um estudo quantitativo, descritivo, com delineamento
transversal, em que os dados foram coletados através de formularios que avaliarao
variaveis sociodemograficas, fatores de risco e adesdo ao tratamento, além da
afericdo da PA e medidas antropométricas. Para a analise estatistica foi utilizado o
ambiente computacional R (versédo 3.4.1), sendo adotado o nivel de significancia de
5% (a = 0,05) para aceitacdo de hipotese de nulidade, andlise descritiva e teste de
Fisher. RESULTADQOS: Entre os inquiridos, 78,3% eram do sexo feminino, 74,4%
tinha renda mensal entre 1 e 3 salarios minimos, 60% possuiam ensino fundamental
incompleto e 52,7% apresentavam estado civil casado. A média de idade foi de 60,14
anos. Um maior percentual de respondentes se autodeclaram aposentados (40,5%) e
trabalhadores do lar (35,1%). Niveis adequados da PA apresentaram-se em 70,27%
dos patrticipantes do estudo, percentual maior do que o observado em outros estudos
populacionais brasileiros. Para o tratamento medicamentoso, 52,70% utilizavam
monoterapia e 0os demais, associacées entre anti-hipertensivos. Observou-se que
93,24% apresentava a circunferéncia abdominal aumentada e 77,03% das pessoas
entrevistadas apresentavam sobrepeso ou algum tipo de obesidade. Entre os
investigados, 79,7% aderiram ao tratamento medicamentoso anti-hipertensivo e
70,27% apresentaram niveis pressoricos controlados. Foram fatores associados a
efetividade do controle da PA: adesdo ao tratamento medicamentoso (p=0,009);
etilismo prévio ou atual (p=0,005); alimentacdo adequada (p=0,02). O tabagismo,
quantidade de medicamentos anti-hipertensivos utilizados e sedentarismo né&o
apresentaram-se associadas ao controle da PA. CONCLUSAO: O controle da PA
deu-se em um percentual maior do que o que foi observado em outros estudos
populacionais brasileiros. A adesao ao tratamento e mudangas de habitos de vida
mostraram ter fundamental importdncia para um controle pressérico adequado e
consequente minimizacdo das complicagbes cardiovasculares relacionadas a
hipertensdo. O perfil epidemiolégico dos hipertensos cadastrados na UBSF onde
desenvolveu-se o estudo é de pessoas do sexo feminino, casadas, aposentadas ou
trabalhadoras do lar, apresentando renda familiar de menos de um até trés salarios
minimos. O perfil clinico demonstrou sobrepeso e algum tipo de obesidade na maioria
absoluta dos inquiridos, como também aumento da circunferéncia abdominal na
mesma populacao.

Palavras-chave: Hipertensdo. Tratamento. Controle pressorico. Atengdo Primaria a
saude.



ABSTRACT

BACKGROUND: Standing worldwide as an important risk factor for cardiovascular
diseases, systemic arterial hypertension (SAH) is an emerging health problem, due to
the increase in life expectancy and the prevalence of factors such as obesity, sedentary
lifestyle and inadequate diet. Although the efficacy and effectiveness of several
preventive and control measures available, whether pharmacological or not, are
known, blood pressure (BP) control rates are not satisfactory, ranging from 10.1 to
52.4% in Brazil. AIMS: This study aimed to evaluate the effectiveness of BP control
and associated factors in a sample encompassing 74 hypertensive patients, who were
enrolled in a Basic Family Health Unit (UBSF) based in Campina Grande - PB.
METHODS: This is a quantitative, descriptive study with a cross-sectional design, in
which data were collected through forms that evaluated socio-demographic variables,
risk factors and adherence to treatment, as well as BP and anthropometric
measurements. For the statistical analysis, the computational environment R (version
3.4.1) was employed, and the 5% significance level (a = 0.05) was adopted for
acceptance of null hypothesis, descriptive analysis and Fisher's test. RESULTS:
Among the respondents, 78.3% were female, 74.4% had monthly income between 1
and 3 minimum wages, 60% had incomplete primary education and 52.7% were
married. The mean age was 60.14 years old. A higher percentage of respondents
described themselves as retirees (40.5%) and household workers (35.1%). Adequate
BP levels were present in 70.27% of the sample, a higher percentage than observed
in other studies comprising Brazilian population. Regarding drug treatment, 52.70%
used monotherapy while the others employed associations between anti-
hypertensives. It was observed that 93.24% had increased abdominal circumference
and 77.03% of those interviewed were overweight or presented with some type of
obesity. Among those investigated, 79.7% adhered to the antihypertensive drug
treatment and 70.27% presented controlled blood pressure levels. Factors associated
to the effectiveness of BP control were: adherence to drug treatment (p = 0.009);
previous or current alcohol use (p = 0.005); feeding (p = 0.02). Smoking, amount of
antihypertensive drugs used and sedentary lifestyle were not associated with BP
control. CONCLUSION: BP control occurred in a higher percentage than the observed
in other Brazilian population studies. Adherence to treatment and adequate lifestyle
habits have shown to be prime for adequate blood pressure control and consequent
minimization of cardiovascular complications related to hypertension. The
epidemiological profile of the hypertensive patients enrolled in the BFHU where the
study was developed is female, married, retired or housewife with a family income of
less than one to three minimum wages. The clinical profile showed overweight and
some type of obesity in the absolute majority of respondents, as well as increased
abdominal circumference in the same population.

KEYWORDS: Hypertension. Treatment. Blood pressure control. Primary Health Care.
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1. INTRODUCAO

A Hipertensao Arterial Sistémica (HAS) é uma condigao clinica multifatorial,
caracterizada por elevacao sustentada dos niveis presséricos sistélicos maiores ou
iguais a 140 mm Hg e diastélicos maiores ou iguais a 90 mmHg (SOCIEDADE
BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2016), que frequentemente esta associada a
disturbios metabdlicos e altera¢des funcionais ou estruturais de érgaos-alvo (coracéo,
enceéfalo, rins e vasos sanguineos), sendo agravada pela presenga de outros fatores
de risco, como dislipidemia, obesidade abdominal, intolerancia a glicose, Diabetes
mellitus (DM) e tabagismo.

Em 2000, a prevaléncia mundial de hipertensos foi estimada em torno de 26%,
devendo aumentar para 29% em 2025, considerando-se apenas 0 aumento
populacional e a composicao etaria. Esse percentual equivale a aproximadamente
1,56 bilhdo de pessoas afetadas. Na América Latina, a HAS afeta mais de um terco
da populagcéo (FERREIRA, 2014).

Segundo dados da Pesquisa Nacional de Saude (PNS), realizado pelo Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) em 2013, a proporcéo de individuos de
18 anos ou mais que referiam diagnéstico de HAS no Brasil, era de 21,4%, 0 que
correspondia a 31,3 milhdes de pessoas. A analise por grandes regides brasileiras
mostrou que o diagndstico médico de hipertensédo arterial era menor nas Regides
Norte (14,5%) e Nordeste (19,4%). A Regidao Sudeste apresentava maior proporcao
de individuos com idade de 18 anos ou mais que referiam diagndstico de hipertensao
(23,3%). As Regides Sul e Centro-Oeste apresentavam proporgdes estatisticamente
iguais a média para o Brasil, que era de 21,4%.

Em estudo multicéntrico relatado pelo caderno de atencao basica n° 37 do
Ministério da Saude (2013), observou-se um maior percentual de mulheres que
referiram diagndstico médico de HAS (24,2%), com relacao aos homens (18,3%). A
proporcédo de pessoas com esse diagnostico aumentava com a idade: nas pessoas
com idade entre 18 e 29 anos, era de 2,8%; entre 30 a 59 anos, 20,6%; entre 60 e 64
anos, 44,4%; entre 65 a 74 anos de idade, 52,7% e entre as pessoas com 75 anos ou
mais.

No estado da Paraiba, segundo dados da Secretaria Estadual de Saude, em
2010 foram diagnosticados 612.526 casos de hipertensao, o que representa 24% da
populacdo com mais de 18 anos, estimada em 2.552.194 paraibanos. Em Campina
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Grande, o numero de hipertensos pode chegar a 26.031 casos, 0 que representa um
percentual de 6,3% entre a populacao de 407.754 habitantes.

O diagnéstico da HAS nao requer tecnologia sofisticada. A avaliacao inicial de
um paciente com essa patologia inclui a confirmacgéo do diagnéstico, a suspeicao e
identificacdo de causas secundarias, além da avaliacao do risco cardiovascular. As
lesGes de 6rgao-alvo e doencgas associadas também devem ser investigadas. Fazem
parte dessa avaliacdo a afericdo da presséo arterial (PA) no consultério e/ou fora dele,
utilizando-se técnica adequada e equipamentos validados, histéria médica (pessoal e
familiar), exame fisico e investigacao clinica e laboratorial (SOCIEDADE BRASILEIRA
DE CARDIOLOGIA, 2016).

A doenca pode ser tratada e controlada com mudancgas no estilo de vida, além
de medicamentos de baixo custo e de poucos efeitos colaterais, comprovadamente
eficazes e de facil aplicabilidade na Atencao Basica. Além do diagndstico precoce, 0
acompanhamento efetivo dos casos pelas equipes da Atengéo Basica € fundamental,
pois o controle da PA reduz complicagdes cardiovasculares e desfechos como Infarto
Agudo do Miocérdio (IAM), Acidente Vascular Encefalico (AVE), problemas renais,
entre outros (FERREIRA, 2014).

Nos Servicos de Atengcdo Basica, um dos problemas de saude mais comuns
que as equipes enfrentam é a HAS, da dificuldade em realizar o seu diagnéstico
precoce, ao tratamento e controle dos niveis pressoricos dos usuarios. O objetivo do
tratamento é a manutencdo de niveis presséricos controlados, conforme as
caracteristicas do paciente. Portanto, o cuidado do paciente com HAS, deve ser
multiprofissional. Um dos desafios para as equipes da Atengédo Bésica, portanto, é
iniciar o tratamento dos casos diagnosticados e manter o acompanhamento regular
dessas pessoas, motivando-as a adesado ao tratamento medicamentoso e nao
medicamentoso (BRASIL-A, 2013).

Nesse contexto, o Ministério da Saude preconiza que sejam trabalhadas as
modificacdes de estilo de vida, fundamental no processo terapéutico e na prevencao
da HAS (BRASIL-A, 2013). A alimentagao adequada, sobretudo quanto ao consumo
de sal e ao controle do peso, a pratica de atividade fisica, o abandono do tabagismo
e a reducao do uso excessivo de alcool, sédo fatores que precisam ser adequadamente
abordados e controlados, sem 0s quais 0s niveis desejados da pressao arterial
poderao nao ser atingidos, mesmo com doses progressivas de medicamentos.
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O controle da pressao arterial nos hipertensos tem ligagdo muito estreita com
a adesdo ao tratamento prescrito. A ndo adesdo a medicagdo é uma preocupagao
importante para os profissionais de saude e para os gestores, sendo necessarios
estudos que ajudem a melhorar a adesdo aos tratamentos anti-hipertensivos,
principalmente em pacientes com hipertensdo com alto risco cardiovascular. Varios
fatores podem estar relacionados a ades&o, incluindo as caracteristicas do paciente,
a qualidade da relagdo médico-paciente, a gravidade da doenca, 0o acesso aos
cuidados de saude e fatores especificos relacionados a prescricdo medicamentosa
(SOUZA, 2014).

As equipes de Saude da Familia, através das suas ac¢des e formas de organizar
0 processo de trabalho, realizam o acompanhamento dos hipertensos através das
consultas mensais, por profissional médico ou enfermeiro, com afericdo do peso,
pressao arterial, orientagbes e prescricdo do tratamento medicamentoso e néo
medicamentoso, promovendo assim o monitoramento e avaliagdo da evolugao do
tratamento instituido (BRASIL B, 2010). A Unidade de Saude da Familia Raimundo
Carneiro (USFRC) apresenta um numero de aproximadamente 3000 pessoas
cadastradas (cerca de 800 familias), distribuidas entre duas equipes. A Equipe Il
apresenta seis micro-areas abordadas por cinco Agentes Comunitarios de Saude
(ACS) e uma area descoberta.

O presente estudo teve por objetivo fazer um levantamento sobre a eficacia do
controle da PA entre os pacientes hipertensos atendidos na Unidade de Saude da
Familia supracitada e analisar os fatores que dificultam esse controle, além de tragar
o perfil clinico e sociodemografico dos pacientes que a frequentam.

2. JUSTIFICATIVA

Trata-se de uma enfermidade com significativa morbimortalidade potencial,
sendo responsavel por alta frequéncia de internagdes e pela principal causa de morte
no pais, através de suas complicagdes cardiacas, renais e cerebrovasculares. Pode
ocasionar, consequentemente, perda da produtividade no trabalho e da renda familiar,
gerando assim um elevado custo socioecondmico para o pais. Por conseguinte,
devem ser tomadas todas as iniciativas para melhorar a efetividade do tratamento anti-
hipertensivo no Brasil (SANTOS, 2013).

Dentre as politicas publicas para o controle da doenga hipertensiva, a
Educagao em Saude tem sido apontada como uma das formas de estimulo a adeséo
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ao tratamento. Para que o processo educativo seja eficaz, é necessario conhecer a
atitude do individuo a respeito da doenca da qual é portador. E necessario ainda que
0 paciente participe integralmente de seu tratamento, pois, na maioria das vezes, tem
capacidade de compreender e colaborar, interagindo com os profissionais de saude
na condugao do processo saude-doenca. (MOCHEL, 2007).

A inexisténcia de estudos em Campina Grande e na Paraiba que focalizem a
efetividade do controle da HAS nas Unidades de Saude da Familia, reforcam a
relevancia deste estudo. Por outro lado, o conhecimento dos fatores de riscos
modificdveis associados com o insucesso no controle da PA, podera propiciar maiores
subsidios para o desenvolvimento de a¢des no sentido de melhora-lo.

3. OBJETIVOS
3.1 Objetivo geral:

Avaliar o controle da PA entre os pacientes com HAS da USFRC, localizada no
bairro do Pedregal, em Campina Grande — Paraiba, durante os meses de maio a julho
de 2017.

3.2 Objetivos especificos:
e Tracar o perfil epidemiolégico dos pacientes com HAS;
e Analisar os principais fatores que influenciam na dificuldade de
controle dos niveis pressoricos;
e Determinar o perfil clinico dos pacientes, a partir das medidas

antropométricas.

4. REFERENCIAL TEORICO

A HAS é considerada um dos grandes problemas para a saude publica no
Brasil, agravada por sua prevaléncia e deteccao quase sempre tardia: (SANTOS,
2011). Frequentemente se associa a distlrbios metabdlicos, alteragdes funcionais ou
estruturais de 6rgaos-alvo, sendo agravada pela presenca de outros fatores de risco,
como dislipidemia, obesidade abdominal, intoleréncia a glicose e DM (SOCIEDADE
BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2016).

O fato de que a HAS apresenta-se como a mais frequente das doengas
cardiovasculares, contribui de forma significativa para torna-la a terceira causa mais

13



importante de incapacidade no mundo e o principal fator de risco para complicacdes
como AVE e IAM, além de doenca renal crénica terminal (GUIMARAES, 2015).

Trata-se de uma sindrome multifatorial, multicausal e multissistémica. Seu
aparecimento esta relacionado ao estilo de vida inadequado, considerando-se
também os fatores constitucionais, como: sexo, idade, raca/cor e histéria familiar; e os
ambientais, como sedentarismo, estresse, tabagismo, alcoolismo, alimentagéao
insalubre e obesidade (SANTOS, 2011).

A abordagem terapéutica da PA elevada inclui medidas ndo medicamentosas
e 0 uso de farmacos anti-hipertensivos, a fim de reduzir a PA, proteger érgdos-alvo,
prevenir desfechos cardiovasculares e renais. O tratamento ndo medicamentoso inclui
a realizacao de atividade fisica, habitos alimentares saudaveis (principalmente com a
reducao do consumo de sodio e gorduras), cessacao ou diminuicdo do tabagismo e
consumo de bebidas alcodlicas (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA,
2016).

O tratamento medicamentoso, quando necessario, deve ser iniciado com a
menor dose possivel, com o incremento gradual de doses e, por conseguinte, com a
associagao de novos medicamentos, quando pertinente. Ha evidéncias cientificas que
mostram beneficios do tratamento realizado com o uso de diuréticos (DIU),
betabloqueadores (BB), bloqueadores dos canais de calcio (BCC), inibidores da
enzima conversora de angiotensina (IECA) e bloqueadores dos receptores AT1 da
angiotensina Il (BRA) (SANTA-HELENA, 2010).

O tratamento deve ser individualizado e a escolha inicial do medicamento a ser
utilizado como monoterapia, deve basear-se nos seguintes aspectos: capacidade de
0 agente escolhido reduzir morbimortalidade cardiovascular; mecanismo
fisiopatogénico predominante no paciente a ser tratado; caracteristicas individuais;
doencas associadas; condi¢cdes socioeconbdmicas. Com base nesses critérios, as
classes de anti-hipertensivos atualmente considerados preferenciais para o controle
da PA em monoterapia inicial sdo: DIU tiazidicos, IECA, BCC e BRA. Para a escolha
dos medicamentos em associac¢ao, deve ser evitado o uso de anti-hipertensivos com
mesmo mecanismo de acao, sendo as associac¢oes preferenciais aquelas entre DIU
tiazidicos, BCC, IECA e BRA, néo associando o IECA com BRA (SOCIEDADE
BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2016).

O controle da HAS é resultado de um sistema complexo que envolve aspectos
bioldgicos, socioecondmicos, culturais e de estrutura sanitaria. Um estudo (PINHO,
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2013) evidenciou que indices de controle no Brasil apresentavam-se de forma
bastante distinta: os indices de controle da PA entre hipertensos sob tratamento anti-
hipertensivo de forma geral, estiveram entre 10,1 a 52,4%, ao passo que entre 0s
hipertensos assistidos pela UBSF, esses indices variaram de 20,0 a 30,7%, e de 30,0
a 58,9% Outro estudo (LIMA, 2016) demonstra que pessoas com HAS nao sentem
necessidade de modificar hdbitos relacionados ao trabalho, ao meio social e a
dindmica familiar.

Mesmo sendo conhecida a eficacia e efetividade de varias das medidas
preventivas e de controle disponiveis, sejam ou ndo farmacolédgicas, as taxas de
controle da PA n&o tém sido satisfatérias no Brasil e no mundo. Uma das principais
causas apontadas para o fracasso no tratamento é a baixa adeséo, identificada em
aproximadamente 50% dos hipertensos sem controle. Cerca de 40% a 60% dos
pacientes ndo fazem uso da medicacdo prescrita, e as proporgées Ssao
consideravelmente maiores, quando a falta de adesao relaciona-se a itens referentes
ao estilo de vida, como dieta, sedentarismo, tabagismo, etilismo, entre outros
(SANTOS, 2013).

Varios fatores exercem influéncia neste processo: caracteristicas biologicas
(sexo, idade, raga/cor e histéria familiar) e socioculturais (estado civil, escolaridade,
renda, profissdo/ocupacéo, naturalidade, procedéncia e religido); experiéncia da
pessoa hipertensa com a HAS e o tratamento; relacao entre Equipe de Saude e
pessoa hipertensa; participacdo familiar e acesso ao sistema de saude veiculado

pelas politicas publicas de saude vigentes (SANTOS, 2011).

5. METODOLOGIA

5.1 Desenho do estudo

Trata-se um estudo quantitativo, descritivo, com delineamento transversal.

5.2 Local do estudo

Esse estudo foi realizado na area de abrangéncia da UBSF Raimundo Carneiro
I, situada no bairro do Pedregal, em Campina Grande-PB.
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5.3 Periodo do estudo

A coleta de dados foi realizada entre maio de 2017 e julho de 2017.

5.4 Populacao do estudo
A populagédo foi a de todos os hipertensos ja diagnosticados e em
acompanhamento na UBSF (312 pacientes cadastrados), previamente agendados ou

através de demanda espontéanea.

5.5 Calculo da Amostra

A amostra foi calculada a partir de formula padronizada pelo Laboratoério de
Analises Estatisticas (LEE) do Hospital Dante Pazzanese- SP (PAES, 2016).

A proporgcdo na populacao foi aquela referente a proporcao de controle da
hipertensdo arterial encontrada em estudos para a populacado brasileira, 31,25%
(PINHO, 2013).

A proporgao sugerida foi de 53,9%, valor este referente a maior taxa de controle
da hipertensao arterial encontrada em estudos em seguimento nas unidades basicas
de saude (PINHO, 2013).

O célculo da amostra foi entdo realizado automaticamente, considerando-se
um nivel de significaAncia de 1% e intervalo de confianga de 95%, sendo constituida

por 74 hipertensos.

5.6 Critérios de elegibilidade

Critérios de incluséo:

e Diagnostico prévio de HAS, em acompanhamento na UBSF;

e Utilizacdo de medicamentos anti-hipertensivos;

e |dade acima de dezoito anos;

e Possibilidade de afericdo da PA e das medidas antropométricas no
momento da coleta de dados;

e Concordancia para a participacao da pesquisa através da assinatura
do termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE) (anexo).

Critérios de exclusao:
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e |dade abaixo de dezoito anos
e Na&o utilizacao de medicamentos anti-hipertensivos
e Impossibilidade de afericdo da PA e das medidas antropométricas

no momento da coleta de dados.

5.7 Instrumentos:

1- Esfigmomandmetro da marca Premium®

2- Estetoscédpio da marca 3AM™ Littman®

3- Balanca digital da marca G-Life®

4- Trena global - 3m da marca Stanley®

5- Fita métrica ndo-distensivel

6- Formulario semiestruturado com perguntas abertas e fechadas
referente a questdes socioeconémicas e demograficas, condicoes de saude,
habitos de vida e relacionadas ao uso de medicamentos (Apéndice).

5.8 Passo a passo:

A coleta dos dados foi realizada por duas alunas de graduacao do curso de
Medicina da Universidade Federal de Campina Grande, devidamente treinadas.
Durante a coleta dos dados, os entrevistados foram orientados quanto aos objetivos
da pesquisa e, apoés leitura, entendimento e assinatura do TCLE, responderam ao
formulario supracitado.

A seguir, foram aferidas a PA e medidas antropométricas dos participantes, de
acordo com o que se segue:

O critério diagnostico para HAS seguiu o preconizado pelo Programa de Saude
da Familia, que é de valores acima ou iguais a 140 mm Hg para a pressao sistolica
e/ou 90 mm Hg para a pressao diastolica em pelo menos duas medidas realizadas em
momentos diferentes. Foi considerada controlada a PA dos pacientes cujo nivel
pressoérico estivesse de acordo com o VIII Joint (2014) que preconiza que para a
populacao geral menor de 60 anos, deve-se atingir a meta de PA menor que 140/90
mmHg e para maiores de 60 anos, devem-se atingir valores menores que
150/90mmHg. Os considerados ndo controlados foram aqueles que apresentaram

valores iguais ou maiores do que os citados.
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A medida da presséo arterial foi realizada no inicio da entrevista, com
esfigmomandmetros aneroides devidamente calibrados, e estetoscépios. O paciente
mantinha-se em posicao sentada, com pernas descruzadas, pés apoiados no chéo,
dorso recostado na cadeira e relaxado. O braco deveria estar a altura do coracao,
apoiado, com a palma da méo voltada para cima. A medida da PA obedeceu as
recomendagdes da VIl Diretriz Brasileira de Hipertensdo Arterial (SOCIEDADE
BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2016).

O peso, em quilogramas, foi aferido em balanca tipo portatil supracitada,
ficando o participante posicionado na balan¢a até que a contagem do peso se
estabilizasse. A altura, em metros, foi medida por uma trena global, ficando o
participante posicionado na posicao ereta, encostado em uma superficie plana. A
circunferéncia abdominal (CA) foi medida com uma fita métrica nao-distensivel,
ajustada ao nivel da cicatriz umbilical. Foi considerado como parametro as
recomendagdes da Federacdo Internacional de Diabetes, onde o ponto de corte
estabelecido para a CA é de 94 cm para homens e 80 cm para mulheres.

5.9 Analise de dados

Os dados coletados foram organizados e tabulados pelos pesquisadores em
planilha eletrénica no programa Microsoft Office Excel®. Para analise inferencial, foi
utilizado o ambiente computacional R (versdo 3.4.1). Foram considerados
significativos os testes que apresentaram valor de p<0,05 e o nivel de significancia de
5% (a = 0,05) para aceitagéo de hipotese de nulidade.

As associagdes entre as variaveis qualitativas foram analisadas utilizando o
teste de probabilidade exata de Fisher. Utilizaram-se também analise descritiva e uma
analise de Regressao Logistica, para afastar potenciais confundidores, com o mesmo

nivel de significancia.

5.10 Riscos e beneficios

O estudo implicou em riscos pouco relevantes, como o constrangimento com
relacdo a coleta de medidas antropométricas.

Em contrapartida, o conhecimento dos dados que foram analisados neste
estudo, podera propiciar maiores subsidios para o desenvolvimento de acdes no
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sentido de melhorar o controle da PA, principalmente em relacao aos fatores de riscos
modificaveis, dessa forma contribuindo para beneficio da populacao estudada.

5.11 Aspectos éticos

Todo o processo da pesquisa foi realizado de acordo com a Resolugédo n°
466/12 do Conselho Nacional de Saude, relacionada a estudos com seres humanos.
Além disso, para participar da pesquisa, o paciente assinou o Termo Consentimento
Livre e Esclarecido (Anexo). Foram garantidos principios éticos e morais no que tange
a abordagem do paciente, garantia do anonimato dos voluntarios e a possibilidade de
desisténcia no decorrer do processo. O projeto deste estudo foi aprovado pelo
Conselho de Etica em Pesquisa do Hospital Universitario Alcides Carneiro
(CEP/HUAC) sob numero 67322117.9.0000.5575.

6. RESULTADOS:

6.1 Analise descritiva
Dos 74 hipertensos entrevistados, 78,3% eram do sexo feminino, enquanto 21,7%,
do masculino. A média de idade foi de 60,14 anos (DP=14,47 anos), sendo as idades

minimas e maximas de 28 e 84 anos, respectivamente (Tabela 1).

TABELA 1: Idade dos pacientes do estudo

Média Desvio- Minima Mediana Maxima
padrao (DP)
60,14 14,47 28 62,00 84

A maioria dos inquiridos tinha renda mensal entre 1 e 3 salarios minimos
(74,4%), enquanto 24,3 % recebiam menos de um salario minimo. Um maior
percentual de respondentes se autodeclaram aposentados (40,5%) e trabalhadores
do lar (35,1%). As categorias com menores percentuais foram trabalhador incapaz e
desempregado (Gréfico 1).

Grafico 1: Renda familiar e Profissao
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Com relacdo ao estado civil,b, os casados representaram 52,7% dos
entrevistados, os vitvos 27%, enquanto solteiros e divorciados representaram 14,9%
e 5,4%, respectivamente. Quanto ao grau de escolaridade, observa-se que a maioria
(60%) dos entrevistados possuia apenas ensino fundamental incompleto; os que nédo
possuem escolaridade correspondem a 23%, ensino médio completo 10,8% e ensino
fundamental completo, 5,4%. Nao foram encontrados graduados entre o0s
entrevistados (Gréfico 2).

Grafico 2: Estado civil e escolaridade
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Considerou-se a seguinte designacao para a efetividade do controle da presséo
arterial: para a populagéo geral menor de 60 anos, PA menor que 140/90 mmHg e
para idade igual ou maior do que 60 anos, valores menores que 150/90 mmHg. Os
considerados ndo controlados foram aqueles que apresentaram valores iguais ou
maiores do que os citados. Sendo assim, no Grafico 3, observa-se que 70,27% dos
entrevistados tiveram uma pressao arterial controlada, enquanto 29,73% tiveram uma

pressao arterial ndo controlada.
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Grafico 3: Controle da PA
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Com relacédo as medidas do indice de Massa Corporal (IMC), observou-se que
44.59% dos entrevistados apresentaram indice de massa corporal classificado como
sobrepeso, 22,97% apresentavam peso normal; 18,98% obesidade grau | — leve;
8,11% obesidade grau Il - moderado e 5,41% obesidade grau Ill - morbido. Ao analisar
a circunferéncia abdominal dos entrevistados, observou-se que a maioria (93,24%) a
apresentava aumentada, sendo que 6,76% a apresentava normal (Grafico 4).

Grafico 4: IMC e circunferéncia abdominal
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No que tange a utilizagdo de medicamentos, observa-se que 52,70% dos
entrevistados fazia uso de apenas um medicamento, 37,84% fazia uso de dois
medicamentos e 9,46% dos entrevistados fazia uso de trés medicamentos para o
controle da PA (GRAFICO 5).

Grafico 5: Medicamentos em uso para controle da PA
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Dos 74 hipertensos investigados, 79,7% foram identificados como aderentes
ao tratamento medicamentoso anti-hipertensivo e 20,3% como nao aderentes, sendo
levado em consideracdo aspectos como o “esquecimento”, “tomada correta em
intervalos adequados” e “garantia de manter o tratamento”, ndo permitindo faltar a
medicacdo (GRAFICO 6).

Grafico 6: Adesao ao tratamento medicamentoso
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6.2 Associacao entre variaveis qualitativas:

> Associacao entre as variaveis: adesdo ao tratamento medicamentoso e
pressao arterial:

Observou-se que um percentual de 77,9% dos participantes deste estudo
aderiu ao tratamento medicamentoso e tem pressao controlada, ao passo que 40%
nao aderiu ao tratamento medicamentoso e tém pressao controlada. Esses resultados
parecem indicar haver dependéncia entre essas duas variaveis, para o conjunto

considerado.
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Porém, para ter-se uma conclusdo, ao nivel de 5% de significancia, &
necessario aplicar um teste de hipoteses. Dessa forma, aplicou-se o teste de Fisher
para testar se a variavel adesdo ao tratamento medicamentoso esta relacionada com

a variavel presséo arterial. As hipéteses desse teste ficaram da seguinte forma:
HO: Press&o arterial e adesdo ao tratamento medicamentoso sé&o independentes;
H1: Press&o arterial e adesdo ao tratamento medicamentoso séo dependentes.

O teste de Fisher apresentou um valor-p igual a 0,009043. Portanto, ao nivel
de 5%; rejeita-se HO, ou seja, a variavel pressio arterial € dependente da adeséo ao

tratamento medicamentoso (Tabela 2).

TABELA 2: Distribuicdo conjunta das frequéncias e porcentagens para as variaveis adesao ao
tratamento medicamentoso e controle da presséao arterial

Adesao ao tratamento

Pressao Arterial Nao Sim Total
Controlada 6 (40,00%) 46 (77,97%) 52 (70,27%)
descontrolada 9 (60,00%) 13 (22,03%) 22 (29,73%)
Total 15 (100% ) 59 (100%) 74 (100%)

> Associacao entre as variaveis numero de medicamentos em uso e

pressao arterial:

Nota-se que as propor¢des estdo proximas das proporcdes marginais. Esses
resultados parecem indicar ndo haver dependéncia entre essas duas variaveis, para
o conjunto considerado. Dessa forma, aplicou-se o teste de Fisher para testar se a
variavel numero de medicamento esta relacionada com a variavel pressao arterial. As
hipoteses desse teste ficaram da seguinte forma:

HO: Presséo arterial e numero de medicamento sao independentes;

H1: Pressao arterial e numero de medicamento sao dependentes.

O teste de Fisher apresentou um valor-p igual a 0,09679. Portanto, ao nivel de
5%; nao se rejeita HO, ou seja, a variavel pressao arterial é independente do nimero
de medicamento que o entrevistado consome (Tabela 3).
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TABELA 3: Distribuicdo conjunta das frequéncias e porcentagens para as variaveis numero de
medicamentos e controle da pressao arterial.

Numero de Medicamento

Pressao Arterial Um Dois Trés Total
Jontrolada 31 (79,49%) 18 (64,29%) 3 (42,86%) 52 (70,27%)
descontrolada 8 (20,51%) 10 (35,71%) 4 (57,14%) 22 (29,73%)
Total 39 (100% ) 28 (100%) 7 (100%) 74 (100%)

> Associacao entre as variaveis tabagismo e pressao arterial:

Na Tabela 4 veem-se as frequéncias absolutas e relativas em porcentagem
para as variaveis tabagismo e pressao arterial, podendo ser observado, que 0s
resultados sugerem nao haver dependéncia entre essas duas variaveis, para o
conjunto estudado. Dessa forma, aplicou-se o teste de Fisher para testar se a variavel
tabagismo estava relacionada com a variavel pressdo arterial. As hip6teses desse

teste ficaram da seguinte forma:
HO: Pressé&o arterial e tabagismo sao independentes;
H1: Presséo arterial e tabagismo sao dependentes.

O teste de Fisher apresentou um valor-p igual a 0,1951. Portanto, ao um nivel
de 5%; nao se rejeita HO, ou seja, 0s niveis pressoricos sao independentes do fato do

paciente ser ex-fumante, fumante ou nao fumar.

TABELA 4: Distribuicao conjunta das frequéncias e porcentagens para as variaveis tabagismo
e controle da presséo arterial

Tabagismo

Pressao Arterial Ex-fumante Fuma Nao fuma Total
Controlada 13 (68,42%) 8 (53,33%) 31 (53,33%) 52 (70,27%)
descontrolada 6 (31,58%) 7 (46,67%) 9 (22,50%) 22 (29,73%)
Total 19 (100% ) 15 (100%) 40 (100%) 74 (100%)

> Associacao entre as variaveis alcoolismo e pressao arterial:
Com relagéo ao alcoolismo, viu-se que as porcentagens para cada classe da
variavel estdo um pouco distantes das porcentagens da linha total. O teste de Fisher
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apresentou um valor-p igual a 0,005873. Concluindo-se assim, ao nivel de 5%, que a
variavel alcoolismo esta associado a variavel controle da pressao arterial (Tabela 5).

TABELA 5: Distribuicdo conjunta das frequéncias e proporcées (em porcentagem) para as

variaveis alcoolismo e controle de pressao arterial.

Alcoolismo

Pressao Arterial Nao Sim Total
Controlada 49 (76,56%) 3 (30,00%) 52 (70,27%)
descontrolada 15 (23,44%) 7 (70,00%) 22 (29,73%)
Total 64 (100% ) 10 (100%) 74 (100%)

» Associacao entre as variaveis atividade fisica e alimentacdao adequada e
pressao arterial:

Na tabela 6 sdo observadas as contagens e porcentagens das variaveis
atividade fisica e alimentagdo adequada. No geral, 77,0% dos entrevistados
alimentava-se adequadamente e 23,0% tinha alimentac&o inadequada; 64,9% nao
praticavam atividade fisica e 35,1% a praticavam.

Com relacado a atividade fisica, pdde-se observar que 67,3% das pessoas
entrevistadas tinham a pressao controlada, mesmo sem realizar atividade fisica e
32,7% que a tinham sob controle, realizavam alguma atividade fisica. Ja para aqueles
com pressao nao controlada, 59,1% relataram nao fazer atividade fisica, enquanto
que 40,9% referiram realizar alguma atividade.

Fazendo o mesmo tipo de analise para a alimentacéo, percebe-se que 84,6%
relataram ter alimentagdo adequada e 15,4%, inadequada. Dos que apresentavam
pressao nao controlada, os se alimentavam adequadamente eram 59,1%, enquanto
que o0s que nao se alimentavam adequadamente somavam 40,9%. Pode-se testar a
hip6tese experimental de que proporcdo de pessoas com pressao controlada varia
dependendo do fato de se praticar atividade fisica ou ndo. Assim, definem-se as
hipbteses:

Iy - Pressio arterial e atividade fisica sio independentes;
) : Pressio arterial e atividade fisica niio sio independentes.

Com as duas primeiras colunas da Tabela 6 podemos decidir sobre as
hipéteses acima com o teste exato de Fisher (SIEGEL JR,1975) ao nivel de
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significancia de 5%. O mesmo retornou um valor p igual a 0,5964. Como esse valor é
maior que 0,05, ndo devemos rejeitar HO, isto é, a efetividade do controle da presséo
arterial independe do fato de realizar ou nao atividades fisicas.

Analisando a relagcdo da PA controlada ou ndo com alimentacdo adequada,
definem-se as seguintes hipdteses:

{H{; : Pressdo arterial e atividade fisica sdo independentes;
f1) : Pressio arterial e atividade fisica nfo sdo independentes.

Com a hipétese alternativa H1 unilateral acima e o teste exato de Fisher ao
nivel de significancia de 5%, verifica-se que o valor p é 0,02079 < 0,05 e deve-se
rejeitar HO em favor de H1, isto é, a proporcao de pacientes com pressao controlada
€ maior para o grupo que tem alimentacao adequada.

TABELA 6: Variaveis atividade fisica e alimentacao adequada em funcao da pressao arterial.

Atividade Fisica Alimenta¢do Adequada
Pressio Arterial Mo Sim Nio Sim Total
Controlada 35 (673%) 17(27%)  B(15.4%) 44 (84.6%) 52 (100.0%)
Descontrolada 13 (539,1%) 9 (40,9%) 9 {40.9%) 13(539,1%) 22 {100,0%)
Total 48 (64.9%) 26(35.1%)  17(23.0%) 57 (77%) 74 (100,0%)
7. DISCUSSAO

Neste estudo, observou-se uma média de idade de 60,14 anos. Na populacao
brasileira, foi observada uma associacao direta e linear entre envelhecimento e
prevaléncia de HAS, relacionada ao aumento da expectativa de vida dessa populagao
e aumento na populagdo maior ou igual a 60 anos na ultima década, de 6,7% para
10,8% (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2016). O dado encontrado
neste estudo pode corroborar com a estatistica brasileira. Estudos realizados na
Europa, nos Estados Unidos e no Canada também mostraram numeros elevados de
HAS na populacéao idosa — entre 30% e 35%. J& em paises como a Nigéria e a China,
a prevaléncia é de 66,7% e 56,5%, respectivamente, demonstrando que paises em
desenvolvimento apresentam prevaléncias de HAS bem mais elevadas do que as dos
paises de alta renda (MENDES, 2014).

Houve um predominio do sexo feminino (78,3%), 0 que se contrapde ao que
observou o Plano Nacional de Saude (2013): 24,2% (SOCIEDADE BRASILEIRA DE
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CARDIOLOGIA, 2016). Este aspecto deve ser considerado, ja4 que a maior parte da
populagéo idosa € do sexo feminino.

A populacao brasileira atual possui mais de 201 milhdes de pessoas, sendo
que 12,6% tém 60 anos ou mais. Dessas, 55,7% sao mulheres e 44,3% sao homens.
Além disso, estudos demonstram que as mulheres procuram mais pelos servigos de
saude, aumentando suas chances de terem o diagnéstico de HAS. Afirmam esses
estudos que mulheres, por terem maior sobrevida que homens, ficam mais propensas
a sofrerem doencas crénicas (MARTINS, 2014).

Outros autores justificaram essa maior prevaléncia em mulheres devido ao fato
de esse grupo apresentar aumento dos fatores de risco com a queda na producao de
hormonios esteroides, levando ao aumento do ténus vascular das artérias periféricas
e provocando HAS em mulheres na pés-menopausa (MENDES, 2014).

Os homens muitas vezes descobrem que sédo hipertensos somente apds
sofrerem evento clinico grave, como infarto ou acidente vascular encefélico. Isso
demonstra a necessidade de investimentos em acbes publicas de saude para
informacao, prevencao, diagndéstico e tratamento da populacdo, principalmente de
homens idosos, visando com isso a reduzir os agravos advindos da HAS (MENDES,
2014).

A maioria das pessoas entrevistadas tinha ensino fundamental incompleto
(60%) ou nao tinha escolaridade (23%), o que provavelmente contribuiu para o
aumento dos niveis pressoricos, ja que a baixa escolaridade pode dificultar a adesao
ao tratamento e hd uma tendéncia na queda da média da pressdo arterial e da
proporcédo da hipertensao arterial conforme o grau de educagcdo aumenta (MANO,
2005). Corroborando com os resultados deste estudo, investigacdo com hipertensos
na cidade de Sao Paulo evidenciou que maiores niveis tensionais no seguimento
dessas pessoas se relacionaram com idade acima de 60 anos, além de baixa
escolaridade, baixa renda e mais de 5 anos de hipertensao (PINHO, 2013).

Um maior percentual de respondentes se autodeclaram aposentados (40,5%)
e as categorias com menores percentuais foram trabalhador incapaz e
desempregado. Isso pode ser justificado pelo maior numero de hipertensos idosos
que recebem beneficio da previdéncia social, no entanto, estudos brasileiros mostram
que os desempregados sdo maioria com relacdo a HAS, devido a uma maior
dificuldade no acesso ao diagnéstico e adesao ao tratamento anti-hipertensivo (MION,
2010).
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Com relacdo ao estado civil,b, os casados representaram 52,7% dos
entrevistados. Sendo assim, acredita-se que a presenga de companheiro ou de lagos
familiares estaveis tem relacdo com acesso aos servicos de saude, capacidade de
evitar hospitalizagdes por hipertensdo e poderia estar associada a presenca da
doenca (HARTMANN, 2007).

Neste estudo, 70,27% dos participantes tinha PA controlada, o que difere de
outro estudo (SANTOS, 2013), que demonstra taxas de controle que variam de 35%
a 37,5% no Brasil. Pinho et al. relata que entre os hipertensos assistidos pela UBSF,
esses indices variaram de 20,0 a 30,7%, e de 30,0 a 53,9%, sendo portanto o controle
da hipertensao arterial pouco satisfatério no Brasil (PINHO, 2013).

Esses melhores resultados com relacédo ao tratamento em outros locais, podem
ter relagdo com a atuacao multiprofissional eficaz da equipe de saude e com as ac¢des
farmacoldgicas realizadas pelo governo, que fornecem as principais medica¢des anti-
hipertensivas sem custo ou com baixo valor. A baixa renda da populacao dificultaria o
controle da PA pela impossibilidade de aquisicao das medicacdes necessarias para
este fim.

Uma das principais causas apontadas para o fracasso no tratamento € a baixa
adesao, identificada em aproximadamente 50% dos hipertensos sem controle.
Observa-se na literatura brasileira que cerca de 40% a 60% dos pacientes ndo fazem
uso da medicacao prescrita, e as propor¢des sao consideravelmente maiores, quando
a falta de adesao relaciona-se a itens referentes ao estilo de vida, como dieta,
sedentarismo, tabagismo, etilismo, entre outros (SANTOS, 2013). Logo, a adeséo € a
principal determinante para a efetividade do tratamento, pois a ndo adeséo pode
causar atenuacao dos beneficios clinicos.

A adeséao ao tratamento neste estudo encontrou-se em um percentual de 79,7%
dos pacientes e teve associacdo positiva com a efetividade do controle dos niveis
pressoricos.

A baixa adeséo foi identificada como a principal causa do controle inadequado
da pressao arterial por SANTOS, 2013. A falta de adesado ao tratamento pode ter
relacdo com a posologia dos medicamentos anti-hipertensivos, ja que quando ha a
necessidade de tomar medicacdo mais de uma vez ao dia, ocorre maior taxa de
insucesso no controle da hipertensao, como também, a quantidade de medicamentos,
efeitos colaterais, eficacia das drogas, custo, tratamento prolongado, alteragées no
esquema terapéutico e descontinuidade do tratamento (VASCONCELOS, 2007). A

28



quantidade de medicamentos utilizados, no entanto, ndo se apresentou como fator
associado ao controle dos niveis pressoéricos neste estudo.

Esses autores também afirmam que € necessério informar para conscientizar
0s pacientes hipertensos sobre seguir o tratamento e desenvolver o autocuidado, o
que resultaria no aumento da adeséao, prevenindo internagdes no servico de saude,
inclusive em unidade de terapia intensiva, decorrentes de complicagcées. A forma
como estas informacdes serdo repassadas pelo profissional, devera ser
individualizada de acordo com a capacidade de aprendizagem da pessoa,
para uma melhor adesdo ao tratamento (VANCONCELQOS,2007).

Ao se analisar a variavel tabagismo, ndo se encontrou associagdo com o
controle da PA, apesar de a literatura considerar que o cigarro, através da nicotina,
aumenta a pressao arterial e leva a uma maior deposicao de colesterol nos vasos
sanguineos (CASTRO, 2005). O habito de fumar é apontado como fator negativo no
controle de hipertensos, no desconhecimento da HAS e na interrupcdo do uso de
medicamentos anti-hipertensivos. No entanto, ndo ha evidéncias que a cessacao do
tabagismo reduza a PA (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2016).

A utilizagao de bebidas alcodlicas, ao contrario, mostrou associacao com niveis
pressoricos elevados, estando de acordo com o que diz a literatura, ja que considera
que o consumo habitual de alcool eleva a PA de forma linear e 0 consumo excessivo
associa-se com aumento na incidéncia de HAS (SOCIEDADE BRASILEIRA DE
CARDIOLOGIA, 2016). O hipertenso deve evitar uma ingestao regular de bebidas
alcodlicas e, quando isto ocorrer, devera ser limitada a 30 gramas de etanol nos
homens e 15 gramas de etanol nas mulheres, ou seja, 50% da quantidade permitida
para homens.

A diminuicdo da ingestdo excessiva de bebidas alcodlicas, pode diminuir a
pressao arterial sistélica em 2 a 4 mmHg (LOPES, 2003). Estima-se que um aumento
de 10 g/dia na ingestédo de alcool eleve a PA em 1 mmHg, sendo que a diminuigéao
nesse consumo reduz a PA, portanto, recomenda-se moderagcdo no consumo de
alcool (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2016).

Dos entrevistados neste estudo, 64,9% eram sedentarios. No entanto, o
sedentarismo n&o foi associado a efetividade do controle da PA. De acordo com
estudo (LOPES, 2003), as pessoas sedentarias apresentam maior probabilidade de
desenvolver hipertensdo quando comparadas as pessoas que praticam atividades
fisicas.
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Das diversas intervencbées ndao medicamentosas, o exercicio fisico esta
associado a multiplos beneficios. Bem planejado e orientado de forma correta, quanto
a sua duracao e intensidade, pode ter um efeito hipotensor importante. Uma unica
sessdo de exercicio fisico prolongado de baixa ou moderada intensidade provoca
gueda prolongada na pressao arterial (LOPES, 2003). O sedentarismo é mais
frequente naqueles que apresentavam nivel socioeconémico mais baixo, exatamente
naquelas em que o risco da HAS foi mais significante, o que sugere ser fator
complicador para a prevencao e o tratamento da HAS (SOCIEDADE BRASILEIRA DE
CARDIOLOGIA, 2016).

Houve associagéo entre a alimentagéo inadequada e o insucesso no controle
da PA neste estudo. De acordo com outro estudo (OLIVEIRA, 2017), a mudanca na
alimentacao pode provocar alteracdes significativas no peso corporal, resultando em
uma reducao lenta e progressiva da PA, como ocorre com a dieta DASH, composta
de frutas, verduras, fibras, alimentos integrais, leite desnatado, pobre em colesterol e
gorduras saturadas, que demonstrou ser capaz de reduzir a pressao arterial sistélica
em 8 a 14 mmHg.

Neste estudo, 77,03% das pessoas entrevistadas apresentavam sobrepeso ou
algum tipo de obesidade e 93,24% dos participantes apresentava também uma
circunferéncia abdominal maior do que o normal para a idade e sexo. Tal fato entra
em concordancia com o aumento dos indices de obesidade no Brasil: dados obtidos
em estudo multicéntrico (VIGITEL, 2014) revelaram um aumento da prevaléncia de
excesso de peso (IMC 2 25 kg/m?) de 2006 para 2014 foi de 43% para 52,5 %. No
mesmo periodo, a obesidade (IMC = 30 kg/m?) aumentou de 11,9% para 17,9%, com
predominio em individuos de 35 a 64 anos e do sexo feminino, mas estabilizou-se
entre 2012 e 2014 (VIGITEL, 2014).

A perda de peso pode diminuir a pressao arterial sistdlica em 5 a 20 mmHg,
sendo a medida ndo-medicamentosa de melhor resultado. Uma dieta com baixa
caloria e um aumento do gasto energético com atividades fisicas sdo fundamentais
para a perda de peso (LOPES, 2003). A forte associacao entre o excesso de peso e
a ocorréncia de HAS indica a urgéncia de medidas capazes de atuar sobre os fatores
de risco que podem interferir decisivamente sobre a determinag&o da prevaléncia de
hipertensao arterial em um grupo populacional.

Em nosso estudo foi encontrado também, a exemplo de outros estudos, uma
correlagao positiva entre a circunferéncia abdominal e a HAS. Esse achado identifica
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uma medida simples, de baixo custo e facil aplicabilidade, como importante marcador
para a HAS, e indica mais um caminho a seguir, com o incentivo para a adogao da
medida da CA como rotina em todos os atendimentos a saude e a adogao de atitudes
preventivas precoces nos casos em que valores discrepantes sejam encontrados.
Esse podera ser também fator primordial para um melhor controle de fatores de risco,
inclusive evitando o aparecimento da HAS e facilitando o seu controle nas situa¢des
em que ja estiver estabelecida (JARDIM,2007).

8. CONCLUSAO

O perfil epidemiolégico dos pacientes demonstrou que a maioria dos
hipertensos acompanhados na UBSF do sexo feminino, casada, apresentava média
de idade de 60,14 anos, era aposentada ou trabalhadora do lar, cursou até o ensino
fundamental incompleto e apresentava renda familiar entre um até 3 salarios minimos.

Com relagéo aos dados clinicos, a maioria dos pacientes, 70,27% apresentava
niveis pressoéricos controlados, percentual superior ao encontrado em outros estudos
que dizem respeito a populagéo brasileira, utilizando, em maior percentual, um Unico
medicamento anti-hipertensivo. A ades&o ao tratamento apresentou-se como fator
associado ao controle da PA, ao passo que a quantidade de medicamentos utilizados
nao esteve associada aquele controle.

A maioria absoluta dos pacientes estudados apresentava sobrepeso ou algum
tipo de obesidade, como também aumento da medida da circunferéncia abdominal e
referia ter alimentacdo adequada, embora ndo praticasse qualquer tipo de atividade
fisica. A pratica de atividades fisicas ndo apresentou-se como fator associado ao
controle da PA, diferentemente da alimentacdo adequada, que apresentou
associacao.

Com relacao a utilizacdo de tabaco e bebidas alcdolicas, observou-se que a
maioria dos participantes deste estudo era nao tabagista e ndo fazia uso de bebidas
alcodlicas (prévio e/ou atualmente). O tabagismo ndo apresentou associagao com a
efetividade do controle da PA, mas a utilizacao de bebidas alcodlicas pelos inquiridos,
veio a apresentar associagao.

Como o estudo foi realizado em uma unica Unidade de Saude da Familia de
Campina Grande, podem-se inferir os dados encontrados para essa Unica Unidade.
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Dessa forma, estudos maiores deverdo ser feitos, para que se confirmem os

resultados observados.
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QUESTIONARIO

APENDICE

Dados pessoais e sociodemograficos

Entrevistado:

1. Género:( ) Masculino ( ) Feminino

2. Profissdo:

a.

b
C.
d
e

Aposentado/Pensionista ( )

. Auténomo ( )

Trabalhador com vinculo ( )

. Dolar ()

. Desempregado ( )

3. Estado civil:

( )Solteiro ( )Casado ( ) Divorciado ( ) Viavo

4. Vocé mora na zona urbana ou rural?

( ) Zona urbana ( ) Zona rural

5. Renda média da familia (R$)

a. Menos de um salario minimo ( )

b. Entre um a trés salarios minimos ( )

c. Entre trés a cinco salarios minimos ( )

d. Entre cinco a dez salarios minimos ( )

e. Mais de dez salarios minimos ( )

6. Grau de escolaridade:

a. Ensino Fundamental Completo ( )

b. Ensino Fundamental Incompleto ( )

c. Ensino Médio Completo ( )

Idade:
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d. Ensino Médio Incompleto ( )

e. Ensino Superior Completo ( )
f. Ensino Superior Incompleto ( )
g. Sem escolaridade ( )

Quanto a Hipertensao arterial sistémica

1. Tempo de conhecimento da HAS: ( ) <5 anos ( ) >5 anos
2. Adesao ao tratamento: ( ) SIM ( ) NAO
Perguntar sobre esquecimento e horario de tomada dos

remedios, se leva os medicamentos quando viaja, providéncia dos

remédios antes de acabarem e uso dos medicamentos mesmo quando

a pressao esta controlada.

3. Medicamentos utilizados?

BRA () IECA ( ) ACC ( ) Betabloqueador ( ) Diurético ( )

4. Tempo de tratamento

5. Histéria de internacao hospitalar devido a complicacées da HAS?

SIM( ) NAO( )
6. Atividade fisica:

( )SIM ( )NAO

Quantas vezes por semana?
7.Alimentacao (reduziu sal, massa e frituras)?
( )SIM ( )NAO
8.Tabagismo:

( YNAO FUMA ( )FUMA ( )EX-FUMANTE

Magos/ano

9. Alcoolismo:
( )SIM ( )NAO
Tipo de bebida e frequéncia

10. Antecedente familiar para hipertensao?
( )SIM ( )NAO

Dados antropomeétricos:

36



Pressao arterial

Peso (kq)

Altura (m)
IMC (kg/m?)

Circunferéncia abdominal (cm)

ANEXO

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO - TCLE

Pelo presente Termo de Consentimento Livre e Esclarecido eu,

em pleno

exercicio dos meus direitos me disponho a participar da Pesquisa “EFETIVIDADE DO
CONTROLE DA HIPERTENSAO ARTERIAL SISTEMICA EM UMA UNIDADE
BASICA DE SAUDE DA FAMILIA EM CAMPINA GRANDE - PB”.

Declaro ser esclarecido e estar de acordo com os seguintes pontos:

O trabalho “EFETIVIDADE DO CONTROLE DA HIPERTENSAO ARTERIAL
SISTEMICA EM UMA UNIDADE BASICA DE SAUDE DA FAMILIA EM CAMPINA
GRANDE - PB” tera como objetivo geral detectar o percentual de taxa de controle da
PA entre os hipertensos da Unidade Basica de Saude da Familia Raimundo Carneiro,
localizada no bairro do Pedregal, em Campina Grande — Paraiba.

Ao voluntario cabera a autorizacao para responder a uma Entrevista Semi-
Estruturada com perguntas de mdultiplas escolhas, que oferecem, potencialmente,
subsidio para levantamento de informacao, permitindo, assim, andlise das condi¢cdes
que interferem na efetividade do acompanhamento e tratamento realizado na rede de
atencdo. Ao examinador cabera o desenvolvimento da pesquisa de forma
confidencial.

O voluntario podera se recusar a participar, ou retirar seu consentimento a
qualquer momento da realizagdo do trabalho ora proposto, ndo havendo qualquer

penalizacao ou prejuizo para 0 mesmo.
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A pesquisa oferece risco moral as participantes, que se explica pelo fato das
usuarias participarem de intervengdes que podem oferecer algum constrangimento.
Os riscos serdao minimizados, garantindo ao participante a confidencialidade nos
dados coletados e os esclarecimentos sobre a pesquisa. Os beneficios desta pesquisa
envolvem identificagdo dos problemas, suas possiveis solugbes e ganho de
experiéncia para os pesquisadores.

Sera garantido o sigilo dos resultados obtidos neste trabalho, assegurando
assim a privacidade dos participantes em manter tais resultados em carater

confidencial.

N&o havera qualquer despesa ou Onus financeiro aos participantes deste
projeto cientifico e ndo havera qualquer procedimento que possa incorrer em danos
fisicos ou financeiros ao voluntario e, portanto, ndo haveria necessidade de

indenizacao por parte da equipe cientifica e/ou da Instituicao responsavel.

Qualquer duvida ou solicitacdo de esclarecimentos, o participante podera
contatar a equipe cientifica no numero (083) 98803-7072 com Deborah Rose Galvao
Dantas, endereco institucional da pesquisadora: Avenida Juvéncio Arruda, n® 795
Bodocongd. Campina Grande-PB. CEP 58429-600.

Ao final da pesquisa, se for do meu interesse, terei livre acesso ao conteudo da
mesma, podendo discutir os dados, com o pesquisador, vale salientar que este

documento serd impresso em duas vias e uma delas ficara em minha posse.

Serd garantido como beneficios resultantes do projeto, retorno aos
participantes da pesquisa e instituicdo onde os dados foram coletados.

Em caso de menores de 18 anos, o pai ou responsavel assinard o TCLE, e

devera ser indicado o nome do menor.

Desta forma, uma vez tendo lido e entendido tais esclarecimentos e, por estar
de pleno acordo com o teor do mesmo, dato e assino este termo de consentimento
livre e esclarecido.

Déborah Rose Galvao Dantas
Pesquisador Responsavel
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Assinatura do Participante

Assinatura dactiloscépica do participante da
pesquisa (OBS: utilizado apenas nos casos em
que nao seja possivel a coleta da assinatura

do participante da pesquisa).
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