UNIVERSIDADE VALE DO RIO DOCE
FACULDADE DE CIENCIAS HUMANAS E SOCIAIS DA UNIVALE
MESTRADO EM GESTAO INTEGRADA DO TERRITORIO

Marina Mendes Soares

REPRESENTACOES SOCIAIS DE PACIENTES A RESPEITO DA HIPERTENSAO
ARTERIAL SISTEMICA E SUA INFLUENCIA NA ADESAO AO TRATAMENTO E
CONTROLE DA PRESSAO ARTERIAL

Governador Valadares
2015



MARINA MENDES SOARES

REPRESENTACOES SOCIAIS DE PACIENTES A RESPEITO DA HIPERTENSAO
ARTERIAL SISTEMICA E SUA INFLUENCIA NA ADESAO AO TRATAMENTO E
CONTROLE DA PRESSAO ARTERIAL

Dissertacdo apresentada ao curso de Pds-graduacao
em Gestdo Integrada do territério da Faculdade de
Ciéncias Humanas e Sociais da Universidade Vale
do Rio Doce, como requisito parcial a obtencdo do
Titulo de Mestre.

Orientador: Prof. Dr. Carlos Alberto Dias

Governador Valadares
2015



UNIVERSIDADE VALE DO RIO DOCE

Niicleo de Estudos Historicos e Territoriais — NEHT/Univale
Programa de Pos-graduagiio Stricto Sensu em Gestio Integrada do Territério

MARINA MENDES SOARES

REPRESENTACOES SOCIAIS DE PACIENTES A RESPEITO DA
HIPERTENSAO ARTERIAL SISTEMICA E SUA INFLUENCIA NA ADESAO AO
TRATAMENTO E CONTROLE DA PRESSAO ARTERIAL

Dissertagao aprovada em 02 de margo
de 2015, pela banca examinadora com
a seguinte composi¢ao:

Prof-Dr. Carlos Alberto Dias - Orientador

Universidade Federal Vales do Jequitinhonha e Mucuri - UFVJM

Prof.2 Dr.2 Map
Universidade Va

Boechat Frauches
@0 Rio Doce - UNIVALE

p—%@
rof. Df. Gilvan Ramalho Guedes

Universidade Federal de Minas Gerais - UFMG



A meus pais, Cleonice e Valtair, por
acreditarem incondicionalmente em
mim. A todos os colaboradores que
direta ou indiretamente,
contribuirem para a realizacdo deste

trabalho.



AGRADECIMENTOS

Chegou 0 momento tdo almejado em minha vida: Enfim, Mestre! Sinto tamanha felicidade, realizacao
e entusiasmo por esta conquista que necessito agradecer e compartilhar desses sentimentos com todos
aqueles que fizeram parte dessa trajetoria.

Agradeco a Deus, primeiramente, por me conceber a vida, ser meu suporte nos momentos de medo,
angustia, davida e por ter me dado forca para superar as dificuldades.

Aos meus pais, Valtair e Cleonice, as palavras ndo serdo suficientes para expressar toda gratiddo e
orgulho. Agradeco por se alegrarem, rezarem, emocionarem, a cada apresentacdo em evento cientifico.
Por me ligarem desejando boa sorte e dizendo que tinham certeza que tudo iria dar certo. Por
compreenderem minhas auséncias, quando eu abria méo dos fins de semana, feriados com vocés
porgue tinha que estudar, estava cansada ou preocupada demais para relaxar. VVocés sdo meu alicerce e
representam as pessoas que mais amo. Obrigada por tudo, sempre!

As Bolsistas de Iniciacdo Cientifica, Ananda e Maria Alice, agradeco a coragem e empenho em
participar desta pesquisa. Vocés ndo se deixaram abater pelo cansaco, sol escaldante, ruas perigosas e
todas as demais adversidades e experiéncias do campo que s6 nés, que vivenciamos, podemos
descrever. Encaramos tudo isso com bom humor, sensatez e paciéncia. Somos Familia HAS, somos
641!

Ao meu querido orientador Carlos Alberto, agradeco a dedicagdo, confianca, paciéncia, amizade e
conselhos que me cedeu desde sempre. VVocé acreditou no meu potencial, escutou minhas angustias, se
alegrou com minhas alegrias e conquistas e me fez ter certeza que eu estava no caminho certo e ndo
deveria temer nada. Além dos valores profissionais, vocé transmite valores humanos que sdo eternos.
VVocé é meu grande exemplo!

A Prefeitura de Governador Valadares pelo apoio técnico a este estudo, em especial a Secretaria
Municipal de Satde, Coordenagdo das Unidades Bésicas de Salde, Profissionais das ESFs e PACSs.

Aos pacientes hipertensos atendidos nas Unidades Basicas de Governador Valadares, por abrirem as
portas de suas casas e compartilharem suas historias e vivéncias conosco. Vocés deram vida as nossas
ideias!

Ao SAIS e seus professores pesquisadores, especialmente a Dra. Suely Maria Rodrigues e ao Dr.
Leonardo Oliveira Ledo e Silva que me ensinou os primeiros passos no estudo deste tema. Esse
ambiente em que fui acolhida tornou-se o ponto de partida para minha histéria enquanto pesquisadora.

A CAPES, por ter financiado meus estudos durante estes dois anos; a0 CNPq pelo apoio financeiro ao
Projeto de Pesquisa e & FAPEMIG pela concessdo de bolsas de Iniciacdo Cientifica através do
PIBIC/FAPEMIG.

A FPF, na pessoa de seu Diretor Financeiro Sandro Lucio Fonseca e do Prof. Dr. Alexandre Sylvio
Vieira da Costa que indiretamente contribuiram para minha formacdo ao implementar a Bolsa
PROSUP/CAPES.



RESUMO

A Hipertensdo Arterial Sisttmica (HAS) € uma condicdo clinica multifatorial, crénica,
degenerativa, caracterizada pela presenca de niveis pressoricos elevados. A baixa adesao ao
seu tratamento representa um problema mundial por piorar os resultados terapéuticos e
aumentar os custos dos sistemas de saude. A melhora da adesdo reduz a mortalidade,
internacdes, custos médicos, além de promover o bem-estar dos pacientes. Este trabalho
objetivou identificar de que forma as Representacdes Sociais relativas a Hipertensdo Arterial
Sistémica exercem influéncia sobre a adesdo ao tratamento da doenga e controle da PA. A
Teoria das RepresentacGes Sociais (TRS) foi o referencial tedrico utilizado no processo de
apreensdo e analise, tendo sido considerados dados de natureza quantitativa e qualitativa
fornecidos pelos participantes. Trata-se de um estudo transversal, descritivo, cuja amostra foi
constituida por 641 hipertensos funcionalmente independentes, sorteados aleatoriamente,
cadastrados nas Estratégias de Saude da Familia e Programas de Agentes Comunitarios de
Saude do municipio de Governador Valadares-MG, com idade de 40-59 anos (Meia ldade) e
60 anos ou mais (ldosos). Os dados foram obtidos por meio de Entrevista Estruturada,
realizada nos domicilios dos participantes. Para analise destes utilizou-se os softwares Sphinx
Lexica e EVOC. Os participantes foram submetidos ao teste de Morisky-Green (1986) e a
afericdo da Pressdo Arterial (PA), sendo assim identificados: G1 (ndo aderidos) com 65
individuos; G2 (aderidos, com controle da PA) com 309 e G3 (aderidos, sem controle da PA),
com 267. As evocagOes dos hipertensos foram agrupadas em categorias (por semelhanca)
tendo sido verificado aquelas que comporiam o Nucleo Central e o Sistema Periférico das RS
sobre a HAS para cada grupo de individuos conforme os niveis de adesdo ao tratamento e
controle da PA. Observou-se que as RS dos participantes em relacdo a doenca se diferem
entre os niveis de adesdo ao tratamento e controle ou ndo da PA, demonstrando que as RS
condicionam a forma como os pacientes adotam seu tratamento e se comportam frente aos
cuidados sugeridos pela equipe de salde. Ha evidéncias de que a principal divergéncia em
relacdo as RS nos grupos em analise diz respeito a presenca de evocacles referentes a
sintomatologia em seu Nucleo Central. Apesar de associarem equivocadamente a HAS a
sintomas, diferentemente do que consta na literatura, a presenca destes é um fator preditor de
um maior comprometimento com o tratamento. Em decorréncia, atencdo especial deve ser
dada aos individuos que ndo apresentam sintomas ou aqueles que raramente 0s experimentam.
Aqueles que vivem essa condicdo clinica sdo os que apresentam maiores dificuldades em
assumir cuidados rotineiros de atencdo a propria saude.

Palavras chave: Hipertensdo, Adesdo ao Tratamento, Representaces Sociais, Controle da
doenca



ABSTRACT

Hypertension (HBP) is a multifactorial clinical condition as it is also chronic and
degenerative, characterized by the presence of high blood pressure. The low adherence to its
treatment is a global problem which worsens the therapeutic results and increases the costs of
health care. The improvement of the levels of treatment adherence reduces mortality,
hospitalizations, medical costs, and promotes the welfare of patients. This study aimed to
identify how the Social Representations, which are related to hypertension, influence on the
adherence to disease treatment and blood pressure control. The Social Representation Theory
(SRT) was the theoretical framework used in the process of apprehension and analysis. This
framework used quantitative and qualitative data provided by the participants. This is a cross
sectional and descriptive study whose sample consisted of 641 hypertensive patients,
functionally independent, randomly selected, registered in the Strategies for Family Health
Care and Community Agents of Health Programs in the city of Governador Valadares, Minas
Gerais, aged 40- 59 years (Middle Age) and 60 years or more (Elderly).The data were
obtained through Structured Interviews held at the participants’ homes. The softwares Sphinx
Lexica and EVOC were used for data analysis. The participants took the Morisky-Green test
(1986), and had their blood pressure measured. The study identified: G1 (65 individuals
which did not adhere); G2 (309 which adhered with BP control) and G3 (267 which adhered
without BP control). The evocations of hypertensive patients were grouped into categories
(alike). Those that made up the Central Core and Peripheral System SR on hypertension were
checked for each group of individuals according to the adherence levels to treatment and
control of BP. It was observed that the SR of the participants regarding the disease differ
among the levels of adherence to the treatment and whether or not the control of BP exists,
demonstrating that the SR determine how patients adopt their treatment and behave in relation
to the care suggested by the health team. There is evidence that the main divergence from the
SR analysis in groups concerning the presence of evocations is related to the symptomology
in its central core. Although HAS is mistakenly associated to hypertension symptoms, and
different from what the literature has stated, the presence of these is a predictor of a greater
commitment to treatment. As a result, special attention should be given to individuals who
have no symptoms or those who rarely experience them. Those who experience this clinical
condition are those who have more difficulty in performing routine care for their own health.

Keywords: Hypertension, Treatment Adherence, Social Representations, disease control
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| - APRESENTACAO

O trabalho aqui apresentado aborda a questdo da Hipertensdo Arterial Sistémica (HAS) sob a
Otica de pacientes atendidos nas Unidades Basicas de Saude (UBS) de Governador Valadares-
MG. Para tal, foi desenvolvido esse estudo de natureza transversal do tipo descritivo sendo
consideradas trés fontes de informacdes: bibliografias; prontuarios dos pacientes e pesquisa de

campo.

Essa dissertacdo constituiu-se em um recorte do projeto de pesquisa intitulado: Hipertenséo
Arterial Sistémica: praticas comportamentais, qualidade de vida e Representacdes Sociais de
pacientes a respeito da doenca e seu tratamento. Para sua realizacdo o referido projeto foi
aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da Universidade Vale do Rio Doce
(UNIVALE) sob o Parecer CEP 441059, tendo recebido apoio financeiro do Conselho
Nacional de Desenvolvimento Cientifico e Tecnoldgico (CNPq) Processo 401288/2013-7,
Bolsa do Programa Institucional de Iniciacdo Cientifica da Fundacdo de Amparo a Pesquisa
do Estado de Minas Gerais (FAPEMIG) e bolsa do Programa de Suporte a P6s-Graduacao de
Instituicdes de Ensino Particulares da Coordenacdo de Aperfeicoamento de Pessoal de Nivel
Superior (PROSUP/CAPES).

O levantamento bibliogréafico foi o ponto de partida que, além de fornecer os pressupostos
tedricos que embasam o presente estudo, permitiu a revisdo dos instrumentos de coleta de
dados, contribuindo para que a fase de pesquisa de campo fosse realizada com objetividade e
maior probabilidade de acerto. A pesquisa de campo foi realizada utilizando-se um Roteiro
Estruturado de Entrevista composto por questbes fechadas e abertas, com o intuito de
identificar o perfil dos participantes do estudo, a adesdo ao tratamento da HAS, o controle da
Pressdo Arterial dos participantes (PA), bem como as Representacdes Sociais (RS) que 0s

mesmos possuem sobre essa doenca.

A Teoria das Representacdes Sociais (TRS) é o referencial teorico utilizado no processo de
apreensdo e analise do objeto aqui em estudo, tendo sido para tal considerados tanto dados de
natureza quantitativa quanto de natureza qualitativa, fornecidos pelos participantes. A
associacdo dessas modalidades de dados, bem como de métodos de analises que lhes sdo
proprios produziram uma complementaridade trazendo grandes contribuicbes a esta

investigacao.
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A andlise quantitativa contribuiu para que fosse possivel estabelecer, atraveés de nimeros, 0
perfil, a adesdo ao tratamento e os fatores que interferem na adesdo e controle da HAS. Por
sua vez, a analise qualitativa, focada no carater identitario da populacdo estudada, permitiu

levantar as RS sobre a HAS.

Para melhor orientar o leitor, € importante constar que o estudo realizado é apresentado em
seis partes: Revisdo Bibliogréfica; Quadro de Referéncia; Apresentagdo dos resultados;

Discussdo dos Resultados, ConsideracGes Finais e Limitacdes e Perspectivas do estudo.

Na Revisdo Bibliogréafica, todo o processo foi seccionado em trés capitulos. O primeiro trata
das questdes de salde no territorio brasileiro e de Governador Valadares, sua crescente
evolugdo em todo o mundo, bem como a sua caracterizagdo como principal doenca cronico-
degenerativa e fator de risco isolado para diversas doencas cardiacas. Trata ainda da
importancia dos servi¢os de saude criados para assisténcia a populacéo e da conceitualizacdo
de territério. O segundo destaca a epidemiologia da HAS, formas de tratamento e processo de
adesdo por parte de seus portadores. Ja no terceiro, faz-se uma analise dos pressupostos
teoricos relacionados a importancia de se conhecer as RS relativas a HAS e suas implicactes

para o entendimento do processo de adesdo ao tratamento.

O Quadro de Referéncia foi dividido em quatro partes. A primeira enuncia o problema de
pesquisa com base no contexto apresentado na Revisdo Bibliografica. A segunda delimita de
forma geral e especifica os objetivos dessa investigacdo. A terceira demonstra a justificativa
para realizacdo desse estudo. E, finalmente, na quarta é descrito todo o processo metodoldgico

que norteou a realizacdo desse trabalho.

A Apresentacdo dos Resultados e a Discusséo destes sdo realizadas em conformidade com a
ordem enunciada nos objetivos especificos. O primeiro capitulo dessa parte descreve 0s
pacientes hipertensos atendidos pelas UBSs, agrupados nas categorias: G1 (ndo aderidos ao
tratamento); G2 (aderidos ao tratamento, com controle da PA); G3 (aderidos ao tratamento,
sem controle da PA). No segundo, foram levantados os fatores que contribuem para adesdo ao
tratamento da doenca ou a dificultam. No terceiro, € apresentado o Nucleo Central e 0s

Elementos Periféricos da RS sobre a HAS.

Em Consideragdes Finais, apresenta-se uma sintese da investigacdo esbocando possiveis
respostas as questdes enunciadas no inicio desse trabalho. Por fim, em LimitacOes e

Perspectivas do Estudo, procurou-se sinalizar as dificuldades encontradas na realizacdo dessa
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pesquisa, assim como direcionamentos para estudos futuros que deem continuidade a essa

linha de investigacdo.
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Il - REVISAO DE LITERATURA
2.1 — Territdrio e Saude: construindo o cendrio da Saude Publica
Condicdes de saude no territério brasileiro e de Governador Valadares-MG

A vigilancia em saude no mundo e no Brasil manifesta um crescimento das condigdes
crénicas no quadro epidemiolégico (GONZAGA; QUEIROZ; MACHADO, 2009).

Contrério ao que ocorria no passado, na atualidade as enfermidades crbnicas ndo levam
fatalmente a Obitos devido aos avancos da Medicina e da Farmacologia. Apesar de muitos
casos serem passiveis de cura quando tratados em estagios iniciais, 0 aumento da sobrevida do
paciente ndo garante uma melhor qualidade de vida ou eliminacdo do sofrimento. As
condicBes debilitantes as quais ficam submetidos os pacientes conduzem a multiplas

implicacdes econdmicas, praticas e psicoldgicas (GUIMARAES, 1999).

As doencas cronicas tém sido foco de estudo de pesquisadores cujos resultados demonstraram
que essas doencas, quando ndo sdo hereditarias, “podem refletir a ma qualidade de vida do
portador: alimentacdo inadequada, habitos indesejaveis, vida sedentaria ou desregrada”
(GUIMARAES, 1999). Tais condicBes tém sido particularmente observadas com relacdo a

Hipertensao Arterial Sistémica (HAS).

Dentre os principais fatores que influenciam o aumento das condi¢des cronicas estéo:
mudancas demograficas, mudancas nos padrdes de consumo e habitos de vida e urbanizacéo
acelerada (ORGANIZACAO PANAMERICANA DE SAUDE, 2010).

As mudancas de estilo de vida adotadas pela populacdo na segunda metade do século XX,
decorrentes do processo de urbanizacdo e industrializacdo crescente, foi 0 marco gque tornou
evidente a massificacdo do consumo de bens materiais, eletroeletronicos e automoveis. Estas
transformacfes mudaram o modo de vida, valores e a cultura da sociedade. Como
consequéncia, observou-se o0 aumento progressivo do sedentarismo, que favorece o sobrepeso
e a obesidade; consumo de alcool; tabagismo; mudangas de habitos alimentares associados ao
consumo de alimentos industrializados e ricos em gorduras e calorias. Todas essas mudangas,
associadas ao répido aumento da longevidade populacional, traduzem-se na crescente

exposicao da populagdo as doengas cronico-degenerativas (CESSE, 2007).
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O Brasil apresenta um acelerado processo de envelhecimento, com transformacbes na
composicgdo etaria de sua populacdo. Como se observa na Figura 1, o efeito combinado de
reducdo dos niveis de fecundidade e de mortalidade resulta numa transformacéo da piramide
etaria da populacéo (IBGE, 2009).

Figura 1 — Pirdmide etéria da populacdo brasileira no ano 2010
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O formato triangular, com base alargada, ira ceder lugar em 2030 a uma pirdmide com parte

superior mais larga, tipica de sociedades envelhecidas, segundo projecdes do IBGE (2009).

Conforme representado na Figura 2, verifica-se que o Municipio de Governador Valadares —

MG, onde esta pesquisa foi realizada, acompanha as tendéncias populacionais brasileiras.

Em todo o mundo, e ndo diferentemente no Brasil e em Governador Valadares, as taxas de
fecundidade diminuem, as populacdes envelhecem e a expectativa de vida aumenta. Esse
panorama demografico é favoravel ao aumento das condi¢des cronicas. Ressalta-se que ha
uma correlacdo direta entre os processos de transicdo demografica e epidemioldgica
(CHAIMOVICZ, 1997).

O conceito de transicdo epidemioldgica foi proposto por Omran (1971) para indicar a

evolugédo progressiva dos padrbes de morte, morbidade e invalidez que caracterizam uma
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populacdo especifica e que, em geral, ocorrem em conjunto com outras transformacdes

demogréficas, sociais e econdmicas.

Figura 2 — Piramide etéria da populacdo de Governador Valadares no ano 2010.
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Segundo Frenk et al. (1991), a transicdo epidemioldgica intervém em trés processos basicos:
substituicdo entre as principais causas de morte de doencas infecciosas comuns para doengas
ndo infecciosas, tais como doencas degenerativas e cardiovasculares (HAS, por exemplo);
deslocamento da maior carga de morbidade e mortalidade de grupos etarios mais jovens para
0s grupos etarios mais velhos e reducdo da ocorréncia de mortalidade, contraposta pelo

aumento dos casos de morbidade.

Além das modificagdes populacionais, as significativas alteracbes no quadro de
morbimortalidade propiciam um novo cenério em saude. As doencas infectocontagiosas, que
representavam cerca de metade das mortes registradas no pais em meados do século XX, hoje
sdo responsaveis por menos de 10%, ocorrendo o0 oposto em relacdo as doencas
cardiovasculares e cerebrovasculares. Em menos de 50 anos, o Brasil passou de um perfil de
mortalidade, tipico de uma populagdo jovem, para uma situacdo caracterizada por
enfermidades complexas e mais onerosas, proprias das faixas etarias mais avancadas, tais
como a HAS (IBGE, 2010).
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Os dados da Tabela 1 indicam que em Governador Valadares, para todos 0s anos registrados,
a maior causa de Obitos é proveniente das doencas cerebrovasculares (AVCs). Sabe-se que a
Pressdo Arterial (PA) elevada, tende a lesionar os vasos sanguineos do cérebro, ja fragilizados
por esta condicdo clinica, causando um AVC. O controle da HAS é muito importante, pois
reduz tanto o risco de AVC como de outras complicagdes, tais 0 como o infarto agudo do

miocérdio, que também causa expressivo nimero de mortes no municipio estudado.

Tabela 1 — Coeficiente de Mortalidade em Governador Valadares-MG, para algumas causas selecionadas (por

100.000 habitantes).

Causa do Obito 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008
Aids 3,2 4,0 5,5 6,2 9,6 6,1 8,0
Neoplasia maligna da mama (/100.000 mulheres) 2,3 7,6 9,8 8,9 11,1 12,5 14,7
Neoplasia maligna do colo do utero (/100.000 mult 1,5 6,8 3,0 1,5 3,0 4,4 2,9
Infarto agudo do miocardio 16,8 13,5 15,8 19,0 28,9 29,1 23,7
Doengas cerebrovasculares 49,5 63,8 60,7 65,6 60,5 58,9 56,5
Diabetes mellitus 21,1 27,8 24,8 23,3 23,9 25,6 26,7
Acidentes de transporte 24,3 26,2 25,6 30,3 30,1 31,8 29,4
Agressdes 37,5 50,0 42,9 63,3 75,2 46,7 43,5

Fonte: SIM. Situacao da base de dados nacional em 14/12/2009.
Nota: Dados de 2008 séo preliminares.

As doencas do sistema circulatério sdo, atualmente, as principais causas de morte no Brasil e
em Minas Gerais, sendo que nas regides Centro-sul, Sul e Sudeste a participacdo deste tipo de
doenca sobre o total de mortes € ainda mais significativo. Esta realidade também é observada
em Governador Valadares, considerando que as doencas do aparelho circulatério sdo a
segunda maior causa de internacdes no municipio, tal como representado na Tabela 2. Em
2011, 27,6% das mortes em Minas Gerais eram decorrentes de complicacBes no sistema
circulatério. Essas mortes podem ser muitas vezes evitadas por meio de tratamento continuo
da HAS e de outras doencas cronicas (ANDRADE, et al., 2013).

Tabela 2 — Distribuicéo percentual das Internacfes por grupo de causa e faixa etaria em Governador Valadares-
MG

Capitulo CID Menor 1 la4 5a9 10a 14 15a 19 20 a 49 50 a 64 65 e mais 60 e mais Total
| Algumas doencas infecciosas e parasitarias 229 241 200 13,7 16 337 487 6,3 6,0 6,5
Il. Neoplasias (tumores) - 2.2 2,9 31 13" 62" 122" 80" 8,9 6.2
lll. Doengas sangue 6rgdos hemat e transt imunitar 0,6 0,3 1,5 0,6 07" 05" 10" 07" 0,8 0,7
IV. Doengas endécrinas nutricionais e metabélicas 0.3 1,0 1,5 36 08" 17" 49" 63" 6,8 2,6
V. Transtornos mentais e comportamentais - - - - 0,3 4 0,8 4 0,1 4 0,1 v 0,1 0,5
VI. Doengas do sistema nervoso 1,8 1,9 25 3,6 06" 08" 05" 06" 0,6 0,9
VII. Doengas do olho e anexos 01 0,2 0,2 0,3 03" 01" 05" 03" 05 0,2
VIil.Doengas do ouvido e da apéfise mastéide - 07 0,6 0,3 01" 01" 01" T - 01
IX Doengas do aparelho circulatério 03 05 1,7 25 15" 102" 314" 302" 29,8 133
X Doengas do aparelho respiratério 304 449 271 15,9 19" 35" 80" 14,1 7 12,2 9,5
X.. Doengas do aparelho digestivo 1,6 77 147 10,3 40" 74" 122" 85" 9,3 7.9
Xl Doengas da pele e do tecido subcutaneo 0,9 2,6 2,7 25 08" 08" 10" 08" 0,9 1,0
Xlll.Doencas sist osteomuscular e tec conjuntivo 0,3 1,5 3,6 53 0,9 4 1,1 v 1,6 4 1,1 4 1,3 1,3
XIV. Doengas do aparelho geniturinario 1,9 3,6 4,6 8,4 20" 55" 86" 79" 8,2 5,7
XV. Gravidez parto e puerpério - - - 5,9 705" 40,77 01" g - 26,6
XVI. Algumas afec originadas no periodo perinatal 35,1 - - - 06" 01" g 01" 0,0 1,8
XVIl.Malf cong deformid e anomalias cromossomicas 2,8 29 438 2,8 05" 03" 02" - - 0,7
XVIIISint sinais e achad anorm ex clin e laborat 0,3 0,5 1,1 0,3 07" 06" 22" 18" 2,0 0,9
XX Lesdes enven e alg out conseq causas externas 0,4 54 10,3 20,1 10,2 4 10,0 4 57 4 8,9 v 8,0 8,9
XX Causas externas de morbidade e mortalidade - - - 0,8 0,1 v 0,0 v -7 ST - 0,1
XX. Contatos com senvigos de sadde 0,1 - 0,2 - 02" 62" 49" 43" 4,6 4.4
CID 10? Revis&o ndo disponivel ou ndo preenchido - - - - g g -7 g - -
Total 100,0  100,0 _ 100,0 100,0 100,0 " 1000 " 1000 " 100,0 " 100,0  100,0

Fonte: SIH/SUS. Situacéo da base de dados nacional em 03/05/2010.
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A mudanca no perfil etério e epidemioldgico da popula¢do requer um novo modo social de
organizacdo do cotidiano e das praticas em saude para a sociedade e os individuos. A
cronicidade das doencas, a assintomatologia, as limita¢cfes fisicas e 0s impactos causados na
salde, a administracdo continua de medicacgéo e a quantidade de doses diarias séo fatores que
contribuem para diminuir a adesdo ao tratamento de doengas, especialmente em individuos
hipertensos (SANTOS, 2005).

No caso de sujeitos idosos, cuidar de um quadro crénico, tal como a HAS, é ainda mais
complexo, visto que, a prevaléncia e o controle da doenca variam com o ciclo da vida. As
dificuldades no autocuidado, apoio familiar no tratamento, nivel socioecondmico em que esta
inserido, acesso a servicos de saude, crengas e percepcdes sobre salde e doenga contribuem
para que a substituicdo do modo de vida prejudicial pelo aprendizado de praticas mais
saudaveis seja ainda mais complexa e, portanto, mereca ser foco de especial atencédo e estudo
(FLEGAL et al., 2005).

Evidéncias sugerem que os servicos publicos de saude, em especial a Estratégia de Salude da
Familia (ESF), podem funcionar como um facilitador deste cuidado em salde. Este espaco
favorece a mitigacdo de diferencas socioecondmicas e etarias no acesso a servi¢os de salde
(ANDRADE et al., 2014). Portanto, faz-se necessario compreender a ESF como ferramenta
de enfrentamento dos problemas de salde publica (HAS, por exemplo), em prol da ampliacao
de oportunidades de cuidado integral adequado.

Espaco de Atencdo a Saude: a Estratégia de Saude da Familia

Com relacdo as mudancas no perfil epidemioldgico da populagéo e as novas demandas

advindas deste processo, a Organizacdo Panamericana de Saude (2011) afirma que:

A melhoria da salde das pessoas portadoras de condigdes cronicas requer
transformar um sistema de atencdo a salde que é essencialmente reativo,
fragmentado e episodico, respondendo as demandas de condicdes e eventos agudos,
em um outro sistema que seja proativo, integrado, continuo e focado na promocao e
na manutencdo da saude [tal como recomendavel ao controle da HAS]. Isso exige
ndo somente determinar que atencdo a salde é necessaria, mas definir papéis e
tarefas para assegurar que as pessoas usuarias tenham uma atengdo estruturada e
planejada. Requer, também, um monitoramento padronizado e regular, para que as
pessoas usuarias ndo fiquem abandonadas depois de deixar uma unidade de satde.
As pessoas portadoras de condicfes de salde de maiores riscos e complexidades
necessitam de cuidados mais intensivos. A alfabetizacdo sanitaria e a competéncia
cultural sdo dois conceitos emergentes centrais na atencdo a saude. Os prestadores
de servicos de salde devem responder efetivamente as diversidades culturais das
pessoas usuarias (p. 223).
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Em atendimento a esta visdo sistémica e integral a salude criou-se, em 1991, o Programa de
Agentes Comunitérios de Saude (PACS), que em seguida foi aperfeicoado com a criagdo do
Programa Saude da Familia em 1994. Apesar de inicialmente ser desenhado como programa,
devido aos seus resultados positivos, culminou com sua transformacdo em uma estratégia de
reorientacdo do modelo de atencdo a salde, denominada Estratégia de Saude da Familia
(ESF). Nesta foram incorporados os principios basicos do Sistema Unico de Saude (SUS):
Universalidade, Equidade, Integralidade (ROCHA; SOARES, 2008).

A ESF tem papel relevante na prevencdo e acompanhamento constante das familias
cadastradas, de modo que a visita domiciliar funciona como estratégia de grande centralidade
no Programa. Tal abordagem constitui-se em importante ferramenta de conscientizagéo,
tratamento e prevencdo de agravos as familias visitadas, cujo efeito minimiza as
desigualdades sociais e de utilizacdo dos servicos de saide (NORONHA; ANDRADE, 2005).

Segundo o Ministério da Saude (BRASIL, 2011), cinco principios regem especificamente a

ESF, a saber:

1. Atuar em territorio adscrito com foco no levantamento de demandas e planejamento de
acOes contextualizadas, garantindo o principio da equidade (cada equipe de saude é
responsavel por até 800 familias);

2. Possibilitar o acesso universal e continuo a servigos de salde, caracterizados como a porta
de entrada ao sistema de salde;

3. Adscrever usuarios e desenvolver relacfes de vinculo e responsabilizacdo entre equipes de
salde e populacdo, garantindo a continuidade das acdes de salde e a longitudinalidade do
cuidado;

4. Coordenar a integralidade do cuidado, em seus varios aspectos (individual, coletivo,
fisico, emocional, entre outros) mediante atuacdo multiprofissional;

5. Estimular a participacdo dos usuérios, de forma a ampliar sua autonomia e capacidade de

autocuidar-se.

A implantacdo deste modelo de atendimento propde atuar na integralidade da assisténcia em
substituicdo & antiga concepcdo de atuacdo dos profissionais de saude baseada na medicina
curativa. Esta estratégia percebe o sujeito imerso em uma realidade socioecondmica, sanitaria
e cultural, considerando que € nela que ocorrem interagfes que influenciam diretamente a

saude dos individuos.
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Nesta perspectiva contextual, Mendes (2007) desenvolveu um modelo de atencdo as
condigbes cronicas para ser aplicado ao Sistema Unico de Saude (SUS), denominado de
Modelo de Atencéo as Condi¢bes Crénicas (MACC) (Figura 3).

Figura 3 — Modelo de Atencdo as doencas cronicas
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Esse modelo preconiza promocéo, prevencao, diagndstico precoce e tratamento visando o
controle clinico da doenca e a diminuicdo de complicacGes de saude nos individuos (BRASIL,
2002). Especial atencdo tem sido dada as doencas cronicas (HAS, principalmente)
considerando que seu impacto social e econémico, em longo prazo, € maior e mais duradouro

do que aqueles relacionados as doencas agudas.

Ha trés perspectivas distintas de entendimento da salde publica contemporanea (FRENK,

2006):

1. Determinacdo social da salde: considera que a maneira de obter resultados positivos na
salde é por meio de transformac6es de longo prazo nas estruturas e rela¢fes da sociedade;

2. Desenvolvimento de acOes especificas sobre condigdes de salde singulares através de
programas verticais, tais como o Hiperdia (sistema de cadastramento e acompanhamento
de Hipertensos e Diabéticos em todas as unidades ambulatoriais do SUS);

3. Enfoque sistémico: procura comunicar horizontalmente as organizacgdes do setor salde.

O MACC permite integrar essas trés perspectivas complementares, tendo como foco 0s
sistemas de atencdo a salde, visto que considera que estes Sa0 por si mesmos, um importante
determinante social da satde (SUHRCKE et al., 2008).
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Sabe-se, contudo, que o controle da pressdo arterial ndo é tarefa facil. O que se percebe € que,
apesar da vigilancia a salude das familias e dos seus entornos na area adscrita a ESF,
predomina em grande parte do pais, a falta de vinculo entre os portadores de HAS e as
unidades de satde (BRASIL, 2002). Em estudo populacional sobre o manejo da HAS em
comunidade constatou-se que de uma prevaléncia de 35% da populagdo com HAS, 68%
faziam tratamento com medicamentos e somente 36% tinha sua pressdo arterial controlada
(FUCHS et al., 2001).

Em muitas situacdes os atendimentos ocorrem de modo ndo sistematico ou nos servicos de
emergéncia, identificando-se dificuldades da rede de agir baseada em critérios de risco. As
equipes ndo estdo preparadas para atuar programaticamente, sobressai o atendimento a
demanda espontanea em contraposicdo a alternativa do trabalho programatico e da oferta
organizada, expressando auséncia de planejamento para uma base populacional e despreparo
no monitoramento e na avaliacdo da efetividade das acdes desenvolvidas (SOUZA et al.,
2006).

A organizacdo do sistema depende do gerenciamento do mesmo e para que 0 acesso a ele seja
de qualidade, a equidade deve ser fator primordial (SOUZA et al., 2006). Dessa forma,
identificar o perfil dos pacientes atendidos, conhecer o que pensam sobre sua doenca (HAS
especificamente) e como realizam seu tratamento, tal como proposto no presente estudo, é
fundamental para verificar as fragilidades existentes e o0s espacos a serem melhorados,

facilitando a tomada de decis6es e formulacao de politicas publicas em nivel local.
Territorio: Aplicacdo do conceito para o estudo da Saude

A contemporaneidade resulta/induz a mudangas sociais, politicas, econémicas, culturais e
epidemioldgicas significativas. A necessidade de pensar os fatos e conceitos de forma integrada,
holistica pressupde a adocdo de uma abordagem interdisciplinar e a incorporacdo de novas

perspectivas de estudo.

Os conceitos de espaco, territorio e ambiente estdo ultrapassando os limites da teoria
geografica para serem utilizados na reflexdo e analise dos estudos em saide. A
territorializacdo é uma ferramenta utilizada na pratica da saiude publica que permite criar
subsidios para elaboracdo de estratégias em saude, através do mapeamento de areas de
abrangéncia da ESF. Tal procedimento fornece informacbes aos gestores publicos sobre as
condicdes referentes a qualidade de vida da populacéo permitindo que nas acGes de vigilancia
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em saude, os profissionais da area compreendam a dindmica que envolve o meio onde se
estabelece o processo satde/doenca. Neste contexto é fundamental conhecer as necessidades e
problemas da comunidade com o objetivo de criar acdes especificas e singulares para cada
local. Portanto, uma ferramenta importante neste processo é a demarcacdo territorial da area
de abrangéncia da ESF através de mapas que permitam a identificacdo dos diversos elementos
presentes no contexto social (BRASIL, 2011).

Dentre as propostas colocadas em relacdo ao territorio e sua utilizacdo pelos sistemas de
salde, destaca-se o desenvolvimento de duas linhas de pensamento: uma que descreve o
territério como espaco fisico, geopolitico, topogréafico-administrativo; e outra que percebe o
territério como processo, produto de uma dindmica social onde ocorre a interacdo de sujeitos

sociais pertencentes a um espaco politizado (MENDES, 1993).

Entende-se, na perspectiva de atuacdo do SUS, que abordar o territdrio apenas como espaco
fisico ndo é suficiente para compreender a complexidade do processo salde-doenca. Por este
motivo, tem-se como suporte de estudo a perspectiva segundo a qual o espacgo geografico ndo
¢ apenas um espaco de terras, objetivo, mas um local onde se pode fazer uma avaliacao
simbolica. Nesse espago, ocorrem trocas afetivas e relacionamentos entre diversos atores,
influenciados ndo s6 por relagbes que se estabelecem no presente, mas também por
pensamentos e acOes do passado que sdo transmitidas e acumuladas na comunidade
(MONKEN, 2003).

De acordo com Raffestin (2009), territério é o espaco modificado, balizado, construido e
nomeado mediante as relacGes sociais. Falar de territorio é falar de relagdes, de comunicagdo
entre 0s sujeitos que utilizam um mesmo espaco fisico. Para que ocorra a apropriacdo de um
espacgo, concreta ou abstratamente, o ator territorializa o espago. A territorialidade estaria,
assim, intimamente ligada ao modo como as pessoas utilizam a terra, como se organizam no
espaco e como ddo significado ao lugar. Toda relacdo € uma relagcdo de poder e pressupde
uma intencionalidade. N&do h& nenhuma prética ou interacdo humana que nédo seja pautada em

relacdes de poder.

Para Haesbaert (2004),

Desde a origem, o territorio nasce com uma dupla conotagdo, material e simbdlica,
pois etimologicamente aparece tdo proximo de terra-territorium quanto de terreo-
territor (terror, aterrorizar), ou seja, tem a ver com dominacdo (juridico-politica) da
terra e com a inspiracéo do terror, do medo — especialmente para aqueles que, com
esta dominacéo, ficam alijados da terra, ou no “territorium” sdo impedidos de entrar.
Ao mesmo tempo, por extensdo, podemos dizer que, para aqueles que tém o
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privilégio de usufrui-lo, o territério inspira a identificagdo (positiva) e a efetiva
“apropriagdo” (p. 6774).

Portanto, a dimensdo simbolica esta relacionada aos valores e sentidos dados a existéncia

através do modo social de produzir, as relagdes de poder (HAESBAERT, 2004).

O poder pode ser exercido de diversas formas, tais como através da politica, da economia,
transmissdo e/ou imposicdo de uma ideologia, da forca fisica ou simplesmente através da
producdo de um conhecimento. Apropriar-se de um conhecimento, representar o espaco, criar
uma imagem do visto/vivido é uma forma de delimitar poder. Portanto, a territorialidade é
inerente a todas as relacdes humanas. No caso dos sistemas de salde, esse poder pode se
manifestar na relacdo Estado-Sistema de Salde, Sistema de Salde-paciente, profissional de

salide-paciente, paciente-familia, entre outros.

A territorialidade para os humanos é uma tatica poderosa para manipular pessoas e coisas
através de um controle de &rea. Os territorios politicos e a propriedade privada da terra podem
ser as suas formas mais familiares, mas a territorialidade ocorre em varios graus e em
inimeros contextos sociais. Ela € utilizada nas relacdes do dia-a-dia e nos arranjos complexos.
A territorialidade seria uma expressao primaria do poder social. Ela é um meio pelo qual o
espaco e o tempo estdo interrelacionados (SACK, 1986).

A compreensdo do contedo geogréafico do cotidiano na dimenséo local tem grande potencial
ndo sé explicativo, como também de identificacdo de situaces problema para a saude e, com
base nisso, de planejamento e de organizacdo das acdes e praticas de salde nos servigos. A
analise sistémica do contexto local, em escalas geograficas do cotidiano, permite identificar a
formacdo contextual de uma situacao de saude, no espago e no tempo, podendo ser de grande
utilidade para a vigilancia em saide (MONKEN; BARCELLOS, 2005).

A andlise da “dimensdo espacial do cotidiano” permite, sobretudo, concretizar as acdes € as
praticas sociais, conduzindo ao entendimento diferenciado dos usos do territorio, das agdes e
as formas geograficas que podem formar contextos vulneraveis para a saiude (SANTOS,
1996).

Compreender as conexdes e relacdes que ocorrem na dindmica cotidiana dos territorios torna-
se fundamental para pensar em intervencbes que priorizem situacfes de risco,
vulnerabilidades e exclusdes pessoais e sociais, que podem intervir nas condicfes de saude da

populacdo. A implementagdo das politicas publicas devem ser pensadas a partir de
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necessidades emergentes do territorio. A leitura dessas relages socioterritoriais preexistentes
e a previsdo de novos arranjos relacionados tornam-se procedimentos basicos na formulagéo e
implementacdo de politicas publicas com perspectiva territorial e regional (KOGA;
NAKANO, 2006). Nesta perspectiva, Monken e Barcellos (2005), afirmam:

Frequentemente, nos diagnosticos de condicOes de vida e de situacdo de salde, 0s
elementos constitutivos da reproducdo da vida social nos diversos lugares séo
listados e tratados como contelidos desarticulados do territério analisado. Uma
proposta de vigilancia em salde baseada no territorio deve, também, considerar os
sistemas de objetos naturais e construidos, identificando seus diversos tipos de
acOes, a forma como sdo percebidos pela populacéo, o papel das regras de utilizacéo
dos recursos para promover determinados habitos e comportamentos, bem como
problemas de salde cujas caracteristicas sdo passiveis de identificagdo (p. 902).

Com base na teoria exposta, o territério seria a consequéncia de uma acumulacdo de situacGes
historicas, ambientais e sociais que promovem condi¢fes particulares para a producdo de
doencas (BARCELLOS et al., 2002). A identificacdo desse territorio permite o
desenvolvimento de um vinculo entre os servigos de salde orientados por categorias de
analise de cunho geogréfico e a populacdo assistida. Em outros termos, abrem-se
possibilidades de criacdo de estratégias de combate as doencas socialmente produzidas. Tais
estratégias visam o reconhecimento de mecanismos de vigilancia da relacdo salde-doenca.
Esse reconhecimento é realizado por meio da observacdo das condigdes criadas no espago
para a producdo, circulacdo, residéncia, comunicagdo, exercicio da politica e das crencas,
lazer e modos de vida (MONKEN; BARCELLOS, 2005).

No caso da HAS, fatores ambientais e sociais sdo inegavelmente fortes preditores do
surgimento e/ou agravamento da doenca. Por exemplo, a adocdo de comportamentos
inadequados que ndo condizem com as prescrices médicas recomendadas contribuem para
gue a maioria dos hipertensos diagnosticados ndao mantenha a PA sob controle (PERES;
MAGNA; VIANA, 2003). Tais praticas tendem a ser adotadas com base em um repertério de
comportamento estruturado através das relagcbes mantidas diretamente com outros individuos,

profissionais de saude e sua propria cultura.

Os estudos em salde se interessam muito pelos processos sociais, visto que quando se fala da
relacdo salde/territorio, deve-se levar em conta a cultura, a identidade e a interagdo entre os
sujeitos. Deve-se pensar ndo apenas no modelo biomedico, cujo enfoque é a biologia humana
e a fisiopatologia, que vé a doenga como um processo bioldgico. As discussdes mais recentes

em saude questionam o modelo biomédico e concebem a salde e a doenga como processos
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psicobioldgicos e socioculturais, portanto resultantes das relagbes de poder que se

estabelecem no territorio.

Nessa abordagem, a doenca nao € vista como um processo apenas bioldgico/corporal, mas
também como o resultado do contexto cultural e da experiéncia subjetiva. Neste sentido, o
territorio constitui-se em suporte para organizacdo: das praticas em salde; dos servi¢os de
salde; da vida da populagdo; da producdo de saude e bem estar; da responsabilidade e da
atuacdo compartilhada (MONKEN; BARCELLOS, 2005).

Tal analise ¢ facilitadora do acesso da populagéo ao servico de satde. Conhecer os fatores que
interferem na acessibilidade da populacdo ao servico de saude através da andlise territorial
possibilita agir de forma direcionada, atendendo as necessidades de cuidado da populacéo,
principalmente quando tais cuidados sdo necessarios para a adesdo ao tratamento dos

pacientes, como no caso dos hipertensos.
2.2 — Epidemiologia da Hipertensao Arterial Sistémica
Caracterizacao

A HAS é uma condi¢do clinica multifatorial, cronica, degenerativa, caracterizada pela
presenca de niveis pressoricos elevados, associados a alteracdes metabolicas e hormonais com
consequente aumento do risco de eventos cardiovasculares fatais e ndofatais. Quando ndo
controlada efetivamente, pode acarretar graves consequéncias a alguns érgdos alvos, tais
como coragdo, encéfalo, rins e vasos sanguineos, representando uma das maiores morbidades
do adulto (VI DIRETRIZES BRASILEIRA DE HIPERTENSAO, 2010).

A HAS tem alta prevaléncia e baixas taxas de controle, sendo considerada fator de risco
modificavel e um dos mais notdrios problemas de salde publica. A mortalidade por doenca
cardiovascular (DCV) aumenta progressivamente com a elevacdo da PA a partir de 115/75
mmHg de forma linear, continua e independente (VI DIRETRIZES BRASILEIRA DE
HIPERTENSAO, 2010).

Em 2001, cerca de 7,6 milhGes de mortes no mundo foram atribuidas a complicacbes
decorrentes da elevagdo da PA (54% por acidente vascular encefalico e 47% por doenca
isquémica do coragdo, sendo a maioria em paises de baixo e médio desenvolvimento

econémico e mais da metade em individuos entre 45 e 69 anos). No Brasil, as DCV tém sido
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a principal causa de morte. Em 2007, ocorreram 308.466 &bitos por doengas do aparelho
circulatério (MALTA et al., 2009).

Devido ao impacto social e econdmico da doenca, a HAS tem sido foco de atencéo e estudo.
Pesquisadores avaliaram um milhdo de individuos sob risco de desenvolvimento da doenca
(12,7 mil pessoas por ano) e encontraram uma incidéncia de 56.000 mortes por eventos
cardiovasculares. Os valores de 140 a 160 mmHg para a pressdo sistolica e de 90 mmHg para
a diastolica, identificados nos estudos isolados como pontos de aumento do risco,
correspondem ao momento em que a duplicacdo de risco repercute mais acentuadamente
(LEWINGTON et al., 2002).

A HAS ¢, incidentemente, causa de cardiopatia isquémica, responsavel por quase metade da
etiologia dos acidentes vasculares cerebrais. Como fator de risco para cardiopatia isquémica e
fator etiologico da cardiopatia hipertensiva, a HAS esta frequentemente ligada a insuficiéncia
cardiaca. De forma similar, o comprometimento isquémico e as alteracdes glomerulares
diretas tornam esta patologia uma das principais causas de insuficiéncia renal cronica. Estas
comorbidades, mesmo quando néo letais, podem levar o individuo a invalidez parcial ou total,
além de trazer graves repercussdes ndo apenas ao sujeito acometido, mas também a familia e
a sociedade (BRASIL, 2002).

Essa multiplicidade de consequéncias coloca a HAS na origem das doencgas cronico-
degenerativas e incapacidades fisicas. Desta forma, caracteriza-se como uma das causas de
maior reducdo da qualidade de vida dos individuos (VI DIRETRIZES BRASILEIRAS DE
HIPERTENSAO, 2010).

Estudo clinico demonstra que a deteccdo e o tratamento da HAS sdo fundamentais para a
reducdo dos eventos cardiovasculares. No Brasil, 14 estudos populacionais realizados nos
ultimos quinze anos com 14.783 individuos revelaram baixos niveis de controle da PA,
correspondendo a 19,6% (JARDIM et al. 2007).

Esse panorama evidencia a necessidade de implementacdo e/ou aperfeicoamento de
programas de controle e prevencdo da HAS, constituindo-se em desafio para os profissionais
e gestores da area de saude. No Brasil, cerca de 75% da assisténcia a salde da populacéo é
feita pela rede publica do SUS, enquanto o Sistema de Saude Complementar assiste cerca de

46,5 milhdes. A prevencdo primaria e a deteccdo precoce sdo as formas mais efetivas de
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prevenir/controlar a doenca e complica¢des advindas desta, devendo ser metas prioritérias dos
profissionais de satde (VI DIRETRIZES BRASILEIRAS DE HIPERTENSAO, 2010).

Diagnostico e classificacdo da HAS

O programa de acompanhamento e controle da HAS implantado pelo SUS objetiva atuar no
sentido da prevencéo, diagnostico precoce e distribuicdo de medicamentos de forma gratuita.
Tais acOes tém por funcionalidade minimizar as internacGes, complica¢cbes e mortalidade
(BRASIL, 2002).

A HAS ¢ diagnosticada através da deteccdo de niveis elevados e sustentados de PA pela
medida casual. A medida da PA deve ser realizada em toda avaliacdo por médicos de
qualquer especialidade ou demais profissionais da salde, desde que seguidas as
recomendacdes para diagndstico e acompanhamento. A medida da PA pode ser realizada pelo
método indireto, com técnica auscultatoria e uso de esfignomandmetro anerodide devidamente
calibrado, ou com técnica oscilométrica pelos aparelhos semiautomaticos digitais de braco
validados, estando este também calibrado. Este Gltimo método tem sido mais utilizado no
monitoramento residencial da PA, podendo ser passivel de erro, visto que € realizado pelo
préprio paciente ou outro sujeito que nao esteja devidamente treinado para tal procedimento
(VI DIRETRIZES BRASILEIRAS DE HAS, 2010).

O primeiro método tem sido considerado a forma mais eficaz e exata de mensuracdo do
controle da doenca. Principalmente em pesquisas cientificas, a associacao de autorrelato sobre
a condicdo de saude/préaticas de controle da doenca e afericdo da PA, tal como realizado neste
estudo, mostra-se eficiente, pois permite a comparacdo entre percepcdo dos pacientes a
respeito de seus parametros clinicos e os reais parametros clinicos deste. Para diagndstico e
classificagdo da PA pode-se encontrar na literatura a proposta da V1 Diretrizes Brasileiras de

Hipertensdo Arterial (Tabela 3).

Tabela 3 - Classificacdo da pressdo arterial em adultos com mais de 18 anos

Classificacdo da presséo arterial Sistélica (mmHg) Diastélica (mmHg)
Otima <120 <80
Normal <130 <85
Normal Alta 130-139 85-89
Hipertenséo

Estagio 1 140-159 90-99

Estagio 2 160-179 100-109
Estagio 3 > 180 >110

Fonte: VI Diretrizes Brasileiras de Hipertensdo Arterial, 2010.
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De acordo com a VI Diretrizes Brasileiras de Hipertensdo Arterial (2010), os adultos devem
ser classificados no estagio apontado pelo componente mais elevado entre a PA sistolica ou
diastdlica. Apesar de ndo se tratar de uma classificacdo fundamentada em estudos de risco,

tornou-se pratica e de uso difundido.

Outra forma de classificacdo adotada para HAS € a descrita por Chobanian et al. (2003), em
que sdo agrupadas as categorias de normal e normal-alto em um estdgio denominado "pré-
hipertensivo™, e os estagios I, 1l e 11l em uma condicdo considerada paciente hipertenso. O
intuito, no primeiro caso, é destacar que individuos no estagio pré-hipertensivo ja estdo sob
risco aumentado de se tornarem formalmente hipertensos, sendo necessario incorporacao de

cuidados especificos e diarios como forma de prevencdo de agravamento.

A constatacdo de um valor elevado da PA em um dia, mesmo que em mais de uma afericao,
ndo é suficiente para estabelecer o diagnostico de HAS, a ndo ser em pacientes com
manifestacdes funcionais evidentes, como angina de peito, insuficiéncia cardiaca, sequela de
acidente vascular cerebral. Portanto, deve-se aferir a PA em diferentes momentos (FUCHS et
al., 1995).

HAS como fator de risco para complicacdes

A HAS, quando ndo controlada adequadamente, acarreta consequéncias que fatalmente
podem levar a 6bito. Os indicadores de mortalidade sdo calculados por meio das informacdes
notificadas pelos médicos nas Declaracdes de Obitos (DO). Dentre as informacdes
disponiveis nas DO, a causa do ébito é de grande importancia para estudos de mortalidade,
uma vez que permite acompanhar mudancas na composicdo das doencas em Qrupos
populacionais, com o intuito de delinear medidas e efetivas intervencdes em saude publica
(SANTO, 2007).

Estudo realizado por Furukawa, Santo e Mathias (2011) indicou que no ano de 2004, no
Parand, as doengas do aparelho circulatorio foram a principal causa de ébito em pessoas com
45 anos ou mais. Desses oObitos, as Doengas Cerebrovasculares (DCBV) foram responsaveis
por 32,8% (6.013 Obitos) seguidas pelas doencas isquémicas do cora¢do com 31,5% (5.783

Obitos).

As principais causas associadas aos 0bitos por DCBV, para ambos os sexos e idades, foram as

doencas do aparelho circulatério. Em seguida, as doencas do aparelho respiratorio,
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infecciosas, parasitarias e doencas enddcrinas. As doencas do aparelho circulatério foram
mencionadas em 52,2% das DO dos adultos e 46,5% das DO dos idosos. Dentre essas, as
doencas hipertensivas foram informadas em 35% das DO dos idosos (FURUKAWA;
SANTO; MATHIAS, 2011).

Observa-se, uma subnotificacdo da HAS como principal desencadeante de 6bito. Estatisticas
de mortalidade, segundo causa basica, deixam de mostrar em um conjunto de Obitos o
impacto total de uma doenca ou agravo. A metodologia por causas maultiplas, por sua vez,
possibilita uma visdo mais ampla e completa de todas as causas de morte. Entretanto, mesmo
adotando este método, ainda pode ndo ser possivel conhecer o quadro total das frequéncias
das doengas, visto que os profissionais de salde nem sempre as declaram de forma adequada
e completa nas DO (OLIVEIRA et al., 2009).

Em estudo realizado com professores universitarios, Moreira et al., (2011) identificaram que
os indicadores de risco cardiovascular que apresentaram associacdo com a PA elevada em
professores universitarios foram: género, idade, indice de Massa Corporal, circunferéncia
abdominal, percentual de gordura corporal e triglicérides. Estes achados corroboram com a
necessidade de atencdo especial aos individuos portadores desta condicdo clinica e para
aqueles expostos aos fatores de risco para HAS. Os habitos de vida, sedentarismo e estresse
laboral sdo alguns dos fatores que contribuem para que esta doenca se manifeste
precocemente em um contingente cada vez maior de individuos em idade economicamente

ativa.
Fatores determinantes da HAS

Embora se procure separar didaticamente os fatores determinantes da HAS dos fatores
determinantes da adesdo ao seu tratamento, existe de fato uma interdependéncia entre eles.
Esta ocorréncia tende a gerar interpretacGes diversas conforme os autores que tratam da
matéria. Para se ter uma visdo do conjunto sdo apresentados a seguir os determinantes da
HAS e em seguida, os fatores determinantes da adesdo ao tratamento da doenca (VI
DIRETRIZES BRASILEIRA DE HIPERTENSAO, 2010).

Quanto aos fatores de risco para a doenga hipertensiva, estes podem ser classificados em
constitucionais e ambientais. Os constitucionais (ndo modificaveis) referem-se a genética,

género, etnia e faixa etaria. Os ambientais (modificaveis) incluem obesidade/excesso de peso,
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sedentarismo, ingestdo excessiva de sodio ou &lcool, tabagismo, classe socioeconémica e
fatores ambientais ligados ao trabalho (BRASIL, 2002).

A presenca de um ou mais fatores de risco implica em maior probabilidade de desenvolver a
doenca. Embora a auséncia do fator ambiental ndo exclua tal possibilidade, a promoc¢éo de
atitudes que visem mudancas de comportamento da populagdo capazes de reduzir a incidéncia
de fatores de risco modificaveis pode contribuir para a reducdo da morbidade e mortalidade

provocadas por doencas cardiovasculares.
Fatores de risco constitucionais
Genética

Estudos epidemioldgicos enfatizam a influéncia dos fatores genéticos nos valores de PA. Essa
influéncia é resultante da partilha de genes e ambiente comum dos membros da mesma
familia. Estima-se que 25 a 58% das variabilidades da PA podem ser determinadas
geneticamente. Verifica-se que quando um dos progenitores é hipertenso, o descendente
possui até 3,5 vezes mais chances de desenvolver HAS quando comparado com um
descendente cujos pais sdo normotensos (FUENTES et al., 2000; ROBINSON et al., 2005).

Fermino et al. (2009) verificaram que para a Pressao Arterial Sistolica (PAS), a associacao
entre os graus de parentesco e PA s&o baixos a moderados (0,21 <r <0,35), exceto na relagdo
mae-filho (r = 0,01). Para a Pressdo Arterial Diastolica (PAD), os valores encontrados séo
moderados (0,24 < r < 0,50). Neste estudo os fatores genéticos explicaram cerca de 43% e
49% da variacdo total da PAS e da PAD, respectivamente.

Cavalcante et al., (1997) em estudo realizado na cidade de Manaus junto a 32 adolescentes, do
sexo masculino, brancos, na faixa etaria de 13 a 18 anos, sendo que 16 eram filhos de
hipertensos e 16 de normotensos, concluiram a necessidade de atencdo especial as criancgas e
adolescentes com antecedentes familiares de HAS. Tal conclusdo deve-se ao fato de que o0s
filhos de hipertensos possuiam valores elevados de PA. Ja os filhos de normotensos

apresentaram valores menores de PA.
Género e etnia

A prevaléncia global de HAS entre homens e mulheres é semelhante, embora seja mais

elevada nos homens até os 50 anos, invertendo-se a partir da quinta década (MARTINEZ;
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LATORRE, 2006; CESARINO et. al, 2008). Em relacdo a cor, a HAS é duas vezes mais
prevalente em individuos de cor ndo branca. Estudos brasileiros com abordagem simultanea
de género e cor demonstraram predominio de mulheres negras com excesso de HAS de até
130% em relacdo as brancas (LESSA, 2006).

Faixa etaria

A prevaléncia de niveis de PA acima de determinados limites fixados ou de sua média é maior
quanto mais elevada a idade. Na maioria dos individuos, a PAS é mais baixa no nascimento,
crescendo continuamente durante a vida do individuo. Enquanto a PAD eleva-se até a quinta
década de vida para os homens e a sexta década de vida para as mulheres, declinando dai por
diante (FUCHS et al., 1994; BORGES et al., 2008).

Ha relacdo direta entre PA e faixa etaria, sendo a prevaléncia de HAS superior a 60% acima
de 65 anos. Estudos demonstraram que entre metalurgicos do Rio de Janeiro e de Séo Paulo, a
prevaléncia de HAS foi de 24,7% e a idade acima de 40 anos foi a variavel que determinou
maior risco para esta condicdo, indicando que individuos de meia-idade devem permanecer
vigilantes com relacdo a exposicdo aos fatores de risco para HAS (MARTINEZ; LATORRE,
2006).

Fatores de risco ambientais

Obesidade / Excesso de peso

A obesidade e/ou excesso de peso é fator preditor para HAS, de modo que sua reducdo em
pelo menos 5% e a pratica regular de exercicio fisico sdo fundamentais para o controle dos
niveis pressoricos (VI DIRETRIZES BRASILEIRAS DE HIPERTENSAO ARTERIAL,
2010).

A obesidade ¢ uma doenga universal de prevaléncia crescente e que vem adquirindo
proporcdes alarmantes. Nas ultimas décadas, esta apresentou um aumento crescente e
preocupante nas populagdes brasileira e mundial. Nos Estados Unidos, por exemplo, mais de
65% da populacdo adulta pode ser considerada obesa ou com sobrepeso. No Brasil, os indices
de obesidade tém-se elevado drasticamente, principalmente entre criancas e adolescentes
(WANG; MONTEIRO; POPKIN 2002).



33

A literatura enfatiza que as estatisticas crescentes de obesidade sdo consequéncia da transicdo
nutricional que tem ocorrido nas ultimas décadas. Tais mudangas estdo fortemente
relacionadas as mudancas no estilo de vida e a globalizacdo de alimentos, com abandono de
dietas ricas em fibras, gréos, frutas, verduras e legumes em contraposicdo ao aumento do
consumo de agUcares e gorduras saturadas. Tal fato estd associado ao intenso processo de
industrializacdo e urbanizagcdo. Concomitante a isso, houve aumento da inatividade fisica,
causada por mecanizacdo de muitas tarefas cotidianas, aumento do nimero de veiculos por
habitantes e maior tempo diante da televisdo, jogos e internet (GUTIERREZ-FISAC et al.,
2003; MONTEIRO et al., 1995).

Muraro et al., (2013), em estudo de autorrelato de hipertensdo, verificaram associacéo
positiva entre controle de peso e consumo continuo de frutas/hortalicas com baixos niveis
pressoricos. Esta associacdo deve-se ao conhecimento da populacdo de que o consumo desses
grupos alimentares € uma medida eficaz para o controle do excesso de peso e de doengas
crénicas como a HAS. Entretanto, deve-se enfatizar que este habito alimentar deveria ser

incorporado antes do diagndéstico de HAS, como forma de prevencdo a esta condicéo clinica.

Em estudo realizado por Cintra, Oliveira e Silva (2012) sobre a incidéncia de distdrbios
nutricionais nos idosos institucionalizados e ndo institucionalizados, observou-se que o déficit
de peso foi diagnosticado em 30% e 0 excesso de peso em 40% dos idosos, de acordo com 0
indice de Massa Muscular (IMC) e o critério diagndstico empregado. Uma proporgdo muito
menor de idosos ndo institucionalizados apresentou baixo peso (4%). A frequéncia relativa de
idosos com risco de enfermidades associadas a adiposidade abdominal foi elevada, atingindo
64% da populagéo institucionalizada e 82% do grupo ndo institucionalizado, em ambos o0s
sexos; sendo que as mulheres, nos dois grupos de idosos apresentaram maior risco (81 e 83%)
que os homens (46 e 57%). Esses dados indicam que alto peso corporal ou gordura abdominal

e idade s&o fatores que, associados, representam agravado risco para HAS e/ou complicacdes.

Em conformidade com esses achados, Munaretti et al., (2011) afirmam que a probabilidade de
hipertensdo, em homens com valor de IMC indicativo de obesidade, foi 93% maior em
relacdo aqueles cujo IMC ndo representava obesidade. Nas mulheres, a medida de associacdo
foi, aproximadamente, duas vezes maior para aquelas que apresentaram valores de IMC

indicativos de obesidade corporal ou abdominal.
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Sedentarismo

A Inatividade fisica € um problema de salde publica, reconhecido como um fator
independente de risco para a doenca coronariana. O risco relativo da inatividade para doenca
coronaria € semelhante a da hipertensao, hipercolesterolemia e tabagismo. O sedentarismo
estd ainda associado ao aumento simultdneo nas doencas cardiovasculares. A pratica regular
de exercicio fisico de intensidade moderada induz uma série de adaptacdes corporais que
produzem beneficios para a saude. Diferentes estudos tém demonstrado uma correlacéo
inversa entre exercicio habitual, risco de eventos coronarianos e morte cardiaca (PEREZ,
2008; FREITAS, 2012).

Ingestdo de sodio

O uso abusivo de sodio contribui para ocorréncia da HAS, enquanto o baixo consumo pode
reduzir os niveis presséricos dos hipertensos ou mesmo prevenir o aparecimento da doenca.
Estudos realizados com populagdes em que a ingestdo de sddio ficou abaixo de 30 mEg/dia
ndo registraram casos de HAS, como por exemplo na populagdo de indios brasileiros
yanomani, em que ndo foram encontrados casos da doenca. Por isso, considera-se a ingestdo
excessiva de sbédio como principal desencadeante dessa patologia (SOCIEDADE
BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2006).

Molina et al. (2003) observaram que a ingestdo de sal é fortemente influenciada pelo nivel
socioeconémico. Esse fato pode, parcialmente, explicar a alta prevaléncia de HAS nas classes

socioecondmicas mais baixas.

Ingestao de alcool

A prevaléncia da HAS entre aqueles que ingerem quantidade excessiva de bebida alcodlica é
significativamente maior do que entre os que ndo a ingerem. A causa mais comum de morte
entre etilistas é de origem cardiovascular. Os efeitos do consumo de alcool dependem
fundamentalmente de alguns fatores, tais como: quantidade e regularidade da ingestéo, tipo de
bebida consumida, estado nutricional do individuo, associacdo ao tabagismo, suscetibilidade
individual e fatores genéticos (STOCCO; BARRETTO, 2000).

O consumo minimo ou moderado de &lcool esta associado a reducdo da mortalidade,
principalmente pela redugéo da doenca arterial coronariana. Em contrapartida, quanto maior o

consumo maior a mortalidade, principalmente devido a acidente vascular cerebral
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hemorragico e doencas cardiovasculares. Por isso € importante identificar o limiar de
consumo alcodlico acima do qual o equilibrio de riscos e beneficios se torna desfavoravel (VI
DIRETRIZES BRASILEIRAS DE HIPERTENSAO ARTERIAL, 2010).

A ingestdo de bebida alcoolica deve ser limitada a 30g alcool/dia contidas em 600 ml de
cerveja (5% de alcool), ou 250 ml de vinho (12% de alcool), ou 60 ml de destilados (whisky,
vodka, aguardente - 50% de alcool). Este limite deve ser reduzido & metade para homens de
baixo peso, mulheres, individuos com sobrepeso e/ou triglicérides elevados (VI DIRETRIZES
BRASILEIRAS DE HIPERTENSAO ARTERIAL, 2010).

Tabagismo

O tabagismo é o unico fator de risco totalmente evitavel de doenca e morte cardiovasculares.
Evitar esse habito € um dos maiores desafios em razdo da dependéncia quimica causada pela
nicotina. No entanto, programas de controle ao tabagismo resultam em reducdo do consumo
individual e se associam a diminuicdo de mortes cardiovasculares em curto prazo. O cuidado
individual do tabagista € estratégia prioritaria, em decorréncia do eminente risco de
complicacdes a saude. O apoio psicoemocional incondicional ao tabagista e a prescricdo de
medicamentos tém-se mostrado muito eficazes. Para melhor controle pressérico, recomenda-
se a adogdo simultinea de atividades fisicas, ndo tabagismo e educagdo alimentar (VI
DIRETRIZES BRASILEIRAS DE HIPERTENSAO ARTERIAL, 2010).

Classe socioeconfmica

As desigualdades socioecondmicas tém papel decisivo nas condicdes de saude, considerando
que influenciam diferentes fatores, tais como acesso ao sistema de salde, grau de informacéo,
entendimento das orientacGes dos profissionais de saude. Cipullo et al. (2010) mostraram
taxas mais elevadas de doencga cerebrovascular em grupos com niveis socioecondmicos

baixos.

Dragano et al., (2007) buscaram analisar a associagéo entre os fatores de risco cardiovascular
e as caracteristicas sociodemograficas. Eles observaram que a classe social poderia impor as
pessoas um estilo de vida imputando-lhes alguns fatores de risco para as doencas

cardiovasculares.
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Individuos sem ocupacdo estavel estdo propensos a maior risco de desenvolver HAS e serem
obesas, quando comparadas a pessoas com ocupacao estavel, por exemplo, produtores rurais e
funcionarios pablicos (VICTOR, et al., 2009).

Fatores ambientais associados ao trabalho

A prevaléncia da HAS também esta associada as ocupac¢des dos individuos. Caracteristicas
fisicas do trabalho, tais como: exposicdo continua a barulho e vibragdo, temperaturas
extremas, falta de autonomia, trabalho sob supervisdo severa, natureza repetitiva das

atividades e instabilidade no emprego podem elevar a PA (BRASIL, 2002).

O estresse ocupacional desenvolve-se quando o individuo avalia as dificuldades corriqueiras
ou eventuais que vivencia como excessivas, impossibilitando-o de resistir e de criar
estratégias para lidar com elas. Essa discrepancia percebida entre as demandas do ambiente e
0s recursos biologicos, psicoldgicos e sociais de que dispde para resistir ao estimulo estressor
pode trazer prejuizos ao sujeito, alterando sua qualidade de vida e diminuindo a motivacdo
necessaria nas atividades diarias, especialmente nos desafios que o0 sujeito encontra
cotidianamente (GAZZANIGA; HEATHERTON, 2007). Sabe-se que o0 estresse ¢é
reconhecido como um dos riscos ao bem-estar psicossocial do individuo, relacionado, por
vezes, a alteracbes no estado de salde com possivel incidéncia de eventos e crises

hipertensivas.

Souza et al., (2009) indicam a possibilidade do estilo de vida e jornada de trabalho estarem
influenciando a PA de motoristas de dnibus, durante o periodo de trabalho. Esta correlacdo
estd associada ainda a idade do motorista, tempo de servico na profissdo, autorrelato de HAS

e diagnostico prévio da patologia, com possivel tratamento medicamentoso.

Um estudo realizado no Rio Grande do Sul sobre a relagéo entre HAS e atividade profissional
evidenciou que a PAD era mais baixa no setor primario de producdo. No nivel terciario, os
gue exerciam atividades sociais apresentavam niveis mais baixos e os individuos que
trabalhavam em transportes, comunicacdo e administracdo publica, tinham PAD mais
elevadas (DUDA et al., 1994).

Freitas et al. (2001) tentaram estabelecer uma correlacdo entre carga horéria de trabalho

elevada e prevaléncia de HAS. Constatou-se que o individuo que trabalha muito teria pouco
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ou nenhum tempo para aplicar as medidas da mudanga de estilo de vida. Entretanto, ndo se
obteve significancia estatistica entre quantidade de horas de trabalho (6, 8, 10 e 12h) e HAS.

Fatores determinantes da adesao ao tratamento

Entende-se que adesao ao tratamento refere-se ao grau de coincidéncia entre a prescri¢éo e o
comportamento do paciente. Apesar dos fatores citados influenciarem na etiologia e também
na adesdo ao tratamento quando a doenca ja esta instalada no individuo, a VI Diretrizes
Brasileiras de Hipertensdo Arterial (2010) afirma que os principais determinantes da adeséo
ao tratamento anti-hipertensivo sdo: falta de conhecimento e crencas sobre a doenca; fatores
relacionados aos servicos de saude e aos medicamentos; interferéncia na qualidade de vida

apos inicio do tratamento; hipertensao resistente e o efeito do avental branco.

Falta de conhecimento e crencas sobre a doenca

Embora a percepgdo dos beneficios quanto a adogdo de medidas de prevencdo e tratamento da
HAS néo implique necessariamente em coeréncia e efetividade de agdes em busca da adeséo,
autores consideram que a crenca no processo saude-doenca é, por si s6, um forte preditor de
comportamentos voltados a tratamentos adequados (GAMA, et al. 2012; FILHO; LOPES;
FAERSTEIN, 2013).

Gama et al. (2012) identificaram que a maioria dos entrevistados parecia ndo compreender
sua enfermidade como de carater crénico, ndo possuia conhecimento sobre o tempo de
tratamento e acreditava que entre 1 a 5 anos haveria cura da HAS. Apenas 22% expressaram a
enfermidade como uma condicdo que os acompanharia ao longo da trajetoria de vida e que as
medidas terapéuticas deveriam ser permanentes. De modo coerente com a crenga de que havia
um tempo determinado para o tratamento da HAS, a maioria entendia que as medicacoes
tomadas seriam capazes de promover a cura ou ndo possuiam conhecimento adequado sobre a

eficacia dos procedimentos terapéuticos.

Em estudo realizado por Ledo e Silva et al. (2013), constatou-se que a percep¢do da HAS
como uma doenga associada a sintomas fisicos, tais como dor de cabeca, tonteira, dor no
corpo, melhora os indices de adesdo ao tratamento quando esses sintomas estdo presentes. Em
contrapartida, uma vez que a HAS é assintomatica, muitos pacientes ndo aderem ao
tratamento na auséncia de sintomatologia. Devido a essa percepcdo equivocada sobre a
doenga, faz-se necessaria imediata reavaliagdo das orientacGes fornecidas aos hipertensos

pelas equipes de salde.
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Por outro lado, de acordo com esses autores, ndo basta informar que a HAS é uma doenca
assintomética. Mesmo pacientes que possuem conhecimento adequado sobre a HAS e o
tratamento, sdo impulsionados a agir em conformidade com as opinides estruturadas a partir

de experiéncias compartilhadas com o meio.

Soares et al., (2014) afirmam que comportamentos inadequados em relacéo a terapéutica séo
criados a partir da interacdo do sujeito portador de HAS com a sociedade e mantidos através
do reforco verbal da comunidade ou da auséncia de sintomatologia, ja que grande parte dos
pacientes acredita que a HAS é uma doencga sintomatica. Tanto o comportamento baseado nas
prescricbes médicas quanto aqueles comportamentos que diferem da terapia adequada, sdo
mantidos em sua maioria gracas a resultados positivos (PA controlada quando aferida) que
ocorrem aleatoriamente, perpetuando, sobretudo, aqueles que se apresentam como menos

aversivos aos pacientes.

Em decorréncia, torna-se primordial a criacdo de estratégias para que ocorram mudangas na
forma de pensar e se comportar em relacdo a HAS. Tais mudangas devem ocorrer ndo apenas

em relacdo ao individuo, mas em relagdo ao grupo como um todo.

Fatores relacionados ao servico de salde e aos medicamentos

Os hipertensos, por conviverem frequentemente com esta doenca cronica, utilizam em grande
escala os servicos de salde e fazem alto consumo de medicamentos. Em paises
desenvolvidos, as pessoas com mais de sessenta anos consomem aproximadamente a metade
dos farmacos prescritos e sdo responsaveis por 60% dos custos com medicamentos, ainda que
representem 12% da populacdo nesses paises (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2008).

Considerando as dificuldades em arcar com os custos de medicamentos para cuidar da prépria
salde, Lessa et al. (2006) sugerem que a distribuicdo gratuita da medicacdo € fator essencial

para a adesdo do paciente ao tratamento com medicamento anti-hipertensivo.

A disponibilizagdo gratuita de medicamento € apenas um dos fatores que contribui para a
acessibilidade ao servigo de saude e efetivo monitoramento da HAS. Tempo de espera
prolongado para atendimento, dificuldade na marcacgédo de consultas, falta de contato com os
hipertensos faltosos e com aqueles que deixam o servigo, sdo fatores incidentes sobre a baixa

adesao.
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Interferéncia na qualidade de vida apds inicio do tratamento

Segundo a Organizacdo Mundial da Saude (2008), Qualidade de Vida (QV) corresponde a
percepcdo do individuo sobre sua posicao na vida, considerada no contexto da cultura e dos

valores nos quais vive e elabora seus objetivos, expectativas, padrdes e preocupacoes.

Pacientes hipertensos possuem uma diminuicdo significativa na QV quando comparados aos
normotensos. Nesse contexto, as mulheres tendem a ser as mais atingidas, sendo verificados
danos frequentes em seus 6rgdos vitais, devido a elevacdo da frequéncia cardiaca e ao
aumento e excesso de peso (GUSMAO, 2009).

Estudos apontam que pacientes com diagndéstico de doencas crénicas tém maior probabilidade
de desenvolver formas patologicas de estresse, ansiedade e depressdo. Tais estudos sugerem
que esses individuos, ao serem expostos a situacoes aversivas, apresentariam dificuldades no
manejo da doenca, comprometendo a adesé@o ao tratamento e consequentemente afetando sua
QV. De acordo com a literatura, a HAS € uma doenca que, independentemente da faixa etaria
e da Etiologia, causa impacto negativo na vida do individuo (MIRANZI et al., 2008). O
diagnostico precoce e a reducdo da exposicdo a fatores de risco para descontrole da HAS, sao

alternativas para a minimizacgéo dos efeitos limitantes da doenca.

Além desses fatores, faz-se necessario também reconhecer a influéncia dos abaixo
apresentados, que embora citados na epidemiologia, ndo sao identificados como

determinantes da adesdo, segundo a VI Diretrizes Brasileiras de Hipertensdo Arterial:

Hipertensdo Resistente

Pacientes aderidos ao tratamento e ndo responsivos a triplice terapia otimizada que inclua um
diurético caracterizam a situacédo clinica de HAS resistente. Nessa situacéo clinica, devera ser
avaliada a presenca de fatores que dificultam o controle da PA, tais como ingestdo excessiva
de sal, alcool, obesidade, uso de farmacos com potencial de elevar a PA, sindrome de apneia
obstrutiva do sono e de formas secundarias de HAS, procedendo a correcdo desses fatores. Se
ausentes ou se a PA persistir elevada mesmo apds a correcdo dos fatores de agravamento do
quadro hipertensivo, a adicdo de espironolactona e de simpatoliticos centrais e
betabloqueadores ao esquema terapéutico tem-se mostrado Util. Reserva-se, para pacientes
que ndo responderam adequadamente a estratégia proposta, a adicdo de vasodilatadores

diretos como hidralazina e minoxidil, que devem ser usados em combinagdo com diuréticos e
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betablogueadores (VI DIRETRIZES BRASILEIRAS DE HIPERTENSAO ARTERIAL,
2010).

HAS do avental branco

O Efeito do Avental Branco (EAB) é a diferenca de pressdo obtida entre a medida registrada
no consultorio e fora dele, desde que essa diferenca seja igual ou superior a 20 mmHg na PAS
e/ou de 10 mmHg na PAD. Esta relacionada a fatores emocionais ligados a afericdo da PA
(medo, preocupacdo com o resultado da afericdo). A prevaléncia do EAB na populacao adulta
varia entre 18% e 60%. Tem componente familiar, sendo mais frequente em brancos,
mulheres, idosos, pacientes com sobrepeso e obesos e mais comum em normotensos que em
hipertensos e em pacientes hipertensos ndo tratados (VI DIRETRIZES BRASILEIRAS DE
HIPERTENSAO ARTERIAL, 2010).

Considerando esta multiplicidade de fatores, as principais sugestdes da VI Diretrizes
Brasileiras de Hipertensdo Arterial (2010) para melhorar a adesédo ao tratamento s&o:
Educacdo em saude com enfoque sobre conceitos de hipertensdo e suas caracteristicas;
orientacdes sobre os beneficios do tratamento, incluindo mudancas de estilo de vida;
informacBes detalhadas e compreensiveis aos pacientes sobre os eventuais efeitos adversos
dos medicamentos prescritos e necessidade de ajustes posoldgicos com o passar do tempo;
cuidados e atencOes particularizadas em conformidade com as necessidades individuais; e
atendimento médico facilitado, sobretudo no que se refere ao agendamento de consultas.

Tratamento da HAS

Para o tratamento da HAS e suas complicacGes é fundamental o seguimento das orientagdes
dos profissionais de saude. Tal orientacdo pode consistir tanto na adocao de habitos de vida
saudaveis, quanto no uso de medicagdo ou associacdo de ambos. Essas recomendagdes devem
ser pautadas em exame clinico e identificacdo da terapéutica mais adequada para cada caso.
(VI DIRETRIZES BRASILEIRAS DE HIPERTENSAO ARTERIAL, 2010).

Atencéo especial deve ser dada a postura dos profissionais de salde e a forma como orientam
0s pacientes. Durante os encontros de orientacdo, deve-se enfatizar que no controle da PA a
associacao de ambas as formas de tratamento é fundamental na maioria dos casos. Ou seja, é

necessario utilizar tanto a mudanca no estilo de vida (pratica de atividades fisicas, cuidados
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com a alimentacdo, controle do peso, reducdo do tabagismo) quanto a adogdo do tratamento

medicamentoso por serem complementares e essenciais para 0 sucesso da terapia.
Tratamento medicamentoso

O tratamento da HAS tem como objetivo primordial reduzir a PA a niveis pressoricos
adequados (abaixo de 140 mmHg de PAS e 90 mmHg de PAD), e consequentemente,
diminuir a morbimortalidade associada ao baixo controle. Os medicamentos anti-
hipertensivos sdo classificados em diuréticos, antagonistas adrenérgicos, bloqueadores de
canal de calcio, vasodilatadores diretos e antagonistas do sistema renina-angiotensina (VI
DIRETRIZES BRASILEIRAS DE HIPERTENSAO, 2010).

O tratamento deve ser individualizado e a escolha do medicamento deve atender aos seguintes
quesitos: capacidade do medicamento reduzir a morbidade e mortalidade cardiovasculares;
perfil de seguranca do medicamento (possiveis reacdes adversas, interacdo medicamentosa e
comodidade para o paciente); mecanismo fisiopatogénico predominante; caracteristicas
individuais; doencas associadas a HAS; condi¢bes socioecondmicas do paciente (VI
DIRETRIZES BRASILEIRAS DE HIPERTENSAO, 2010). A observancia desses quesitos é
fundamental para garantir uma boa adaptacdo do paciente ao medicamento e dessa forma,

melhorar a adesdo ao esquema medicamentoso.

A dose deve ser ajustada até que se consiga reducdo da PA a um nivel considerado satisfatorio
para o paciente. Caso 0 objetivo terapéutico ndo seja alcancado com a monoterapia inicial,
deve-se avaliar o resultado e se necessario, aumentar a dose do remédio, substituir o anti-
hipertensivo ou associar dois ou mais medicamentos (VI DIRETRIZES BRASILEIRAS DE
HIPERTENSAO, 2010).

Tratamento ndo medicamentoso

O tratamento ndo medicamentoso pode controlar a HAS leve; quando associado com o
tratamento farmacoldgico, pode melhorar o controle da PA do paciente com HAS
moderada/grave (VI DIRETRIZES BRASILEIRAS DE HIPERTENSAO ARTERIAL, 2010).

Dentre as medidas com eficacia comprovada e de melhor impacto no controle da PA, destaca-
se a reducdo de peso, reducgdo do sodio e a pratica regular de atividade fisica. O excesso de
peso ponderal é fator predisponente para a HAS, de modo que a redugdo em pelo menos 5%

na massa corporea e a pratica regular de atividades fisicas sdo fundamentais para o controle
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pressorico, além de atuar favoravelmente sobre a tolerancia a glicose e o perfil lipidico
(BARBATO et al., 2006).

Whelton et al. (2002) concluiram que o exercicio aerobio reduz a PA tanto em hipertensos
guanto em normotensos. O aumento da atividade fisica deve ser considerado um componente
importante da modificagdo de vida para a prevengéo e tratamento da HAS. A VI Diretrizes
Brasileiras de Hipertensdo Arterial (2010) relata que todo adulto deve realizar pelo menos 30
minutos de atividades fisicas moderadas de forma continua ou acumulada em pelo menos

cinco dias da semana.

A reducdo moderada do sal da dieta resulta em queda significativa da PA no paciente
hipertenso. Cappuccio (1997) ressalta a necessidade do uso moderado de sal na dieta e
aumento de alimentos ricos em potassio ndo apenas como um primeiro passo no tratamento de
individuos com HAS, mas, sobretudo, como medida preventiva para a reducdo da prevaléncia
da HAS e suas complicacdes na populacdo. A dieta com restricdo de sodio (~6 g/dia) é ideal
como parte do tratamento ndo medicamentoso da HAS (LOPES; MORAES, 2003).

A reducdo da ingestdo de sodio é geralmente acompanhada de aumento do consumo de
potassio, e essa modificacdo no habito alimentar pode resultar em grande beneficio. Sua
ingestdo na dieta pode ser aumentada pela escolha de alimentos pobres em sddio e ricos em
potéassio, como feijoes, ervilha, vegetais de cor verde-escuro, banana, meldo, cenoura,
beterraba, frutas secas, tomate, batata inglesa e laranja (LOPES; MORAES, 2003).

Atencao multiprofissional e atuacdo do psicologo no atendimento a hipertensos

A dificuldade de adaptacdo dos hipertensos as condutas adequadas durante o tratamento
medicamentoso ou ndo se constitui em um desafio para a Saude Publica no controle e

prevencdo de complicacdes da HAS.

E inegavel a importancia do papel dos profissionais de satde no tratamento da HAS, visto que
sdo corresponsaveis pela promocdo da salde dos pacientes. Tais profissionais devem
desenvolver estratégias para que seus pacientes superem as dificuldades de adocdo de

terapéuticas adequadas.

Fatores multiplos exigem diferentes abordagens e a formacdo de uma equipe multiprofissional

proporcionara essa acdo diferenciada, ampliando o sucesso do tratamento da HAS e demais
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fatores de risco cardiovascular (VI DIRETRIZES BRASILEIRAS DE HIPERTENSAO
ARTERIAL, 2010).

As equipes multidisciplinares voltadas para o tratamento da HAS devem ter diversos
profissionais da area de saude: médicos, enfermeiros, nutricionistas, psicologos, educadores
fisicos, farmacéuticos, assistentes sociais. O trabalho conjunto de dois ou mais profissionais
pode resultar em melhor controle pelo paciente hipertenso (JARDIM; SOUSA; MONEGO,
1996).

A presenca do psicologo nesse processo é fundamental. A demanda de trabalho para esse
profissional com relacdo as doencas cronicas é crescente e talvez seja a mais complexa para a
resolucéo de problemas comportamentais. Esse profissional deve sempre estar atento a alguns
aspectos basicos nessa area, como por exemplo, 0 aumento da incidéncia dessas doengas e
suas implicacdes clinicas; os avangos tecnologicos medicos e farmacoldgicos e as interacdes
biopsicossociais. Ao mesmo tempo em que deve estar preparado para lidar com cada paciente
de forma personalizada, deve também estar apto a atuar junto a familia do paciente tendo

como referéncia o contexto, o histérico e a evolucéo da doenca (GUIMARAES, 1999).

As intervengdes psicologicas nesse contexto “tém funcdes relevantes na prevencao da doenga,
no tratamento e na melhoria da qualidade de vida” (GUIMARAES, 1999, p. 31,). Com isso, 0
psicélogo deve desenvolver e aprimorar programas de mudangas comportamentais incluindo

etapas de prevencéo, tratamento e controle.

Faz-se necessario uma potencial modificacdo dos comportamentos indesejaveis e manuten¢do
de comportamentos preventivos e saudaveis e, ainda, aquisi¢do de hdabitos que venham
promover a saude. O psicologo pode auxiliar no processo de compreender a real importancia
de seguir adequadamente as orientacdes médicas e de outros profissionais, bem como,

conhecer a causa e o efeito direto de seus comportamentos em sua condicao de saude.

As tarefas de cada profissional sdo especificas, mas em diversos momentos ocorre uma
imbricacdo natural das funcdes, 0 que sera revertido em beneficio aos pacientes. Estes, sendo
submetidos a um volume muito maior de informacgdes sobre a doenca, tendem a incorporar
habitos mais adequados e serem, efetivamente, elementos ativos no seu tratamento (JARDIM,;
SOUSA; MONEGO, 1996).
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2.3 — Estudando a diversidade para entender o comum: contribui¢cdes da Teoria das
Representacdes Sociais para a Saude Publica

A adesdo ao tratamento da HAS representa um problema no ambito mundial por piorar os
resultados terapéuticos e aumentar os custos dos sistemas de saude. A melhora da adesédo
reduz a mortalidade, internacGes, custos medicos, além de promover o bem-estar dos
pacientes (SIMPSON, et al. 2006).

De acordo com Rosen (1992), “se os determinantes primarios da doenca sdo principalmente
econodmicos e sociais, entdo, seus remédios também devem ser econémicos e sociais”. Nesta
perspectiva, nota-se uma significativa mudanca na abordagem das condic¢des de salde e nos
investimentos econdmicos, mediados por um novo modo de pensar solucdes nesse contexto.
Prioriza-se a prevencdo, promocdo de saude, acessibilidade a servicos e medicamentos,
reducdo de desigualdades territoriais, empoderamento dos individuos para se cuidarem
adequadamente. Apesar disso, considerando-se os baixos indicadores de adeséo e controle da
doenca, a questdo da adesdo farmacoldgica ou comportamental, ainda é um desafio.

Portanto, € meritorio os seguintes questionamentos: Se existem mecanismos acessiveis
capazes de reduzir efetivamente a prevaléncia de ndo adesdo a HAS, como justificar os
constantes e crescentes indices de mortalidade ocasionada por essa doenca? Se 0 sucesso
terapéutico demanda comportamentos rotineiros e permanentes de adesdo, como garantir a
eficacia terapéutica a nivel individual e coletivo, uma vez que para tal concorrem uma
realidade cientifica (prescricdo/orientacdo dos profissionais de saude) e uma realidade

subjetiva (vivéncias, valores e representacdes sociais sobre a doenca)?

Indubitavelmente, a adesdo ao tratamento da HAS, conforme as recomendagfes dos
profissionais de satde é fundamental para que o paciente tenha um controle eficaz da PA. Por
outro lado, sabe-se que essa adesdo sofre influéncia da cultura, a partir da qual séo criados
comportamentos que ndo favorecem o controle da PA colocando em risco a salde dos

pacientes.

A partir das RS estruturadas e compartilhadas pelos membros de uma sociedade, exerce-se
controle sobre os costumes dos sujeitos criando-se repertorios de comportamentos em relacao
aos fendbmenos ou objetos sociais. Sendo a HAS um desses objetos, tais RS influenciam no
modo como o grupo e cada individuo percebe a doenca e realiza a terapéutica (GLENN,
2004).
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De acordo com Moscovici (1961, p. 27-28), “a representacdo social ¢ um corpus organizado
de conhecimentos e uma das atividades psiquicas gragas as quais 0os homens tornam a
realidade fisica e social inteligivel, inserem-se num grupo ou numa relacdo cotidiana de
trocas, liberam o poder da sua imaginagdo” (MOSCOVICI, 1961, p.27-28).

Seguindo essa perspectiva Minayo (2000, p. 89) entende que “as representagcdes podem ser
consideradas matéria-prima para analise do social e também para acéo pedagogico-politica de
transformacéo, pois retratam e refratam a realidade, segundo determinado segmento da

sociedade”.

As RS, como exposto por Moscovici (1961), refletem o modo como os individuos, grupos,
sujeitos sociais, constroem seu conhecimento a partir de sua insercdo social e cultural e, por
outro, 0 modo como a sociedade conhece e constroi esse conhecimento através da
comunicacdo entre os individuos. Uma RS, a0 mesmo tempo em que se constitui em um
modo de pensamento sempre ligado a a¢do, a conduta individual e coletiva, serve também
para estabelecer categorias cognitivas e relagfes de sentido que sdo exigidas para o
entendimento do objeto e de comportamentos relacionados a ele (MOSCOVICI, 1961). Em
suma, as RS permitem identificar as formas de interacdes estabelecidas entre sujeitos e

sociedade, as quais possuem o intuito de construir a realidade, mediada pela comunicagéo.

As RS sdo elementos simbdlicos expressos mediante o uso de palavras. Os individuos
explicitam o que pensam, como percebem esta ou aquela situacdo, que opinido possuem sobre
determinado fato ou objeto, que expectativas mantém a respeito disto ou daquilo... Essas
ideias sdo construidas socialmente e estdo, necessariamente, associadas a condi¢do
socioambiental dos individuos que as formulam (MOSCOVICI, 1961). Segundo Oliveira
(2008), as RS, neste contexto, constituem-se em processos de uma atividade cognitiva, atraves

da qual se reconstitui a realidade e atribui sentido a ela.

Com relacdo a HAS, sabe-se que é inviavel dissociar o que os individuos pensam sobre a
doenca de seu contexto social. As experiéncias vivenciadas pelos sujeitos, os relatos de
vizinhos, amigos, familiares, as orientacGes dos profissionais de saude, fatores psicolégicos
como negacao da cronicidade da doenga e medo de ser “refém” desta por toda a vida, por
exemplo, sdo algumas das variaveis que podem gravitar em torno da HAS e fazer parte do
imaginario individual e/ou social sobre esta. Tais representaces, mesmo que incorretas do

ponto de visto cientifico podem estar imbricadas de tal forma no pensamento dos sujeitos que
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sua desconstrugdo tende a ser inexequivel quando se constituem parte do Nucleo Central das
RS.

Bonardi e Roussiau (1999) consideram que apesar dos elementos dos sistemas periféricos da
RS serem de grande relevancia, o Nacleo Central constitui-se no principal mecanismo de
captacdo da esséncia do pensamento social. Abric (1994) afirma que o Nucleo Central possui
duas principais funcoes:

e Funcdo geradora: elemento pelo qual se cria ou se transforma a significagdo dos outros
elementos constituintes da RS (origem do pensamento). E por ele que os elementos
tomam um sentido, um valor;

e Funcdo organizadora: determina a natureza dos lacos que unem entre si 0s elementos da

representacdo. Tem papel unificador, estabilizador e decisivo nas RS.

A sociedade atua como um elemento importante na difusdo e no controle das representacdes,
por ter grande influéncia (opiniGes, criticas, conselhos de outros, etc.) no cotidiano das
pessoas. Apesar dos elementos que fazem parte do Sistema Periférico sofrerem mutacdes em
decorréncia do contexto espacial, temporal e histérico em que é emitida, os elementos do
Nucleo Central da RS perduram, constituindo-se em “verdades” indissociaveis, mesmo que
ndo apresentem carater racional e consciente. A Técnica de Associacdo Livre de Palavras
(TALP) é uma técnica utilizada na Psicologia e que tem se mostrado eficiente na apreensdo

desse conteido em pesquisas cientificas na perspectiva das RS.

Com relacdo a adesdo ao tratamento, possivelmente diferentes niveis de adesdo refletem
diferentes RS sobre a doenca. Para entendé-los faz-se necessario identificar os elementos
estaveis e especificos constituintes do Nucleo Central de determinada representacéo, a fim de
se compreender as condutas assumidas pelos individuos. Sobre a propriedade de estabilidade

e diferenciacdo do Nucleo Central, Abric (1994) pondera:

Ele serd na representacdo o elemento que mais vai resistir & mudanca. Com efeito,
toda modificacdo do ndcleo central conduz a uma transformacdo completa da
representacdo. Nds assumimos, portanto que é o levantamento desse ndcleo central
que permite o estudo comparativo das representacfes. Para que duas representacdes
sejam diferentes, elas devem ser organizadas em torno de dois nucleos centrais
diferentes. A simples descricdo do contetido de uma representacdo ndo é portanto
suficiente para reconhecé-la e especifica-la. E a organizagio desse conteido que é
essencial: duas representagdes definidas por um mesmo contedo podem ser
radicalmente diferentes, se a organizacdo desse conteldo, e portanto a centralidade
de certos elementos for diferente (p. 22).

O Ndcleo Central das RS, por se constituirem em saberes cristalizados e condicionados

socialmente, podem intervir negativamente na terapéutica medicamentosa ou ndo, mesmo em
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face das orientacGes profissionais adequadas e de todos os demais recursos para uma
apreensao correta, na perspectiva médica. Neste sentido, a identificacdo e enfoque de estudo
nos Nucleos Centrais das RS de hipertensos, com distintos niveis de adesdo e controle da PA,

faz-se importante para o entendimento da origem de certos comportamentos em saude.

Corroborando com essa linha de pensamento, Moscovici (1961) afirma:

Representar uma coisa [...] ndo €, com efeito, simplesmente duplica-la, repeti-la ou
reproduzi-la; é reconstitui-la, retoca-la, modificar-lhe o texto. A comunicacao que se
estabelece entre o conceito e a percep¢do, um penetrando no outro, transformando a
substancia concreta comum, cria a impressao de “realismo”. [...] Essas constela¢des
intelectuais uma vez fixadas nos fazem esquecer que sdo obra nossa, que tiveram um
comego e que terdo um fim, que sua existéncia no exterior leva a marca de uma
passagem pelo psiquismo individual e social (p. 56-57).

A TRS, portanto, apresenta-se como ferramenta conceitual para analisar angulos da realidade
postos em pauta pelos olhares das pessoas e por representacdes simbolicas que concedem vida
a realidade. O campo das RS é o lugar onde se movimentam 0s corpos e as imagens, onde se
expressam as ambiguidades humanas, os pensamentos, as sensacfes, as agdes e atitudes
(ARRUDA, 2002).

A pertinéncia da adocdo da TRS no estudo do processo de adesdo ao tratamento da HAS esta
no fato de que ela permite produzir um conceito para trabalhar com o pensamento social em
sua dindmica e em sua diversidade sem distanciar o sujeito social e o seu saber concreto do
seu contexto. Assim, a apreensao do modo de construcdo do saber relativo a HAS e seu
tratamento ndo se apresentara desvinculado de sua subjetividade. A dupla oposi¢ao “satide-
doenca” e “individuo sociedade”, que se organiza na representag¢do, dando sentido a doencga e
seu tratamento pode ser apreendida através do discurso do paciente. Por meio do discurso
relativo a salde e doenga, tem-se acesso a imagem da sociedade, de suas “imposig¢des”, tais
como o individuo as vive. Englobada nessa imagem, a doenca e tudo aquilo relacionado a ela
adquire uma significacdo (HERZLICH, 2005).

Em suma, entender a insercdo dos pacientes no seu meio, bem como conhecer as
representagdes que possuem em torno da doenca, torna-se essencial. Isto porque a
aproximacéo das singularidades do territorio do hipertenso, através de seu discurso coletivo,

contribui para uma compreensdo contextual e individualizada da realidade epidemiologica.
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111 - QUADRO DE REFERENCIA
3.1 - Problema

Mesmo conhecendo-se a eficacia, efetividade e eficiéncia de varias das medidas preventivas e
de tratamentos disponiveis, farmacologicas ou nao, a Hipertensdo Arterial Sistémica
continuara, por décadas, representando um dos maiores desafios em salde e um dos maiores
onus para o proprio hipertenso e para a sociedade. Isso porque o tratamento envolve
mudancas dietéticas, comportamentais, de estilo de vida e, em especial, uso de maultiplos

medicamentos por periodos prolongados, ou mesmo, por toda a vida (SANTOS et al., 2005).

Tais exigéncias fazem com que mais da metade dos hipertensos diagnosticados ndo adotem
nenhum tratamento. A ndo adesdo do hipertenso ao tratamento tem sido responsavel pelo
aumento dos custos sociais provenientes do absenteismo ao trabalho, licencas para tratamento
de saude e aposentadorias por invalidez. Outro agravante é o fato de que mesmo dentre 0s
hipertensos que fazem tratamento, poucos tém a PA controlada (PERES; MAGNA; VIANA,
2003; SANTOS et al., 2005).

Entre os hipertensos que iniciam o tratamento, de 16 a 50% desistem da medicacdo durante o
primeiro ano de uso devido aos fatores associados ao paciente, a prépria doenca, as crengas,
aos habitos culturais e de vida, ao tratamento, a instituicdo e ao relacionamento com a equipe
de salde como apresentado na revisdo de literatura. O elevado percentual de desisténcia
explica a alta prioridade dos profissionais de satde em desenvolver estratégias que motivem o
hipertenso a dar continuidade a terapéutica indicada pelos profissionais de salde (RIERA,
2000; SANTOS et al., 2005).

Peres, Magna e Viana (2003) consideram que deve ser dado ao hipertenso a possibilidade de
desenvolver o autocuidado de forma mais satisfatria ao seu contexto de vida. Quanto a essa
assercdo ndao had o que se discutir, a ndo ser as condi¢des para que isso possa efetivamente
ocorrer. Para que a adesdo ao tratamento ocorra, torna-se importante que os profissionais de
salude sejam capazes de ir além do mero conhecimento dos fatores que influem nesse
processo, ja assinalados pela literatura, bem como da mera assimilacdo e utilizacdo de

inovagdes tecnoldgicas e humanisticas.

Sendo o autocuidado fundamental no tratamento da HAS, uma atencdo diferenciada dos

profissionais deve ser dada aos sujeitos pertencentes as diferentes faixas etarias dessa
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populacdo. Se por um lado é na terceira idade que aumenta o risco de doencgas crénicas com
destaque para as cardiovasculares associadas a HAS, por outro é nas fases anteriores do ciclo
da vida, Adulto Jovem e Meia Idade consideradas produtivas sob o ponto de vista do trabalho
e influenciada pelas questbes objetivas dele decorrentes, que sdo estruturados
comportamentos capazes de contribuir ou ndo para a adeséo ao tratamento dessa doenca. Esse
quadro faz com que seja necessario que os profissionais de salde procurem conhecer, em
profundidade, o0 modo como os hipertensos pertencentes a diferentes faixas etarias inseridos
em diferentes condi¢fes socioambientais representam a doenca, que por sua vez criam
condigdes para que este ou aquele fator os impecam de aderir ao tratamento e manter a PA

sob controle.

Nessa via de raciocinio a questdo que ocupa o centro dessa investigacdo € colocada nos
seguintes termos: De que forma as Representacdes Sociais relativas a Hipertensdo Arterial

Sistémica exercem influéncia sobre a adesdo ao tratamento da doenca e controle da PA?
3.2 — Objetivos
3.2.1 - Geral

Identificar de que forma as Representacdes Sociais relativas a Hipertensdo Arterial Sistémica

exercem influéncia sobre a adeséo ao tratamento da doenca e controle da PA.
3.2.2 — Especificos

1. Desenvolver uma base de dados primarios, com informacfes sobre uma amostra
representativa da populacdo de hipertensos atendidos nas Unidades Bésicas de Saude de

Governador Valadares-MG, no ano de 2014.

2. Verificar se os individuos classificados como aderidos ao tratamento, em conformidade
com o Questionario de Morisky Green, possuem real controle de sua doenga, mediante

afericdo da presséo arterial.

3. Conhecer comportamentos e representacdes referentes a HAS, de pacientes classificados
como aderidos ao tratamento pelo Questiondrio de Morisky Green e baixo controle

identificado na afericdo da presséo arterial.

! papalia, Olds e Feldman (2010) consideram por Adulto Jovem 0s sujeitos que se situam na faixa etaria dos 20 a
39 anos e por Meia ldade os que estdo na faixa etaria dos 40 a 65 anos.
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3.3 — Justificativa do estudo

Dentre as doencas cardiovasculares a HAS ¢ a de maior incidéncia e causadora de danos. 1sso
justifica a necessidade de produzir conhecimento que possibilite 0 entendimento da patologia
e seu tratamento, favorecendo a diminuicdo dos custos sociais da doenca que tendem a ser

majorados em fungédo do crescimento da populacgéo idosa.

Estudos realizados pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica sobre crescimento e
expectativa de vida, projetaram um aumento da populacdo brasileira acima de 60 anos na
ordem de 15 vezes, entre 0os anos de 1950 e 2025. No mesmo periodo acredita-se que o
crescimento dessa popula¢do no mundo sera de cinco vezes. Tal aumento colocara o Brasil no

ano 2025 como a sexta populagéo de idosos do mundo (IBGE, 2010).

O envelhecimento da populacdo favorece uma mudanca no perfil epidemiolégico. De uma
populacdo jovem com maior incidéncia de doencas infecciosas, tem-se hoje uma populacéo na
qual predominam as doencas crénicas com caracteristicas de populacfes envelhecidas. Esse
fato traz como consequéncia 0 aumento dos custos com tratamento, hospitalizacdo e
reabilitacdo. Os problemas de salde crénicos e maultiplos perduram por varios anos,
requerendo pessoal qualificado, equipe multidisciplinar, equipamentos e exames

complementares.

As mudancas no perfil epidemiol6gico acarretam despesas elevadas com tratamentos
complexos e onerosos. As doengas nos idosos, na maioria das vezes, séo crénicas consumindo
mais recursos da area de saude quando comparadas com as demais faixas etarias. Apesar
disso, nem sempre este custo significa um cuidado adequado as necessidades especificas
destes pacientes (OLIVEIRA et al., 2008).

Os avancgos tecnoldgicos da medicina levaram ao desenvolvimento de tratamentos
comprovadamente eficazes para prevenir e/ou controlar as doencas cronico-degenerativas.
Tais tratamentos implicam, em sua maioria, em mudancgas de comportamentos e habitos de

vida e sua eficacia depende, basicamente, da adesao dos individuos a eles.

A questdo da adesdo € particularmente importante quando se trata de diferentes faixas etarias.
Embora ndo existam dados consistentes que relacionem idade e adesdo, é grande a

repercussao da ndo adesdo em todas as faixas etarias, tanto no controle de sintomas, quanto na
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manutencdo da capacidade funcional, tendo implicacbes importantes em sua qualidade de
vida (DIAZ, 2002).

Embora inumeros estudos deem especial atencdo a HAS entre os idosos deve-se atentar para o
fato de que qualquer acdo preventiva voltada para esse grupo etario implica na construcao de
praticas adequadas e saudaveis junto a hipertensos que se encontrem nas faixas etarias
precedentes. Nesse sentido, a identificacdo das relacdes estabelecidas com a HAS e seu
tratamento, sobretudo por pacientes que possuem entre 40 e 60 anos que vivenciam condigdes
socioambientais diferentes, é fundamental. Além de tal acdo possibilitar a identificacdo de
dados preditores de comportamentos futuros permite, consequentemente, a criacdo de
estratégias educativas que levem os hipertensos a manter na terceira idade, comportamentos
adequados adquiridos em faixas etarias precedentes que favorecam a efetiva adesdo ao

tratamento da doenca.

Buscar conhecer o paciente e sua relagdo com 0s outros e com o ambiente em que esta
inserido, reveste-se de importancia e implica na definicdo de um referencial tedrico que
possibilite visualizar todo o processo salde-doenca. A partir desse conhecimento torna-se
possivel discutir os elementos representativos que fomentam a formacdo da resisténcia ou
aceitacdo ao tratamento da doenca, para entdo tecer propostas que auxiliem na adesdo e
eficacia desse tratamento por portadores de HAS.

3.4 — Método utilizado no estudo
3.4.1 - Tipo de estudo

Nesta investigacdo adotou-se uma abordagem quantiqualitativa, descritiva, do tipo
transversal. Especificamente em pesquisas sob a perspectiva da Teoria das Representacoes
Sociais, a associacdo dessas abordagens é altamente recomendavel (AXINN; PEARCE,
2007). O uso dessa combinagdo trabalha tanto dados normativos com seus pardmetros
numericos que lhes dao sustentacdo, quanto com Vvarios aspectos particulares no universo de
significados, aspiracdes, motivos, valores e atitudes, norteados por relagdes, processos e
fendmenos que ndo podem ser reduzidos a operacionalidade de varidaveis (MINAYO;
SANCHES, 1993).
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3.4.2 — Local do estudo

A pesquisa foi realizada na zona urbana do municipio de Governador Valadares, localizado na
regido leste do Estado de Minas Gerais cuja populacdo é de 263.689 habitantes, sendo que a
maioria (95%) vive em perimetro urbano (IBGE, 2010). Foram consideradas para a presente
pesquisa as 39 ESFs e os 3 PACSs situados na zona urbana do municipio, existentes no
periodo em que a coleta de dados foi realizada. Foram excluidas desse estudo as UBSs

localizadas na zona rural. Atualmente, a populacéo € atendida por 57 ESFs e 1 PACS.

Para uma melhor atuacdo do poder publico, os 62 bairros existentes na zona urbana do
municipio foram agrupados em 19 regifes. Duas delas ndo possuem UBS para atendimento da
populacdo. Seus residentes sdo cadastrados e atendidos pelas Unidades de Salde mais
proximas (FIGURA 4).

Figura 4 — Limite de zonas das regides de atendimento das Unidades Basicas de Salde.

GOVERNADOR VALADARES - LIMITE DE ZONAS

FONTE: Prefeitura Municipal de Governador Valadares, 2006.

Regido 01: Centro — Esplanada — Séo Tarcisio Regido 12: Vila Isa — Vila Park Ibituruna — Vila Park Sao
Regido 02: S&o Pedro — Universitario — Santos Dumont — Chéacaras Jodo

Bralnas — Sitio das Flores — Sir- Vila Mariquita Regido 13: Sédo Paulo — Santa Terezinha

Regido 03: Santa Helena — Santa Efigénia Regido 14: Loudes — Vila Bretas

Regido 04: Maria Eugenia — Esperanca — M. do Vale — Grd-Duquesa  Regido 15: Azteca — Jardim Atalaia - Jardim Vera Cruz —
Regido 05: Carapina — Nossa Senhora das Gragas Jardim Ipé — Sdo Raimundo — Vila Isa

Regido 06: Centro — Vila Mariana Regido 16: JK — Santa Rita

Regido 07: Ilha dos Aradjos Regido 17: Bela Vista — Jardim Perola — Distrito Industrial —
Regido 08: Lourdes — Santa Terezinha Kennedy — Nova Vila Bretas — Palmeiras -Planalto — Sdo
Regido 09: Acampamento — S&8o Geraldo — Vila Mariana José - Turmalina — Vila Ozanan

Regido 10: Altin6polis — Mae de Deus — Sto. Antonio — Vista Alegre  Regido 18: Vila dos Montes — Vila do Sol
Regido 11: Jardim do Trevo — Santa Paula Regido 19: Elvamar — Shangrila — Vilage da Serra
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3.4.3 — Universo do estudo

A populagdo do estudo foi constituida por 18.046 hipertensos residentes na zona urbana de
Governador Valadares (excluidos os sujeitos com idade de até 39 anos) e cadastrados nas

ESFs e PACSs acima indicados, correspondendo a 6,8% da populacgéo total do municipio.

A relacdo desses individuos hipertensos e as ESFs e PACSs nos quais estavam cadastrados foi
obtida na Secretaria Municipal de Saude do Municipio, mediante consulta ao Sistema de
Informacéo de Atencédo Basica (SIAB).

3.4.4 — Amostra

Para definicdo do tamanho da amostra, fez-se uso da férmula de determinagdo do tamanho da
amostra (n) com base na estimativa da proporcdo populacional para populacfes finitas
(FIGURA 5).

Figura 5 - Férmula de determinacdo do tamanho da amostra com base na estimativa da propor¢do populacional

N-p-q (Zo:fﬁ)z
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para populacdes finitas

/

Onde:

e n = Numero de individuos na amostra

e Zo/2 = Valor critico que corresponde ao grau de confianca desejado (1,96).

e p = Proporcdo populacional de individuos que pertencem a categoria que estamos
interessados em estudar (0,34).

e q = Proporcéo populacional de individuos que NAO pertencem & categoria que estamos
interessados em estudar (g =1 —p).

e E = Margem de erro ou ERRO MAXIMO DE ESTIMATIVA. ldentifica a diferenca
méxima entre a PROPORCAO AMOSTRAL e a verdadeira PROPORCAO
POPULACIONAL (5%).

¢ N =tamanho da populacéo

Com base no célculo da férmula de definicdo do tamanho da amostra (Nivel de confianga:

99%; Erro amostral: 5%; Percentual maximo: 50%), tem-se que nesse estudo participaram
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641 hipertensos cadastrados nas ESFs e PACSs da zona urbana de Governador Valadares. O
namero de hipertensos entrevistados em cada Unidade de Saude foi proporcional a quantidade
de pacientes atendidos e estratificados por faixa etaria, conforme indicado na Tabela 4.

Tabela 4 — NUmeros amostrais dos hipertensos cadastrados nas Unidades de Salde da zona urbana do Municipio
de Governador Valadares — 40 anos ou mais

Numeros amostrais dos Hipertensos cadastrados nas Unidades de Saude da

Zona Urbana do Municipio de Governador Valadares - 40 anos ou mais

ESE o PACS Faixas etarias Sub-Total

40-49| n | 50-59 | n |[60-69| n |70-79| n [BOe+| n [GEE50|Amostra
ESF Altinopolis 1 60 2 113 4 98 3 84 3 37 1 13
ESF Altinopolis 2 51 2 g4 3 106 4 103 4 33 1 14
ESF Altinopolis 3 73 3 1149 4 152 5 105 4 50 2 18
ESF Altinopolis 4 49 2 g4 3 123 4 109 4 53 2 15
ESF Atalaia 68 2 121 4 123 4 75 3 27 1 14
ESF Azteca 58 2 141 5 131 5 85 3 34 1 16
ESF Bela Vista 40 1 91 3 a7 3 B85 2 22 1 10
ESF Caic 1 59 2 92 3 a7 3 59 2 33 1 11
ESF Caic 2 49 2 90 3 80 3 58 2 25 1 11
ESF Carapina 1 59 2 91 3 109 4 77 3 38 1 13
ESF Carapina 2 22 1 26 1 36 1 23 1 30 1 5
ESF Fraternidade 58 2 109 4 113 4 79 3 43 2 15
ESF Ipe 49 2 93 3 139 5 80 3 32 1 14
ESF lardim do Trevo 45 2 90 3 111 4 63 2 32 1 12
ESF Jardim Primavera 42 1 g5 3 == 3 a7 3 45 2 12
ESF Mae de Deus 1 33 1 84 3 85 3 59 2 23 1 10
ESF Mae de Deus 2 41 1 59 2 85 3 82 3 17 1 10
ESF Mowva JK 1 54 2 86 3 87 3 55 2 25 1 11
ESF Nowva IK 2 44 2 100 4 82 3 71 3 36 1 13
ESF Mowvo Horizonte 683 2 112 4 100 4 62 2 23 1 13
ESF Santa Efigenia 33 1 77 3 B85 2 53 2 29 1 9
ESF Santa Helena 1 40 1 78 3 101 4 83 3 36 1 12
ESF Santa Helena 2 45 2 83 3 143 5 106 4 47 2 16
ESF Santa Paula (=11 2 105 4 87 3 91 3 42 1 13
ESF Santa Rita 1 79 3 128 5 127 5 a8 3 71 3 19
ESF Santa Rita 2 86 3 155 B 167 =] 149 5 103 4 24
ESF Santa Rita 3 =18 2 89 3 59 2 56 2 22 1 10
ESF Santa Rita 4 49 2 71 3 58 2 40 1 19 1 9
ESF Santa Teresinha 59 2 167 B 171 =] 143 5 109 4 23
ESF Santes Dumond 80 3 a7 3 112 4 80 3 30 1 14
ESF S3o Pedro 26 1 57 2 80 3 74 3 45 2 11
ESF Sir 1 e0 2 138 5 120 4 74 3 34 1 15
ESF Sir 2 55 2 162 B 135 5 105 4 53 2 19
ESF Turmalina 1 63 2 125 4 100 4 81 ] 32 1 14
ESF Turmalina 2 37 1 58 2 53 2 42 1 15 1 7
ESF Turmalina 3 47 2 72 ] 68 2 e0 2 26 1 10
ESF Wila do Sol e0 2 111 4 88 3 80 ] 25 1 13
ESF Wila dos Montes 44 2 115 4 113 4 82 ] 30 1 14
ESF Wila Park Ibituruna 40 1 103 4 111 4 110 4 52 2 15
PACS M. S. das Gracas 83 3 249 9 334 12 339 12 212 &8 A4
PACS 580 Paulo 104 4 214 8 286 10 235 8 143 5 35
PACS Jardim Perola 117 4 285 10 396 14 309 11 177 =] a5
Sub-Total 2362 2629 TH so22ERE] 3991 PR 2020 R 641

Fonte: Pesquisa de campo, 2014.
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3.4.5 — Critérios de inclusao e exclusédo

Foram incluidos pacientes hipertensos de ambos os sexos, com idade de 40-59 anos (Meia
Idade) e 60 anos ou mais (ldosos), que fazem uso de medicamentos anti-hipertensivos por
periodos superiores a seis meses, sorteados aleatoriamente. Para ocorréncia do sorteio fez-se

um levantamento dos pacientes cadastrados nas ESFs e PACSs.

Foram excluidos do estudo sujeitos que possuiam algum déficit cognitivo bem como o0s
idosos de ambos os sexos, com idade de 60 anos ou mais cujo estado funcional se enquadre na
categoria parcialmente independente? e totalmente dependente®. Foram também excluidos os
pacientes que embora aceitassem participar da pesquisa, se recusaram a assinar o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).

3.4.6 — Aspectos éticos

Para o desenvolvimento desse trabalho, foi obtida autorizacdo do CEP/UNIVALE, Anexo A,

antes de sua execucdo (Parecer CEP 441059).

3.4.7 — Coleta de dados e etapas de realizagdo da pesquisa

Para realizacdo da pesquisa cumpriram-se as seguintes etapas:

a) Primeira etapa: Pedido de autorizacdo junto aos 6rgdos competentes

Nessa etapa foi realizada visita & Secretaria Municipal de Saide de Governador Valadares
para solicitar autorizacdo de realizacdo da pesquisa no municipio. Apds permissao desta, fez-
se visita a Direcdo e Coordenacdes das UBSs, objetivando apresentar o projeto de pesquisa e

seus objetivos, bem como obter apoio para sua realizagéo.

b) Segunda etapa: Contato com profissionais e levantamento dos hipertensos cadastrados nas
UBSs

2 Tratam-se de individuos ldcidos, porém com problemas fisicos debilitantes cronicos, de carater médico ou
emocional, com perda do seu sistema de suporte social, fazendo com que estejam incapazes de manter
independéncia total sem uma assisténcia continuada. A maioria dessas pessoas vive com a familia ou em
instituicBes com servigos de suporte.

® Tratam-se de individuos cujas capacidades estdo afetadas por problemas fisicos debilitantes cronicos, médicos
e/ou emocionais, que os impossibilitam de manter autonomia. Essas pessoas estdo impossibilitadas de viver com
autonomia e geralmente estéo institucionalizadas, recebendo ajuda permanente.
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Foi realizado um contato com os profissionais de satde das UBSs de Governador Valadares
para obtencdo de apoio para a realizacdo da pesquisa. Na oportunidade apresentou-se a
pesquisa e seus objetivos. Em seguida, a partir de consulta aos prontuarios dos pacientes
levantaram-se 0s seguintes dados dos hipertensos sorteados: Nome, Endereco, Idade, Sexo e
UBS de cadastro. De posse desses dados fez-se o processo de identificacdo dos sujeitos
participantes da amostra.

c) Terceira etapa: revisao dos instrumentos e das fontes de informacéo

Com base no estudo bibliografico, fez-se uma reavaliacdo dos instrumentos de coleta de
dados, a saber:

1. TCLE (APENDICE A);

2. Roteiro Estruturado de Entrevista (APENDICE B).

Objetivando a uniformidade nos procedimentos aplicaveis a investigacdo, os pesquisadores de
campo foram treinados para a realizagédo da coleta de dados. Ocorreu um treinamento coletivo
abordando o projeto de pesquisa, 0 objeto de estudo e as técnicas de coleta de dados. O tempo
total gasto com o treinamento foi de 20 horas subdivididas em cinco encontros, envolvendo

teoria e pratica.
d) Quarta etapa: Estudo piloto e avaliacdo do processo e instrumentos de coleta de dados

Buscando testar o método de trabalho e as fontes de informagdes aplicaveis a pesquisa, um
estudo piloto foi realizado com hipertensos cadastrados nas ESFs da cidade de Governador
Valadares, sorteados aleatoriamente para participar dessa etapa. Aplicaram-se 0s instrumentos
de coleta em 8 sujeitos do sexo masculino e 8 do sexo feminino pertencentes as faixas etarias
do estudo. Utilizaram-se todos os critérios de inclusdo, ndo sendo os dados coletados nessa
etapa considerados para o estudo principal. A importancia do estudo piloto consistiu na
possibilidade de verificar se os dados a serem levantados apresentariam fidedignidade,
validade e operacionalidade, além de fornecer uma estimativa sobre resultados futuros (GIL,
2002).

e) Quinta etapa: Estudo principal

Nesta fez-se visita domiciliar aos hipertensos selecionados para compor a amostra,
objetivando a coleta de dados. Os hipertensos antes de serem submetidos aos procedimentos

de coleta tomaram conhecimento da pesquisa e seus objetivos, sendo convidados a
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participacdo. Para que fossem incluidos deviam estar de acordo em participar da investigacéo
e assinar o TCLE, segundo o item IV da resolucdo 196/96 do Conselho Nacional de Saude.

Havendo consentimento, e apos a assinatura do TCLE fez-se coleta das informacGes atraves
da Entrevista Estruturada e afericdo da PA. A coleta foi realizada nos domicilios dos

participantes, apds ser identificado um ambiente que garantisse maior privacidade e sigilo.
3.4.8 — Instrumentos de coleta de dados

Para realizacdo do estudo utilizou-se de um Roteiro Estruturado de Entrevista e de um
Esfignomandmetro Anerdide devidamente calibrado (instrumento utilizado por profissionais

de saude para afericdo de PA).

O Roteiro Estruturado de Entrevista constitui-se de um conjunto de questfes abertas e

fechadas sobre as seguintes variaveis avaliadas neste estudo:

1. Caracteristicas Pessoais (idade, sexo, etnia, estado civil, situacdo de trabalho);

2. Representacdo Social sobre a doenca;

3. Classificagdo socioecondmica;

4. Questionario de Morisky Green;

5. Fatores associados a adesdo ao tratamento (acesso ao servi¢o de salde, ajuda familiar no
tratamento, consumo de bebida alcodlica, tabagismo, pratica de exercicios fisicos,
frequéncia as consultas, administracdo do medicamento);

6. Inventério de Depressdo de Beck (BDI).

Para determinacdo das condi¢bes socioecondmicas foram adotados os critérios de
classificacdo econdémica da Associacdo Brasileira de Empresas de Pesquisa (ABEP). Estes se
fundamentam num sistema de pontos, baseados na escolaridade e posse de bens e servicos
(TV, radio, banheiro, automével, empregada doméstica mensalista, aspirador de p6, maquina
de lavar, videocassete ou DVD, geladeira, freezer independente) variando da classe Al, que
possui as melhores condic¢Bes socioecondmicas, a classe E, condi¢do socioecondémica mais

desfavoravel.

O questionario de Morisky Green et al. (1986) consiste em um instrumento com quatro
questdes que verificam se 0 paciente se esquece de tomar seu medicamento, se as vezes é
descuidado para tomar o medicamento, e se deixou de utiliza-lo por sentir-se melhor ou pior.

As respostas sao pontuadas em sim e nédo, sendo atribuido o valor de 1 para cada resposta
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afirmativa (em relacdo & nao-adesdo) e zero (em relacdo a adesdo) para as negativas. Escore
zero indica maxima adesdo, de 1 a 2, moderada e de 3 a 4, baixa adesdo.

Obijetivando identificar as Representacdes Sociais dos entrevistados sobre a HAS, utilizou-se

a Técnica de Associacgdo Livre de Palavras (TALP).

Na TALP é apresentado ao entrevistado uma frase ou expressdo que atua como tema indutor,
correspondendo ao fendmeno de representacdo que esta sendo investigado (SA, 1996). No

caso desse estudo, o tema indutor correspondeu a expressao “ter pressao alta”.

Sua utilizacdo nos estudos das RS requer que, a partir do tema indutor, o participante expresse
cinco palavras ou expressdes que Ihe venham a mente, logo que anunciado pelo entrevistador.
Com o conjunto de respostas catalogadas, é possivel apresentar a frequéncia entre as

evocacOes, apontando, assim, quais foram as mais citadas pelos respondentes.

Em seguida, o participante enumera as evocacOes listadas na questdo anterior por ordem de
importancia. Dessa forma, estabelecem-se pesos para os elementos listados, sendo a palavra
ou expressao marcada com o nimero 1, como a de maior relevancia, enquanto a de nimero 5,
a de menor relevancia. Essa tabulacdo permite que, através dos pesos das questdes, seja
estabelecida uma ordem média de evocacdes, ou seja, quanto mais préximo o elemento estiver
da matriz 1 (mais importante), significa que tal evocacao €, no entender do respondente, a que

prioritariamente, mais se relaciona com o objeto abordado.

Os dados fornecidos nas entrevistas foram registrados em formularios especificos. A fim de
garantir uma melhor qualidade das informac@es de cunho qualitativo, as questdes de n°10A a
25 do Roteiro Estruturado de Entrevista foram registradas com o auxilio de um gravador de
voz digital, com o consentimento dos entrevistados. Tal procedimento visou obter o registro
de todo o material fornecido pelos informantes, apresentando fidelidade quanto a sua fala e

viabilizando o retorno ao material sempre que se fizesse necessario.

Para a avaliagdo da depressdo foi utilizado o BDI em sua verséo traduzida e validada para o
portugués. O instrumento contém 21 itens, incluindo os sintomas e as atitudes, cuja
intensidade varia de zero (0) a trés (3). O total possivel para a escala varia de zero a 63.
Quanto mais elevados os valores obtidos pelo entrevistado, maior é a probabilidade da

ocorréncia de sintomas depressivos.
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3.4.9 — Processamento e Andlise dos dados

Quantitativos

Os dados quantitativos coletados nas entrevistas foram lancados e analisados com o auxilio do
software Sphinx Léxica versdo 5.1.0.4 e Ensemble de Programmes Permettrant L Analyse des
Evocations (EVOC).

O EVOC, além de realizar o controle de todos os elementos evocados, permite ainda seu
levantamento estatistico capaz de indicar os elementos do Ndcleo Central e do Sistema
Periférico de uma determinada representacdo. Esse procedimento realizado pelo software
promove a combinacdo do célculo de frequéncia e da ordem média de evocagdo, tomando
como referéncia o nimero de vezes em que uma evocagdo apresentou-se no grupo e a ordem

de importancia que Ihe foi atribuida pelo respondente (SA, 1996).

Pelo uso do aplicativo RANGFRQ, o EVOC constroi e fornece uma listagem contendo as
palavras e/ou expressdes mais evocadas, as frequéncias e a ordem média de evocacdo. Tal
software distribui os resultados em tabelas agrupadas em quatro quadrantes, de maneira a
facilitar sua compreensdo onde, segundo S& (1996), esses quadrantes contemplam

informacdes especificas, a saber:

No quadrante superior esquerdo (1° Quadrante), relinem-se os elementos ligados a meméria
coletiva e a histéria do grupo com maior centralidade nas evocacgdes, definidos pelos critérios
de maior frequéncia de citacdo e de menor ordem média de evocacles, e que, portanto, sdo
mais suscetiveis para constituir o Nucleo Central da RS (ABRIC, 1998). Os demais
guadrantes reunem os elementos do Sistema Periférico da RS, com a seguinte distribuicdo: No
quadrante superior direito (2° Quadrante) e no inferior esquerdo (3° Quadrante), estdo listados,
em ordem descendente, os elementos que, pelos critérios de analise de frequéncia de
evocacdes e de ordem média de citagdo, estdo abaixo dos elementos do 1° Quadrante, mas que
s&o partilhados pelo grupo analisado e assumem uma fungéo de defesa do Nucleo Central. Por
seu carater evolutivo, sofrem mudancas, novas interpretacbes e integracdo de novos
elementos, de modo a preservar 0 Ndacleo Central da RS, formando assim, o
Sistema Periférico da RS em andlise. E no inferior direito (4° Quadrante), estdo listados 0s
elementos cujas ocorréncias indicam aspectos que, apesar de presentes nas evocagdes, ndo

apontam, necessariamente, para um compartilhamento dos mesmos no grupo pesquisado e
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indicam assim, percepcdes ou experiéncias individuais ou isoladas dos entrevistados (SA,
1996).

Qualitativo

Para a analise qualitativa dos dados tomou-se como referéncia a Abordagem Estrutural das RS
(ABRIC, 1998). Para tanto, a partir dos elementos do Nucleo Central das representacdes dos
individuos a respeito da doenca e de seus discursos nos quais expressaram os significados das
evocacgOes constantes no Ndcleo Central (1° Quadrante), tornou-se possivel identificar as RS
que orientam as a¢des dos individuos em relacdo a doenca e seu tratamento. Neste processo
considera-se importante ndo s6 o conteudo expresso, mas também as formas caracteristicas
presentes nesses discursos sejam elas verbais, figurativas ou gestuais por terem significados
ou sentidos para os sujeitos respondentes (FRANCO, 2006). Os textos ndo sofreram correcdes

linguisticas, preservando o carater espontaneo das falas.

Visando preservar a identidade dos entrevistados, os fragmentos de seus discursos
apresentados nas tabelas 12 e 14, constantes na Apresentacdo dos Resultados, foram

identificados pelo numero de langamento do questionario no Sphinx léxica.
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IV — APRESENTACAO DOS RESULTADOS

Nesta parte sdo apresentados os resultados obtidos apds anélise dos dados coletados junto a
641 hipertensos atendidos nas ESFS e PACSs de Governador Valadares-MG. Os mesmos
serdo discutidos na parte seguinte, Discussdo dos Resultados, tomando-se como referéncia a

revisdo de literatura.
Adesdo ao tratamento da HAS

De acordo com o teste de Morisky Green, a maioria dos participantes desta investigacao
afirma ser aderida ao tratamento (89,9%) enquanto uma menor parte relata ser ndo aderida

(10,1%).

Ao se avaliar o controle da doenca mediante afericdo da PA, verificou-se prevaléncia
daqueles em que ela estava controlada (52,6%), sendo elevado o percentual de individuos em

gue a mesma ndo estava sob controle (47,4%).

Dos pacientes classificados como aderidos ao tratamento a partir do teste Morisky Green,
grande parte ndo estava com sua PA controlada (46,4%), conforme indicado na Tabela 5. A
analise entre as variaveis adesdo ao tratamento e controle da PA pelo teste do Qui?, revelou

dependéncia pouco significativa entre elas (Qui = 2,62, gl = 1, 1-p = 89,43%)).

Tabela 5 - Classificagdo da adesdo ao tratamento e controle da pressdo arterial de hipertensos

Controle da PA Sim Néo
Classificagdo adeséo Freq. % Freq. % TOTAL
Aderidos 309 53,6 267 46,4 576
Nao aderidos 28 43,1 37 56,9 65
TOTAL 337 52,6 304 47,4 641

Fonte: Pesquisa de campo, 2014

A alta porcentagem de hipertensos que relataram estar aderidos ao tratamento (89,9%),
comparada com os resultados do exame clinico (afericdo da PA), que indicam significativo
nimero de pacientes que ndo possuem controle da PA (47,4%), conduz ao seguinte
questionamento: por que individuos com autorrelato positivo de seu tratamento (percepcao de
gue estdo aderidos ao tratamento da HAS) possuem niveis de PA tdo elevados (PA ndo

controlada)?

Esse questionamento se justifica, pois se esperava que o exame clinico ratificasse a afirmacao

de comprometimento com a terapéutica. N&o tendo sido observada esta ocorréncia, o interesse
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desse estudo voltou-se para o conhecimento dos comportamentos e RS referentes a HAS, no

intuito de estabelecer possiveis evidéncias responsaveis por esta discrepancia nos resultados.

Em decorréncia, no presente estudo os participantes foram subdivididos em trés grupos de
andlise, a saber:

1. G1: pacientes ndo aderidos ao tratamento (65 — 10,1%);

2. G2: pacientes aderidos ao tratamento, com controle da PA (309 — 48,2%);

3. G3: pacientes aderidos ao tratamento, sem controle da PA (267 — 41,7%).
4.1 — Perfil sociodemografico dos participantes

A maior parte dos participantes do presente estudo possui idade entre 60-69 anos (27,9%). A
maioria é constituida por mulheres (76,3%), individuos casados (59,8%), aposentados
(52,6%), e de etnia parda (60,4%). Quanto a classe socioecondmica, predominam o0s
pertencentes a classe C (53,2%) (Tabela 6). A analise do Qui? indicou ser muito significativa a
dependéncia entre baixa ades&o ao tratamento e exercicio profissional (Qui* = 14,97, gl = 4,
1-p = 99,52%) e baixa adesdo ao tratamento e faixa etaria (Qui® = 17,85, gl = 4, 1-p =
99,87%). Néo foi encontrada dependéncia significativa entre adesdo ao tratamento e sexo
(Qui® = 1,10, gl = 1, 1-p = 70,63%.), adesdo ao tratamento e estado civil (Qui® = 3,70, gl = 2,
1-p = 84,30%), adesdo ao tratamento e etnia (Qui’ = 0,74, gl = 1, 1-p = 61,09%) e adesdo ao
tratamento e classificacdo socioecondémica (Qui? = 2,34, gl = 5, 1-p = 19,93%).

No G1, prevalece individuos nas faixas etarias de 50-59 e 60-69 anos, tendo cada uma 29,2%
de seus integrantes. Constata-se que a maioria é do sexo feminino (81,5%), casada (64,4%),
com maior parte sem vinculo empregaticio (35,4%) seguida pelos aposentados e em exercicio
profissional (32,3% para ambos os casos). A maioria do grupo afirma ser parda (58,5%) sendo
a maior parte pertencente a classe C (49,2%).

Com relacdo ao G2, a maior parte ocupa a faixa etaria compreendida entre 60-69 anos
(28,2%). Do total pertencente a este grupo, a maioria é do sexo feminino (76,1%), casada
(62,1%), aposentada (52,4%), parda (57,3%) e pertencente a classe C (55,3%).

No G3 a maior parte situa-se na faixa etaria de 60-69 anos (27,3%), sendo a maioria do sexo
feminino (75,3%), casada (55,8%), aposentada (55%), parda (59,6%), de classe

socioeconémica C (51,7%), de forma similar ao grupo anterior.
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Tabela 6 — Perfil sociodemografico de hipertensos atendidos nas Unidades Basicas de Governador Valadares -
MG

Variveis Geral G1 G2 G3
Freq. % Freq. % Freq. % Freq. %

Faixa etdria
40-49 83 12,9 17 26,2 43 13,9 23 8,6
50-59 163 25,4 19 29,2 73 23,6 71 26,6
60-69 179 27,9 19 29,2 87 28,2 73 27,3
70-79 142 22,2 8 12,3 73 23,6 61 22,8
80 e mais 74 11,5 2 31 33 10,7 39 14,6
Sexo
Feminimo 489 76,3 53 81,5 235 76,1 201 75,3
Masculino 152 23,7 12 18,5 74 23,9 66 24,7
Estado civil
Casado 383 59,8 42 64,6 192 62,1 149 55,8
Solteiro 100 15,6 13 20,0 51 16,5 36 13,4
Viavo 158 24,6 10 15,4 66 21,4 82 30,7
Situagdo de trabalho
Em exercicio 116 18,1 21 32,3 53 17,2 42 15,8
Sem vinculo 188 29,3 23 35,4 94 30,4 78 29,2
Aposentado 337 52,6 21 32,3 162 52,4 147 55,0
Etnia
Branca 153 23,9 14 21,5 77 24,9 75 28,1
Negra 101 15,8 13 20,0 55 17,8 33 12,4
Parda 387 60,4 38 58,5 177 57,3 159 59,6
Classe socioeconémica
A 10 1,6 1 1,5 4 1,3 5 1,8
B 59 9,2 9 13,8 32 10,4 18 6,7
C 341 53,2 32 49,2 171 55,3 138 51,7
D 217 33,9 22 33,8 94 30,4 101 37,8
E 14 2,2 1 1,5 8 2,6 5 1,9

Fonte: Pesquisa de campo, 2014

4.2 — Fatores relacionados a adesdo ao tratamento da HAS

Para o presente estudo, buscou-se avaliar a influéncia de diversos fatores sobre a adesdo ao

tratamento dos hipertensos estudados. Os dados analisados estdo indicados na Tabela 7.

Constatou-se que a maioria dos entrevistados acredita que, em consonancia ou substituicdo ao
uso de medicamento, outras formas de tratamento podem ser efetivas no controle da PA
(58,5%). De acordo com os participantes, o0 uso do medicamento ndo é negligenciado por eles,
nunca havendo interrupcdo da administracdo do remédio por conta prépria (74,7%). A
maioria afirma ndo usar cigarro (89,5%) e ndo fazer atividades fisicas (71,9%). Quanto ao
apoio familiar, a maioria assegura receber auxilio (50,7%) e ndo possuir dificuldades em

realizar o autocuidado (77,2%). A analise desses fatores revelou dependéncia significativa
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entre baixa adesdo ao tratamento e interrupcdo do uso de medicamentos (Qui® = 94,94, gl =
2, 1-p = >99,99%), baixa ades&o ao tratamento e tabagismo (Qui’ = 12,32, gl = 1, 1-p =
99,96%), baixa adesdo ao tratamento e préatica de exercicios fisicos (Qui® = 4,46, gl = 1, 1-p
= 96,53%), baixa adesdo ao tratamento e dificuldades em realizar o autocuidado para com
sua satde (Qui® = 12,20, gl = 1, 1-p = 99,95%), e baixa adesdo ao tratamento e sintomas
depressivos (Qui® = 8,51, gl = 1, 1-p = 99,65%).

Tabela 7 — Fatores associados a adesdo ao tratamento da HAS em hipertensos atendidos nas Unidades Basicas de
Saude de Governador Valadares-MG

ia Geral G1 G2 G3
Variaveis
Freq. % Freq. % Freq. % Freq. %
Controle ndo medicamentoso
Sim 375 58,5 37 56,9 178 57,6 160 59,9
Nao 266 41,5 28 43,1 131 42,4 107 40,1
Interrupg¢do de medicamento
Nunca 479 74,7 19 29,2 235 76,1 225 84,3
De 1a4vezes 90 14,0 18 27,7 47 15,2 25 9,4
5 o0u mais vezes 72 11,2 28 43,1 27 8,7 17 6,4
Tabagismo
Sim 67 10,5 15 23,1 28 9,1 24 9,0
Ndo 574 89,5 50 76,9 281 90,9 243 91,0
Atividade fisica
Sim 180 28,1 11 16,9 97 31,4 72 27,0
Ndo 461 71,9 54 83,1 212 68,6 195 73,0
Apoio familiar
Sim 325 50,7 28 43,1 160 51,8 137 51,3
Ndo 316 49,3 37 56,9 149 48,2 130 48,7
Dificuldade em se cuidar
Sim 146 22,8 26 40,0 60 19,4 60 22,5
Ndo 495 77,2 39 60,0 249 80,6 207 77,5
Sintomas depressivos
Sim 344 53,7 46 70,8 165 53,4 133 49,8
Ndo 297 46,3 19 29,2 144 46,6 134 50,2

Fonte: Pesquisa de campo, 2014

Dos hipertensos agrupados no G1, a maioria afirma adotar tratamento ndo medicamentoso
para controle da HAS (56,9%). A maior parte ressalta ter suspendido o uso dos medicamentos
por cinco vezes ou mais (43,1%). A maioria ndo usa cigarro (76,9%) e ndo realiza atividades
fisicas (83,1%). Significativo numero de hipertensos ndo possui amparo familiar (56,9%) e
relatam n&o ter dificuldades de realizar o tratamento corretamente (60%), apesar de dados

anteriores demonstrarem o aposto.

No G2 predominam as préaticas ndo medicamentosas como forma de obtengéo de controle dos
niveis pressoricos (57,6%), uso ininterrupto dos medicamentos (76,1%), ndo tabagismo
(90,9%), inatividade fisica (68,6%), apoio familiar (51,8%) e facilidade para se cuidar de

acordo com as orientagdes dos profissionais de satde (80,6%).
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De forma similar, observa-se no G3 maior proporcao de individuos que possuem crenca na
necessidade do tratamento ndo medicamentoso (59,9%), uso continuo do medicamento
(84,3%), ndo tabagismo (91%), ndo realizacdo de exercicios fisicos (73%), apoio dos
familiares na realizacdo do tratamento (51,3%) e nédo reportam ter dificuldades em realizar a
terapéutica recomendada (77,5%). Apesar do baixo controle pressérico, esse grupo relata
caracteristicas e comportamentos semelhantes ao G2.

Também foram investigadas questdes relativas ao servico de salde e a acessibilidade dos
entrevistados, tal como demonstrado na Tabela 8. A andlise dos dados indicou que a maioria
estd satisfeita com o servico de saude que lhe é ofertado (77,8%), compareceu a Ultima
consulta agendada (92,7%), ndo participa das atividades em grupo (palestras, oficinas,
eventos) propostas pela Unidade de Saude (50,9%), apesar de um significativo contingente de
hipertensos afirmar que frequenta esse tipo de atividade (49,1%). O acesso a medicagédo é
gratuito para a maioria dos entrevistados (88,9%), sendo fornecido pela UBS em que estdo
cadastrados ou nas farmécias conveniadas com o SUS.

Tabela 8 — Fatores associados ao servico de salde e acessibilidade de hipertensos atendidos nas Unidades
Basicas de Governador Valadares-MG

Variveis Geral G1 G2 G3
Freq. % Freq. % Freq. % Freq. %

Satisfagdo com servigo de satide
Satifeito 499 77,8 46 70,8 242 78,3 211 79,0
Parcialmente satisfeito 84 13,1 9 13,8 43 13,9 32 12,0
Insatisfeito 58 9,0 10 15,4 24 7,8 24 9,0
Presenca na ultima consulta
Sim 594 92,7 57 87,7 285 92,2 252 94,4
N3o 47 7,3 8 12,3 24 7,8 60 5,6
Participa¢do em atividades de grupo
Sim 315 49,1 25 38,5 155 50,2 135 50,6
Ndo 326 50,9 40 61,5 154 49,8 132 49,4
Obtengdo de medicamentos
Sus 570 88,9 54 83,1 275 89,0 241 90,3
Necessita comprar 71 11,1 11 16,9 34 11,0 26 9,7

Fonte: Pesquisa de campo, 2014

A andlise dessas variaveis pelo Qui® indicou ser muito significativa a dependéncia entre
ades&o ao tratamento e oferta gratuita dos medicamentos pelo SUS (Qui? = 10,49, gl = 1, 1-p
= 99,88%).

De acordo com o relato dos pacientes incluidos no G1, a maioria considera 0s servigos
prestados pelas UBSs satisfatorio (70,8%), esteve na Ultima consulta agendada (87,7%) e nao

frequenta as atividades de grupo propostas pelas equipes de saude (61,5%). A obtencéo
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gratuita dos medicamentos abrange a maioria dos entrevistados no G1, G2 e G3 (83,1%, 89%,
90,3%, respectivamente).

No G2 predomina a satisfacgdo com o servico de saude (78,3%), assiduidade as consultas
médicas (92,2%), participacdo nas atividades de grupo dispostas pela UBS (50,2%), embora
expressivo nimero de entrevistados ndo participe (49,8%).

Os dados do G3 apresentam similaridade com os do G2 também com relacdo a estas
varidveis. A maioria € satisfeita com o servico de saude local (79%), compareceu na ultima

consulta marcada (94,4%) e participa das atividades grupais desenvolvidas (50,6%).

4.3 — Representacdes Sociais sobre a HAS

Sobre os pensamentos compartilhados pelos participantes da pesquisa em relagdo ao tema
indutor “ter pressdo alta”, constatou-se a ocorréncia de 3.117 evocacgOes, sendo que dessas,
617 eram diferentes entre si. Considerando que muitas dessas evocacdes possuiam 0 mesmo
significado embora utilizassem termos diferentes, procedeu-se a um agrupamento das mesmas
em torno de uma que pudesse representa-las. A titulo de exemplo, a palavra “Infarto” foi a
matriz de agrupamento para: “AVC”, “Veia entupida”, “Coragdo parar” e “Ataque cardiaco”.
A palavra “Emocional” foi utilizada para representar “Raiva”, “Ficar nervoso” e “Nervosismo

faz subir”.

Constituidos os agrupamentos por categorias, os dados foram processados pelo software
EVOC, para a obtengdo dos quatro quadrantes. Para que uma evocacdo fizesse parte do
primeiro quadrante, que contém o Nucleo Central da RS estabeleceu-se como critério
frequéncia igual ou superior a 25 ocorréncias e, também, uma Ordem Média de Evocacédo
(OME) inferior a 2,8.

No segundo quadrante, que apresenta os elementos do sistema periférico, deviam-se
apresentar as evocagOes cuja frequéncia estivesse igual ou acima de 25 ocorréncias e OME
maior ou igual a 2,8. Ja no terceiro quadrante, os critérios foram o de apresentar frequéncia
igual ou superior a 25 e OME abaixo de 2,8. Por fim, no Gltimo quadrante, que geralmente
contém percepcdes ou experiéncias individuais dos individuos, devia-se apresentar frequéncia

igual ou maior a 25 e OME igual ou superior a 2,8.
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Tabela 9 - Distribuicdo das evocacdes dos hipertensos atendidos nas Unidades Bésicas de Salde de
Governador Valadares-MG

1° QUADRANTE 2° QUADRANTE
Elementos do Nucleo Freq. OME Elemento.s, do Sistema Freq. OME
Central Periférico

Cefaléia 122 2,730 Alimentagdo 165 3,079
Derrame 185 2,211 Cuidado 98 2,959
Emocional 82 2,622 Morte 121 3,008
Infarto 139 2,496 Preocupagao 87 3,092
Remédio 209 2,775 Silenciosa 85 3,341

Sal 192 2,771

3° QUADRANTE 4° QUADRANTE
Elementos do Sistema Elementos do Sistema
e . Freq. OME L . Freq. OME
Periférico Periférico

Ansiedade 34 2,529 Alcool 26 2,923
Coracgao 77 2,623 Cansago 26 3,385
InsOGnia 27 2,704 Complicagdes 44 3,250
Palpitacao 32 2,594 Comum 50 3,420
Tonteira 71 2,761 Controle 71 3,028
Doenga 39 3,308
Dor corporal 46 2,804
Exercicio fisico 41 3,146
Fadiga 40 3,275
Genético 26 3,462
Gordura 75 3,213
Malestar 54 3,167
Medo 57 3,140
Nervosismo 69 3,058
Perigosa 54 3,444
Restrigao 55 3,018
Ruim 66 3,606
Tristeza 29 3,103

Fonte: Pesquisa de campo, 2014

O processamento das evocacdes e a distribuicdo destas em quadrantes indicam os elementos
mais expressivos para determinado grupo de individuos e que, portanto, compdem o Nucleo
Central e o Sistema Periférico das RS destes hipertensos. Conforme observado na tabela 9, os
elementos mais evocados, constituintes do Nucleo Central da RS sobre a HAS desta amostra

foram: cefaleia, derrame, emocional, infarto, remédio e sal.

Tomando-se por referéncia estes elementos, pode-se inferir que esse grupo representa a HAS
nos seguintes termos: A HAS é uma doenca relacionada a fatores emocionais, tendo como
indicador de descontrole da PA a cefaleia. Se ndo tratada adequadamente, pode provocar
derrame e/ou infarto. A principal forma de evitar esses agravos ¢ mediante uso do remédio e

controle da ingestéo de sal.

Para que se tornasse possivel construir, de forma mais fidedigna, a relacdo entre os elementos

do Nucleo Central e seus reais significados na perspectiva desses individuos, foi solicitado
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que definissem, com suas proprias palavras, o termo evocado e considerado mais

representativo da HAS (nimero 1).

Na tabela 10, encontram-se listados alguns fragmentos das descrices dadas pelos

participantes sobre os significados atribuidos aos elementos que compdem o Ndcleo Central

da RS e que, portanto, contribuiram para a construgdo de uma RS sobre a HAS para este

grupo. E importante salientar que nio foram realizadas alteragbes ortograficas ou gramaticais

no discurso expresso pelos participantes.

Tabela 10— Descri¢do dos significados das palavras constituintes do nicleo central das RS sobre a HAS

Elementos evocados

Significados

Cefaléia

Dor de cabe¢a quase todo mundo que tem pressdo alta tem. A presséo sobe de repente e dd dor de cabega

( Entrevistado 20)

Tem dia que a cabega ddi tanto que nem consigo dormir. Quando eu tomo remédio direito ndo dd (Entrevistado
413)

Coisa apavorante. Quando acontece é dificil escapar. As vezes dd dor de cabeca e é até perigoso a gente cair no
chéo ( Entrevistado 198)

Porque no dia que fiquei doente passei o dia todo com dor de cabeg¢a. Quando fui medir a pressdo tava muito alta
( Entrevistado 135)

Derrame

O que eu penso é sofrer derrame. Eu jd tive. Ja sofri. Gragas a deus que foi meio fraco. Mas até hoje eu ndo to
prestando. Gragas a deus ndo tive nada na cabeca nem nada mas eu tenho medo. Evito muito né, tomo remédio
constante (Entrevistado 285)

Sabe o que eu tenho mais medo? E que tem muito desse negocio de derrame. As pessoas fala: ah pressdo ndo
mata ndo, isso é bobagem. Gente, pressd@o néo é brincadeira nao. Ela é perigosa. Causa muito tipo de doenga na
pessoa (Entrevistado 93)

O derrame inutiliza as pessoas. Acaba com as perspectivas da pessoa. Se eu to com a presséo alta e ndo fizer o
tratamento com certeza vai sofrer um AVC ( Entrevistado 201)

Todas as vezes que a pressdo sobe, pode acontecer derrame (Entrevistado 285)

Emocional

Pra mim ter presséo alta é quando a gente leva muito susto. A gente vive sempre agoniada, nGo tem uma
tranquilidade para o coragéo ficar tranquilo. Sempre ta preocupado com alguma coisa ( Entrevistado 48)

Eu acho que muitas das vezes é por causa de ficar nervosa demais, entendeu? E pelo fato de as vezes eu ficar
muito ansiosa porque ndo quero depender dos outros e tenho que depender. Eu sei que eu tenho que conformar
com a situagdo, sabe? Dieta ndo me incomoda, o pior é a ansiedade ( Entrevistado 448)

Eu acho que a pressdo alta é estresse, preocupagéo. Eu dei presséo alta quando fui fazer uma cirurgia, eu me
preocupei com a cirurgia, ai dai pra cd eu tomo remédio. S6 que eu sou um pouco relaxada. S6 tomo quando a
pressdo ta alta. Hoje mesmo eu tomei. To sentindo umas dorzinha ai eu tomei (Entrevistado 102)

Também acho que é da preocupagdo. Isso afeta a presséo alta. Se vocé tiver preocupada, tudo em vocé aumenta
( Entrevistado 414)

Infarto

Eu tenho medo. Eu ja tive um comegozinho de infarto, sabe? ( Entrevistado 15)

Porque se controlar a pressdo, vocé pode fazer de tudo, trabalhar... E se der infarto acaba tudo ( Entrevistado 446)
Tem uma alteragdo no coragdo e jd num ta bombeando conforme precisa bombear né? Ai o sangue vai
engrossando né? ( Entrevistado 91)

Se vier de uma hora pra outra dd infarto, seguela, acabou! Ndo pode fazer mais nada ( Entrevistado 93)

Remédio

A minha presséo era boa subiu de repente. Eu acho que a gente ndo pode é descuidar do remédio, tem que tomar
(Entrevistado 551)

Se eu ndo tiver compromisso em tomar os remédios, dificilmente minha pressdo vai normalizar ( Entrevistado 616)
O dia que eu ndo tomo remédio fico descontrolada ( Entrevistado 638)
Tem que tomar remédio pra conservar a saude, ndo ter problema ( Entrevistado 429)

Sal

Como quase sem sal, sem gordura. Isso é vida de gente? (Entrevistado 28)

A gente ndo pode comer muita coisa que tem vontade. Comida tem que ser bem sem sal ( Entrevistado 85)
Néo faz bem. Comida salgada é muito bom, mas ndo pode ( Entrevistado 27)

Né&o pode comer sal porque prejudica a presséo, sobe de uma vez ( Entrevistado 80)

Fonte: Pesquisa de campo, 2014

Outra forma possivel de leitura dos dados é a partir da segmentacdo, conforme os grupos G1,

G2 e G3. Esta teve como proposito verificar as possiveis relagcdes entre nivel de adesdo ao

tratamento, controle da PA e RS sobre a HAS. A tabela 11 apresenta os resultados,

considerando de maneira independente as contribui¢es desses grupos.



69

Tabela 11 - Distribuigdo das evocagdes dos hipertensos atendidos nas Unidades Basicas de Saude de Governador
Valadares-MG, considerando os grupos G1, G2 e G3

G1 G2 G3

1° QUADRANTE
Elementos Freq. OME Elementos Freq. OME Elementos Freq. OME
Derrame 17 2,294 Cefaléia 50 2,420 Derrame 79 2,101
Infarto 15 2,600 Derrame 90 2,278 Infarto 56 2,321
Morte 15 2,667 Emocional 45 2,600 Remédio 89 2,674
Sal 23 2,609 Infarto 68 2,618 Sal 81 2,790

2° QUADRANTE
Alimentagdo 16 3,438 Alimentagao 91 3,000 Alimentagao 58 3,103
Cefaléia 14 2,857 Cuidado 51 3,000 Cefaleia 58 2,966
Nervosismo 10 3,400 Morte 51 2,843 Cuidado 42 2,857
Preocupacdo 10 3,200 Remédio 99 2,818 Gordura 42 3,429
Remédio 21 3,000 Sal 89 2,809 Morte 55 3,255

Silenciosa 43 3,326

3° QUADRANTE
Alcool 6 2,167 Ansiedade 17 2,000 Alcool 11 2,727
Coragao 9 2,333 Coragao 41 2,561 Dor corporal 19 2,789
Dor corporal 5 2,200 Incapaz 12 2,167 Emocional 32 2,688
Emocional 5 2,400 Palpitagdo 14 2,357 InsOnia 12 2,583
Tonteira 27 2,481

4° QUADRANTE
Cansago 7 3,857 Mal estar 27 3,000 Agitagao 11 3,273
Comum 5 3,000 Medo 28 3,143 Ansiedade 14 3,071
Cuidado 6 3,333 Nervosismo 27 3,259 Complicagdes 19 3,105
Fadiga 6 2,833 Perigosa 21 3,381 Comum 16 3,250
Gordura 6 3,500 Preocupagdo 39 3,000 Controle 28 2,821
Medo 7 2,857 Restrigdo 32 3,063 Coragao 27 2,815
Perigosa 8 4,000 Ruim 33 3,424 Doenga 17 3,118
Ruim 9 4111 Sono 10 3,100 Envelhecimento 10 3,000
Silenciosa 5 2,800 Tonteira 36 2,889 Exercicio fisico 14 3,429
Tonteira 7 2,857 Tristeza 14 3,214 Fadiga 19 3,474
Genético 10 3,800
Mal estar 22 3,227
Medo 23 3,174
Moleza 12 3,250
Nervosismo 31 2,839
Palpitagdo 15 2,933
Perigosa 24 3,375
Preocupagdo 38 3,158
Restrigao 19 2,947
Ruim 24 3,667
Silenciosa 37 3,432
Tristeza 11 3,000

Fonte: Pesquisa de campo, 2014

A andlise comparativa dos elementos dos Nucleos Centrais das RS do G1, G2 e G3 indicados
na tabela 11 e os significados referentes a esses elementos descritos na tabela 12, permitiu
esbocar trés defini¢des sobre a HAS que representam a forma como cada um desses grupos

entende e se relaciona com a doenga.
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Tabela 12— Descricédo dos significados das palavras constituintes do nucleo central das RS sobre a HAS, segundo

grupos

Elementos evocados

Significados

G1

Se a pessoa for gorda pode dar derrame. Eu tenho muito medo. Prefiro morrer sem dar amolagéo ( Entrevistado
379)
Ndo precisava da gente ter né, essa pressdo alta, mas ndo tem jeito. A pessoa pode esquecer um lado, dar

Derrame )
derrame (Entrevistado 258)
Tomar o remédio sabendo que ndo tem cura. Entdo pra qué né?! O destino é dar derrame ou morrer
mesmo( Entrevistado 198)
Ou te mata ou te alejja (Entrevistado 198)
Infarto A partir do momento que a pressdo altera pode deixar aleijado (Entrevistado 396)
S6 me preocupo se for na farmdcia e olhar, senéo nem lembro que posso dar infarto (Entrevistado 72)
A morte vocé tem que ta preparado pra ela. Eu sei que ela vai chegar. Penso em quando for pra debaixo da terra
(Entrevistado 396)
Morte Se ficar forte a pessoa cai e pode morrer (Entrevistado 310)
Tenho muito medo de morrer. E triste demais ser doente. A gente sempre espera o pior( Entrevistado 416)
O sal aumenta a presséo e ndo sinto bem quando como ( Entrevistado 403)
sal Significa controlar a alimentagéo. Ter cuidado colocando menos sal e gordura e comer comida mais leve
( Entrevistado 601)
O que o médico mais fala é controlar o sal. Mas uma comida temperadinha é tdo bom né?! ( Entrevistado 98)
G2
Foi dessa forma que descobrique tinha pressdo alta e fiquei hospitalizada (Entrevistado 25)
Cefaléia Fica uma coisa ruim. Sensag¢éo esquisita. A gente sente até anormal no meio dos outros ( Entrevistado 68)
E uma dor que eu sinto quando a pressdo td alterada ( Entrevistado 158)
Porque é muito dificil. Pior que cuidar de neném novo. Tem que ter cuidado pra néo dar derrame (Entrevistado 63)
Derrame Familia com o mesmo problema. Mde deu derrame e morreu, irmdo deu também e ficou com um lado
prejudicado. Serd que a préxima sou eu? Nédo, néo posso dar. ( Entrevistado 85)
Complicagéo. A pessoa que dd derrame néo é ninguém mais ( Entrevistado 148)
Hoje eu estou bem porque aprendia me cuidar melhor. Se todos controlassem o emocional ndo tinha
. consequéncia (Entrevistado 388)
Emocional . . .
A pessoa que consegue controlar o emocional fica melhor (Entrevistado 234)
Pressdo psicolégica. Minha presséo comegou por isso ( Entrevistado 62)
S6 dd isso se ndo tomar remédio e ndo comer direito( Entrevistado 118)
Infarto Bota a pessoa toda aleijada, na cadeira de rodas ( Entrevistado 334)
Dependéncia de outra pessoa. A pior coisa do mundo é depender dos outros ( Entrevistado 124)
G3
Tenho medo de dar derrame. Da morte néo tenho medo ndo ( Entrevistado 72)
Derrame Tem gente que dd derrame. Atrapalha a cabega, é muito triste (Entrevistado 375)
Ficar em cima da cama sofrendo e fazendo os outros sofrer. Deus me livre. Quero isso néo ( Entrevistado 55)
O que mais me preocupa é que pode ficar deficiente ( Entrevistado 525)
Uma doenga que tem que tomar remédio a vida toda e sabe que néo vai curar. Perigoso dar um infarto ainda e
Infarto ficar na mdo dos outros. A gente cansa disso ( Entrevistado 373)
Porque eu ja a uns dez anos bebia e a presséo subia. Ai comecei a ter infarto. O médico falou pra parar, mas o que
que a gente tem na cabega né?! (Entrevistado 607)
A gente tomando remédio fica tranquilo. Se ndo tomar fico até meio nervosa (Entrevistado 365)
Remédio Se vocé td doente é pra tomar o remédio pra melhorar. Mas as vezes a gente esquece, muito raro ( Entrevistado
638)
Ndo posso comer o que quero, passei a tomar remédio. Tomo porque preciso ( Entrevistado 274)
Os médicos pedem pra evitar sendo o bicho pega (Entrevistado 144)
sal Comer mais temperado é melhor, mas ndo pode de jeito nenhum. E o vildo da pressdo (Entrevistado 248)

Eu fiquei desgostosa da vida porque tive que mudar muita coisa. Tenho que consultar sempre, evitar
sal (Entrevistado 287)

Fonte: Pesquisa de campo, 2014.

Portanto, a forma como cada um dos grupos representa e se relaciona com a HAS pode ser

expressa nos seguintes termos:
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G1: A HAS provoca o derrame e/ou o infarto, gerando incapacidade ou morte imediata.

A principal forma de controle da PA ¢ a baixa ingestdo de sal.

G2: O descontrole da HAS esta associado a fatores emocionais, tendo como indicador a
cefaleia. Se ndo tratada adequadamente, pode provocar derrame e/ou infarto.

G3: Se ndo tratada adequadamente, a HAS pode provocar derrame e/ou infarto. A
principal forma de evitar essas complicacdes é através do uso de remédio e controle da

ingestdo de sal.
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V — DISCUSSAO DOS RESULTADOS
5.1 — Perfil sociodemogréfico dos participantes

Segundo a literatura, caracteristicas relacionadas ao paciente, como faixa etaria, sexo, estado
civil, situacdo de trabalho, etnia e contexto socioeconémico podem interferir na adesdo ao
tratamento da HAS. A avaliacdo por meio de instrumentos que possam mensuré-la reveste-se
de importancia para os estudos das condi¢6es de satde dos individuos.

No presente estudo, verificou-se que a maioria dos entrevistados situa-se na faixa etaria de 60-
69 anos, correspondendo a individuos idosos. Sabe-se que apesar de idade elevada ndo ser
sindbnimo de doenga, os idosos sdo relativamente mais vulnerdveis que o restante da
populacdo no que se refere a sua condicdo de salde. Esse grupo apresenta maior numero de
doencas, geralmente cronicas (ANDRADE, et al., 2013).

Contudo, observa-se que no G1 também prevalece individuos de 50-59 anos, portanto de meia
idade e ainda em fase produtiva. Observa-se que nessa amostra a dependéncia estatistica entre
baixa adesdo ao tratamento, faixa etaria e exercicio profissional mostrou-se muito
significativa, evidenciando uma correlacdo entre essas variaveis para o grupo estudado. Esse
fato pode explicar a prevaléncia de sujeitos de meia idade e em exercicio profissional no G1.
As condic¢des impostas no ambiente de trabalho e as exigéncias do aumento de produtividade
sdo fatores comuns na atualidade em todas as classes profissionais. Tais exigéncias somadas
as relacbes de poder entre as equipes podem submeter os profissionais a situa¢@es de continuo

estresse.

Os estressores organizacionais, segundo Tamayo e Paschoal (2004), compreendem dois
grandes grupos: aqueles de natureza fisica (ruidos, poluicdo, ventilacdo, iluminacao e outros);
e 0s psicossociais que incluem as funcbes desenvolvidas, a autonomia/controle no trabalho,

relacionamento interpessoal, fatores intrinsecos ao trabalho e ao desenvolvimento da carreira.

Todas essas condicBes estressantes, aliadas a uma gama de outras variaveis, podem
desencadear diversas reacdes e patologias, dentre as quais 0 estresse e consequentemente, 0
descuido com a prépria saude. O estresse desenvolve-se quando o individuo avalia as
dificuldades corriqueiras ou eventuais que vivencia como excessivas a sua capacidade em
domina-las e/ou superéa-las, impossibilitando-o de resistir e criar estratégias para lidar com as

adversidades do trabalho. Essa discrepancia percebida entre as demandas do ambiente e os
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recursos bioldgicos, psicoldgicos e sociais de que dispde para resistir ao estimulo estressor
pode trazer prejuizos ao individuo, alterando sua qualidade de vida e diminuindo a motivacdo
necessaria nas atividades diarias, inclusive aquelas que objetivam o tratamento de uma
condicdo crénica de saude, tal como a HAS (GAZZANIGA; HEATHERTON, 2007).

Quanto ao sexo, observou-se alta porcentagem de mulheres nos trés grupos. Tal fato esta de
acordo com os achados de Brasil (2002), onde afirma que a elevagdo da PA acima dos limites
definidos é mais frequente entre as mulheres do que entre os homens com idade acima de 40
anos. Apesar da alta prevaléncia de mulheres, ndo foi observada dependéncia estatistica entre

adesdo ao tratamento e sexo.

Embora biologicamente as mulheres estejam mais predispostas a desenvolver a HAS, esse
dado corrobora para afirmar que as mulheres se inserem mais facilmente no processo de
cuidado com a prépria saude. Dessa forma, a procura pela UBS tende a ser maior entre o sexo
feminino. A menor tendéncia dos homens em se cuidar pode ser explicada pela baixa
preocupacao destes com os problemas de saide (GOMES; NASCIMENTO; ARAUJO, 2007).
Portanto, a menor prevaléncia e menor diligéncia com relacdo a saude e, muitas vezes, o
diagnostico tardio da HAS, contribuem para o baixo percentual de homens participantes desta

amostra.

Com relacdo ao estado civil, tem-se que em todos 0s grupos a maioria é casada. No G3,
apesar de um grupo majoritario estar em uma unido estavel, 30,7% sdo vilvos. A prevaléncia
de pacientes sem companheiro pode refletir, de um lado maior independéncia, e de outro, uma
lacuna no cuidado das pessoas que necessitam de ajuda para realizar suas atividades diarias.
Individuos que apresentam dificuldades na realizacdo dessas atividades, seja pelas limitagdes
proprias da idade avancada, seja por restricdes causadas pela HAS ou outra patologia,
precisam de monitoramento e cuidados diarios (ANDRADE, et al., 2013). A auséncia de
parceiro pode, portanto, favorecer maior exposicdo a riscos e descuidos com a saude,
contribuindo para um baixo controle pressorico no grupo, apesar do autorrelato positivo.
Embora tais ocorréncias estejam descritas na literatura, estatisticamente ndo se observou

dependéncia entre estado civil e adesdo ao tratamento na amostra estudada.

Oigman (2006) atribui a falta de adesdo ao tratamento aos aspectos socioeconémicos, ou seja,
guanto mais baixos 0s niveis socioecondémicos, menores sdo as taxas de adesdo ao tratamento

anti-hipertensivo (Dos hipertensos estudados, ndo se encontrou correlagdo positiva entre
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classe social e nivel de adesdo ao tratamento. Em conformidade com os dados, a VI Diretrizes
Brasileiras de Hipertensdo Arterial (2010) afirma que o nivel socioeconémico dos pacientes
ndo esta relacionado de maneira relevante ao processo de adesdo. Ela considera que outros
fatores, dentre eles a forma como o paciente representa sua doenca e seu nivel de

escolaridade, podem estar diretamente associados.

Verifica-se que a baixa escolaridade é um fator relevante nas discussdes referentes a classe
econdmica e vulnerabilidade social. Considerada uma das questdes mais preocupantes quando
se avalia os elementos que impedem o Brasil de se desenvolver plenamente, a deficiéncia
educacional aparece ora como causa ora como consequéncia das enfermidades que assolam a
populagéo brasileira (KAGEYAMA; HOFFMANN, 2006).

Assim, o incentivo a educacdo é de grande relevancia, ndo como uma forma de buscar
subsidios para que a doenca ndo se estabeleca (uma vez que no hipertenso ela ja se instalou),
mas como estratégia de conscientizagdo desses individuos de que é possivel minimizar as

adversidades provocadas pela doenca a partir da adesédo ao tratamento (COTTA et al., 2009).
5.2 — Fatores relacionados a adesao ao tratamento da HAS

Segundo a literatura, o comportamento, suas caracteristicas e as condi¢cGes no qual é emitido
(ambiente/contexto), sdo variaveis extremamente relevantes quando se refere a salde
individual e coletiva. Isto pelo fato de se constituirem em elementos que definem um processo
que resulta na presenca ou auséncia de doenca ou ainda no tratamento ou ndo de determinada
patologia (BRAGA, KERBAUY, 1999). A compreensdo de que 0s problemas organicos, tais
como a HAS, ndo sdo derivados apenas do aparato bioldgico é reforcado por Braga e Kerbauy
(1999, p. 135) ao afirmarem que “o comportamento participa da modulacdo dos estados

biolégicos”.

O comportamento, no contexto satde/doenga, permite ao pesquisador detectar os habitos de
pacientes conforme determinado contexto e compreender de maneira global as causas e

efeitos daquele comportamento com relacdo aquela doenca (HAS, no caso dessa pesquisa).

Uma das principais dificuldades encontradas no tratamento dos hipertensos ¢ a falta de adesao
ao tratamento, pois metade dos pacientes diagnosticados ndo faz qualquer tratamento. Um
elemento agravante é o fato de que, dentre aqueles pacientes que fazem o tratamento, poucos
tém a PA controlada (PERES; MAGNA; VIANA, 2003). Tal fendmeno é descrito como
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“regra das metades” (rule of halves), segundo a qual somente metade dos hipertensos tém a
HAS detectada; dos que sdo detectados, somente a metade é tratada; e, entre estes ultimos,
somente a metade é controlada (WILBER et al., 1972). Essa regra é aplicavel aos
participantes desse estudo uma vez que dentre aqueles considerados aderidos ao tratamento
segundo o teste de Morisky Green, quase a metade (46,4%) ndo possui a PA controlada em
conformidade com a afericdo realizada. Esta é uma evidéncia da pouca eficiéncia da Saude
Publica no que se refere a identificacdo, controle e tratamento da populacdo hipertensa apesar
dos avancos até entdo alcancados, como implantacdo do SUS e ampliacdo de pesquisas
epidemiol6gicas. Embora se trate de uma regra elaborada no terceiro quarto do século
passado, ha evidéncias de que seja uma realidade ainda no primeiro quarto deste século. Pode-
se inferir que os avancos epidemioldgicos relacionados ao tratamento da HAS ndo tiveram

expressivo impacto no controle dessa doenca em termos populacionais.

E irrefutavel a necessidade de realizar um tratamento de forma adequada e eficiente. Observa-
que nos trés grupos estudados a percepcdo de que é necessaria a adogdo de terapia ndo
medicamentosa (alimentacdo saudavel, pratica de atividade fisica, etc) € prevalente. Apesar de
conhecimento ndo ser necessariamente sindbnimo de pratica, tal fato pode ser associado a
maior disposicdo dos individuos em alterar seu estilo de vida em prol de melhores condicdes
de salde. Préticas agradaveis, porém prejudiciais a saude, sdo apontadas na literatura como
principais explicacGes para a dificuldade em se obter uma mudanca de habitos apesar do
hipertenso, na maioria das vezes, demonstrar ter conhecimento sobre as consequéncias da
doenca, consequéncia caso nado tratada adequadamente (LIMA, BUCHER; LIMA, 2004).

As producbes que discutem esse fator fazem referéncia a dificuldade que o hipertenso
encontra em se abster da ingestdo de sal e gordura na dieta, por exemplo, argumentando que a
alimentacdo com pouca quantidade desses dois elementos ndo tem o mesmo sabor (CHAVES
etal., 2005; COTTA et al., 2009).

Deve-se ressaltar que a mudanca de habitos isolada da continua administracdo do
medicamento ndo é suficiente. O uso correto da terapia medicamentosa como recurso
prioritario para o tratamento ainda € a medida mais segura e eficiente para a adesdo e

possivelmente, controle da PA.

Quanto a medicacdo, a maioria dos hipertensos incluidos no G1 fizeram interrup¢éo do uso do

medicamento por vontade propria, 5 vezes ou mais. JA no G2 e G3 a maioria afirmou nunca
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ter interrompido o uso do remédio sem aconselhamento medico. Esses dados reforcam a
interdependéncia entre medicamento e adesdo ao tratamento. Pode-se afirmar que, dentre os
principais fatores que interferem na adesdo medicamentosa estdo a assintomatologia da
doenca e a quantidade de medicacdes ingeridas diariamente. Em estudo realizado por
Osterberg e Blaschke (2005), mais da metade dos pacientes (54,7%) ndo utilizavam a
medicagdo regularmente, propiciando a ndo adesdo ao tratamento. Estudos indicam que
qguanto mais simples o esquema terapéutico, maior é a adesdo ao tratamento. Além disso,
doses elevadas de medicamentos podem aumentar a incidéncia de reacdes adversas, sendo
aversivo ao hipertenso continuar seguindo a terapia medicamentosa (COELHO; NOBRE,
2006). Em decorréncia, Gusméo et al. (2009) indicam como propostas para melhorar o regime
terapéutico e aumentar a adesdo ao tratamento medicamentoso, uma melhor avaliacéo inicial
para evitar constantes mudancas de esquema terapéutico e, sempre que possivel, a prescri¢do
de menor nimero de medicamentos. Portanto, a prescricdo medicamentosa sem que haja uma
avaliacdo individualizada, isto é, em grupo como realizada em muitas UBSs (através do

Hiperdia), ndo garante o sucesso no controle da PA.

Em trabalho realizado com 72 hipertensos cadastrados e acompanhados no Centro de Saude
Escola, Baldissera et al. (2009) concluiram que a maioria dos entrevistados ndo aderiu ao
tratamento ndo farmacol6gico, principalmente em relacdo a dieta e a pratica de atividade
fisica. Tal achado foi observado no presente estudo, visto que 0 G1 obteve os piores indices
de prética de exercicios, bem como em relacdo ao maior consumo de tabaco. Apesar da
maioria dos hipertensos agrupados no G1 afirmar ndo possuir dificuldades em aderir ao
tratamento, significativo nimero relata ndo praticar exercicios fisicos nem evitar o tabagismo

como forma auxiliar ao tratamento da HAS.

Em relacdo ao apoio familiar, a literatura afirma que o papel do cuidador do paciente
hipertenso e seus familiares é significativo no processo de adesdo a terapéutica. Nesse sentido,
0 pouco conhecimento dos familiares sobre a doenga contribui para que ndo se envolvam no
processo de tratamento, sobretudo quando ndo existe dependéncia fisica e/ou motora do
paciente (SARAIVA, 2007).

Nesta perspectiva, existem evidéncias de que a participacdo do familiar e o convivio
harmonioso é fator determinante para a adesdo ao tratamento, assim como verificado em
menor porcentagem no G1 e em maior porcentagem no G2 e G3. Por tal motivo a educacao

em saude voltada ao paciente, aos familiares e demais pessoas de convivio diario do
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hipertenso, constitui-se em um instrumento fortalecedor do regime terapéutico. Com a adogao
dessa medida, ocorre uma maior interacdo entre estes sujeitos, podendo contribuir para que o

tratamento se torne mais efetivo, seguro e rotineiro (JUNIOR, et al., 2006).

Percebe-se nesse estudo que a maioria dos individuos do G1 apresenta sintomas depressivos.
Segundo Lipp et al. (2002), um dos principais motivos que ocasionam a depressao em sujeitos
com doencas cronicas, tais como a HAS pode ser o estresse. Este € um fator de risco para a

adesdo ao tratamento, trazendo grande probabilidade de adoecimento fisico e emocional.

A angustia, manifestada por muitos entrevistados, pode estar associada a presenca de
limitacOes fisicas geradas pela doenga, a dificuldade para realizar atividades da vida diaria e
ingestdo de varios medicamentos. Ressalta-se que alguns fatores podem contribuir para o
afastamento social do paciente e consequente sentimento de soliddo ja que o individuo pode
tornar-se recluso em seu domicilio. Essas mudancgas ocasionam efetivas reducGes na
capacidade funcional e podem agravar-se mediante condigdes ambientais e sociais

inadequadas.

Considerando a multiplicidade de variaveis que incidem sobre a adesdo ao tratamento da
HAS, oferecer subsidios para uma assisténcia profissional de qualidade é fundamental para a
mitigacdo de problemas existentes no campo da salde. Principalmente em contextos de
vulnerabilidade, ocasionada por fatores sociais ou individuais, as UBSs se configuram em
espacos de proximidade entre a realidade do senso comum e a realidade cientifica,
profissional. Sua insercdo geografica na comunidade possibilita/facilita um dialogo

horizontalizado entre comunidade e niveis de aten¢do a sadde. Neste sentido,

O modelo de atencdo a satde é um sistema légico que organiza o funcionamento da
Rede de Atencdo a Saude, articulando, de forma singular, as relagdes entre a
populacdo e suas subpopulagdes estratificadas por riscos, os focos das intervengdes
do sistema de atencdo a salde e os diferentes tipos de intervengdes sanitarias,
definido em fungdo da visdo prevalecente da saude, das situacbes demogréficas e
epidemioldgicas e dos determinantes sociais da salde, vigentes em determinado
tempo e em determinada sociedade (BRASIL, 2010).

Percebe-se que a satisfagdo com o servi¢o de saude relatada pela maioria dos entrevistados
nos trés grupos, reflete a importancia dada pelos sujeitos a esse tipo de prestacdo de
assisténcia. A obtencao de medicamentos de forma gratuita € um dos principais elementos que

contribuem para essa percepcao positiva das UBSs.

As dificuldades em arcar com os custos de medicamentos que devem ser usados por toda a

vida, justificam a necessidade de que haja a distribuicdo gratuita dos medicamentos, sendo
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esta um fator essencial para a adeséo do paciente ao tratamento medicamentoso (LESSA et
al., 2006). Corroborando com esta afirmacdo, foi identificada dependéncia estatistica muito
significativa entre adesdo ao tratamento e recebimento gratuito dos medicamentos pelo SUS

para os participantes desse estudo.

Geralmente, as consultas sdo realizadas e os medicamentos sdo distribuidos durante as
atividades de grupo propostas pelas UBSs (Hiperdia). A reduzida participacdo dos individuos
incluidos no G1 nestas atividades, em contraposi¢cdo ao G2 e G3, pode estar associada a falta
de preocupacdo e descuido destes sujeitos em obter os medicamentos. Uma hipdtese a ser
levantada seria a de que existe forte possibilidade de que na percepcéo destes 0 uso constante
dos medicamentos seja dispensével.

Os dados apresentados ndo evidenciaram significativas divergéncias entre perfil e
comportamentos dos hipertensos incluidos no G2 e G3, mas uma maior diferenciacdo destes
em relacdo ao G1. A afirmacdo de que sdo de fato aderidos ao tratamento, apesar do baixo
controle pressérico no G3, pode estar relacionada a:

e Negagdo da doenga e de sua cronicidade;

e Temor da reprovacdo por nao seguir as prescri¢es apesar de conhecé-las;

e Hipertensdo resistente (apesar das condutas adequadas, PA permanece incontrolada);

e Fatores emocionais relacionados a afericdo da PA (EAB, por exemplo);

e Horério da afericdo (antes do horario previsto para tomada do remédio, por exemplo);

e Medicacdo ineficiente e inadequada prescrita para o paciente, em decorréncia da néo

priorizacdo de avaliaces clinicas individualizadas.

Estas sdo algumas hipdteses para o fato desse grupo relatar adesdo ao tratamento e possuir
baixo controle da PA. Tais inferéncias reforcam a importancia de associar autorrelato

(resultado subjetivo) ao exame clinico (resultado objetivo) em estudos epidemioldgicos.
5.3 — Representacdes Sociais sobre a HAS

Assim como um Unico espago pode constituir-se em maltiplos territérios, em conformidade
com os modos de sua apropriacdo (HAESBAERT, 2004), um mesmo objeto pode suscitar, em

um determinado grupo, distintas representacoes.

Para a compreensdo dessa distin¢gdo, Moscovici (2009) fornece importantes contribuicdes.

Segundo ele, uma representacdo considera aspectos distintos de um objeto, reconhecendo-o
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tanto a partir de um processo cognitivo quanto simbdlico. Para que seja possivel representa-lo,
o0 individuo precisa reinventa-lo através de uma imagem, uma figura, de modo que esse se
torne compreensivel a sua matriz inteligivel e, em seguida, possa fazer parte de seu
conhecimento, por apresentar semelhancas com outros objetos historicamente representados.
Desse modo, a representacdo ndo sera uma simples copia do objeto, mas uma modificacéo,
uma reinvencao, com origem psiquica individual e social e que se constrdi pelas vias do senso
comum (processo cognitivo) e do significado que lhe é atribuido (processo simbdlico)
(MOSCOVICI, 2009).

Polli et. al., (2009) acrescentaram contribuicdes a esse debate ao destacarem que, na busca
pela compreensdo das dinamicas sociais, as RS permitem conhecer 0s processos cognitivos e
simbolicos que norteiam e ddo sentido aos comportamentos de individuos e grupos, levando

em consideracao habitos, valores, crencas e territorialidade.

Indubitavelmente a adesdo ao tratamento da HAS, conforme as recomendagfes dos
profissionais de satde é fundamental para que o paciente tenha um controle eficaz da PA. Por
outro lado, sabe-se que esta adesdo sofre influéncia da cultura, a partir da qual séo criados
comportamentos que nao favorecem o controle da PA, colocando em risco a salude dos

pacientes.

Tanto o comportamento baseado nas prescricdes médicas (fazer uso continuo do
medicamento) quanto os que diferem da terapia adequada (tomar o remédio de forma
intermitente), sdo mantidos em sua maioria gracas a resultados positivos que ocorrem
aleatoriamente (PA controlada quando aferida) perpetuando, sobretudo, aqueles que se
apresentam como menos aversivos aos pacientes. Além disso, o compartilhamento dessas
praticas por um grupo social (familia, amigos, vizinhos) possibilita a comprovacao pratica de
que determinada conduta é adequada, mesmo que em contraposi¢cdo as orientacdes dos
profissionais de salde. Portanto, a influéncia social e cultural incide fortemente nas préaticas
em saude (MOREIRA, 2009).

Nesse contexto, em todos 0s grupos evidenciou-se a existéncia de conhecimento sobre as
possiveis complicacBes decorrentes da HAS (mencionados derrame e infarto). Alguns estudos
indicam que o baixo indice de adesdo ao tratamento da HAS tem relacdo direta com a falta de
informacdo sobre o tratamento (FILHO; LOPES; FAERSTEIN, 2013; GAMA, et al. 2012).
Quando a conscientizacdo adequada ao paciente é negligenciada pode acarretar uso incorreto
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do medicamento e leva-lo a ndo seguir as orientacGes médicas de forma satisfatoria. Porém,
percebe-se que nesse estudo ter acesso a informacdo ndo implica necessariamente em

absorcéo deste saber e pratica.

No G1, o conhecimento das possiveis complicacfes da doenca ndo favoreceu a adesdo ao
tratamento medicamentoso. Apesar de conhecerem 0s riscos a que estdo expostos, a
cronicidade da doenca parece indicar para esse grupo que independentemente de seu
comportamento com relacdo ao tratamento, complicaces tais como derrame, infarto ou a
morte sUbita serdo inevitaveis. A ideia de impoténcia com relacdo ao tratamento (doenca
incuravel) e a assintomatologia pode causar nesse grupo desmotivacdo quanto ao

cumprimento das praticas terapéuticas.

A principal distincdo entre os enunciados derivados dos elementos do Nucleo Central dos
grupos G2 e G3 seria que o grupo com adesdo ao tratamento e controle da PA destacou a
HAS como uma doenca sintomatica, associada a condi¢des emocionais e indicada
principalmente pela cefaleia, enquanto que o grupo de aderidos ao tratamento e sem controle
da PA ndo menciona sintomatologia e faz referéncia as formas de tratamento da doenca (uso
de remédio e ingestdo restrita de sddio). H4, portanto, uma diferenciacdo entre as
representacdes referentes a HAS nesses dois grupos. Sabe-se das consequéncias e das formas
de tratamento, mas o que motiva o cuidado pode ser a principal diferenca entre os grupos G2
e G3.

A busca pelo cuidado a saude devido a sintomatologia, exposta nas RS do G2 poderia ser um
facilitador da efetiva adesdo ao tratamento e consequentemente, do controle da PA. Sendo
assim, os participantes, apds sentirem cefaleia ou na presenca de estressores emocionais
teriam um comportamento de prevencao, adotando as medidas de cuidados preconizadas em
relacdo ao tratamento. Diferentemente, a auséncia de sintomas no G3 ou sua ocorréncia
intermitente seria uma garantia de que esta tudo bem com sua salde e que, portanto, nada
precisa ser feito diariamente para o controle da PA. Esta pode ser uma das possiveis
explicacbes para o autorrelato de adesdo ao tratamento, porém baixo controle dos niveis

pressoricos.

Mallion e Schmitt (2002) afirmam que idade e classe social tém pouca influéncia sobre a
adesdo do paciente ao tratamento. Segundo os autores, condi¢des emocionais desfavoraveis

seriam os principais fatores intervenientes sobre o cuidado de uma condicao clinica cronica,
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tal como a HAS. A percepcdo de que o descontrole da PA € consequéncia, por exemplo do
estresse e ansiedade, pode indicar para esses individuos que ndo seria necessario realizar um
tratamento especifico (medicamentoso) mas apenas manter o controle emocional. Contudo,
como a vivéncia de situacbes estressantes geradoras de problemas emocionais € uma
constante e, a0 mesmo tempo entendem que o estado emocional provoca o descontrole da PA,
utilizam o medicamento de forma preventiva para se evitar 0s possiveis danos causados pela
HAS. Neste caso, o fato de associar a HAS a sintomas psicolégicos como nervosismo, raiva,
preocupacOes e tristeza pode estar facilitando seu tratamento, pois 0s hipertensos tomam a
medicacdo por acreditarem que face as constantes adversidades, essa conduta é necessaria
para o controle da PA.

Pode-se considerar que um dos maiores desafios no atendimento aos hipertensos esta
relacionado ao seguimento da terapia prescrita pela equipe de salude. Apesar de possuirem
conhecimentos sobre a doenca e seu tratamento, muitos pacientes ndo mantém o controle da
PA. A incongruéncia entre ter informacgéo a respeito da doenca e manter o controle da PA

aponta para a diferenca essencial entre conhecimento e pratica (LEAO e SILVA, 2011).

Estudo esclarece que os individuos percebem o conceito de salde como a auséncia de
qualquer sintoma, lembrando-se de medicar-se somente apds o aparecimento de alteraces
fisicas. Esse fato interfere no tratamento, levando-se em consideracdo que a HAS é uma
doenca assintomatica (LIMA, BUCHER e LIMA, 2004).

A associac¢do de sintomatologia ao descontrole dos niveis presséricos no G2 pode ser um fator
desencadeante da adesdo ao tratamento. Ao invés de dificultador da adesdo, a presenca de
respostas corporais, tais como a cefaleia parece atuar como um facilitador desse processo.
Esses individuos podem entender que tais sintomas sdo um alerta para intensificacdo do
cuidado e o medo da punicdo de ndo realizar o tratamento adequadamente (passar mal, sentir

dor), pode impedi-los de abster-se da medicacdo na auséncia desses “‘sinais”.

A Psicologia tem se dedicado a elaborar teorias referentes a sentimentos e emocdes, partindo
do pressuposto de que 0 que as pessoas sentem € tdo importante quanto o seu comportamento.
Com frequéncia o individuo controla parte de seu préprio comportamento quando este tem
consequéncias tanto positivas quanto negativas. No caso dos individuos do G2, o
comportamento de tomar os medicamentos ¢ mantido em decorréncia do sucesso obtido em

reduzir ou extinguir os sintomas associados a doenca. Como teoria explicativa dessa
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ocorréncia tem-se o Behaviorismo que faz referéncia ao comportamento de esquiva. Esse
comportamento deve ser entendido como um processo no qual a ocorréncia de estimulos
aversivos esta separada por um intervalo de tempo apreciavel, permitindo que o individuo

execute uma agdo que previna a ocorréncia ou reduza sua magnitude (SKINNER, 1993).

Os sintomas sdo relatados como uma evidéncia de que sua saude ndo estd bem, portanto, é
necessario se cuidar. Além disso, muitos entrevistados, principalmente mulheres, afirmam que
a dor de cabeca, por exemplo, atrapalha a realizacdo das atividades domésticas, sendo este um
empecilho no seu dia-a-dia. No caso do tratamento da HAS, para esse grupo, tomar a

medicagéo seria uma forma de evitar/minimizar os sintomas causados pelo descontrole da PA.

No G3, a auséncia de evocacbes que facam referéncia a sintomatologia parece atuar como
determinante de acbes que influenciam no descontrole da PA. O uso adequado do
medicamento, relatado pelos hipertensos desse grupo, pode estar vinculado a presenca de
sintomas apesar desse elemento ndo fazer parte do Ndcleo Central. A menor frequéncia e /ou
intensidade dos sintomas vivenciados por tais sujeitos constitui-se para eles em um indicador
de que ndo estdo de fato doentes. A percepcdo de que a HAS é em um risco a saude dos
mesmos ocorre, efetivamente, quando sentem alguma alteracdo fisica. Por se tratar de uma
ocorréncia pouco frequente, 0 medicamento tende a ser utilizado de forma intermitente, como
fuga do estimulo aversivo e ndo como esquiva. No processo de fuga o estimulo aversivo sera
evitado apds a ocorréncia deste (cessar 0 sintoma ao invés de evita-lo). Esse mecanismo visa
remocao do estimulo aversivo ao invés de sua prevencdo. Os individuos desse grupo afirmam
ser aderidos ao tratamento, uma vez que, em seu imaginario realmente o sdo, pois na auséncia
de sintomas ndo estdo doentes (HAS como doenca passageira), ndo sendo necessario ingerir
medicamentos nas ocasides em que se sentem bem (SKINNER, 1993).

No caso das doencas cronicas, 0 sucesso da terapéutica depende fortemente da participacéo e
do envolvimento do paciente enquanto sujeito ativo de seu tratamento. Uma atitude de
autocuidado que leve a estilos e praticas de vida mais eficazes, assim como a adesdo ao
tratamento, ndo depende apenas da prescricdo profissional, mas da conscientizacdo do

paciente sobre sua condi¢do de saude e a relacdo dela com suas préticas diéarias.

Apesar de associarem equivocadamente a HAS a sintomatologia, levando-se em consideragdo
0 conhecimento cientifico, a presenca de sintomas é um fator preditor da busca de tratamento.

Em decorréncia, atengédo especial deve ser dada aos individuos que ndo apresentam sintomas
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ou em que estes ocorrem raramente, considerando que aqueles que vivem essa condi¢do
clinica sdo os que apresentam maiores dificuldades em assumir cuidados rotineiros de atencéo

a prépria saude.
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VI — CONSIDERACOES FINAIS

A ndo adesdo ao tratamento é considerada um fenémeno complexo e multifatorial. O uso de
metodologias puramente quantitativas pode eventualmente ocultar o poder explicativo das
percepcOes e representacbes. Dessa forma, o presente estudo adotou duas abordagens,
quantitativa e qualitativa. Essa conduta teve por intuito buscar explicagbes para o
descompasso entre adesdo ao tratamento medicamentoso e baixo controle da PA na populagéo

estudada.

Em atendimento a questdo central dessa investigacdo, procurou-se identificar de que forma as
Representagdes Sociais relativas 8 HAS exercem influéncia sobre a adesdo ao tratamento da
doenca e controle da PA.

Uma das primeiras constatacdes significativas desse estudo € de que individuos classificados
como aderidos ao tratamento em conformidade com o Questionario de Morisky Green nao
possuem necessariamente um real controle de sua doencga. Neste contexto foram identificados
trés grupos de pacientes no estudo, a saber: G1 — sujeitos classificados como nédo aderidos ao
tratamento; G2 — sujeitos classificados como aderidos e que possuem controle da PA; G3 —

sujeitos classificados como aderidos, mas que ndo possuem controle da PA.

Observou-se que as RS dos participantes em relacdo a doenca se diferem entre os niveis de
adesdo ao tratamento e controle ou ndo da PA. A principal divergéncia em relacdo as RS nos
grupos em analise refere-se a presenca de evocagdes referentes a sintomatologia em seu

Nucleo Central.

Héa fortes evidéncias de que a percepcdo da HAS como uma doenca sintomatica melhora os
indices de adesdo ao tratamento e possivelmente, o controle da PA. Em contrapartida, uma
vez que essa doenca é assintomatica, muitos pacientes ndo aderem ao tratamento de forma
efetiva, administrando a medicacdo ocasionalmente, apenas como fuga ou esquiva de
sintomas aversivos a estes. Devido a esta percepgdo equivocada em torno da doenca, faz-se
necessaria imediata reavaliacdo das orientacGes fornecidas aos hipertensos pela equipe de
saude, com foco principalmente nos individuos que relatam adesdo ao tratamento, mas

possuem baixo controle da PA.

Por outro lado, ndo basta informar que a HAS é uma doenca assintomatica. Como observado

nas falas dos pacientes, eles possuem conhecimento sobre a HAS, mas sdo impulsionados a
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agir em conformidade com opinides estruturadas a partir das experiéncias compartilhadas em
seu ambiente. Por tal motivo, torna-se essencial a criagdo de alternativas para que ocorram
mudancas na forma de pensar e se comportar em relacdo a HAS. Apesar das mudancas nos
habitos de vida serem importantes, 0 uso ininterrupto de medicamento na presenga ou

auséncia de sintomas é determinante na adesao ao tratamento e controle da PA.

Neste sentido, em termos de promocdo de saude, com base nos resultados desse estudo,

propde-se:

1. Maiores investimentos em orientacOes e acGes de promocao de saude junto aos individuos
de meia idade e em atividade produtiva, sobretudo para o sexo masculino, visto que 0s

individuos com esse perfil apresentaram menor adeséo ao tratamento;

2. Maior atencdo dos profissionais de salde voltada aos hipertensos que vivem sozinhos,
sem presenca continua de familiares ou outros, pois a auséncia de companhia no ambiente

do lar demonstrou-se um dificultador do cuidado com a prdpria satde;

3. Maior orientacdo sobre a ndo substituicdo de medicamentos por outras formas de

tratamento;

4. Atencdo redobrada na disponibilidade de medicamentos para os hipertensos nas UBSs e

farmécias conveniadas com o SUS;

5. Desenvolvimento de métodos, processos e pesquisas que possam reduzir os efeitos da
“regra das metades” (rule of halves), que apesar de antiga, ainda é uma ocorréncia no

contexto do tratamento e controle da HAS;

6. Priorizar a avaliacdo individualizada dos hipertensos para melhor medicar e, em

consequéncia, obter melhorias no controle da PA;

7. Maior atencdo aos hipertensos que apresentam sintomas depressivos e estresse decorrente

do contexto profissional, por estarem mais sujeitos ao uso inadequado dos medicamentos;

8. Identificar pacientes que nédo relatam possuir sintomas, bem como aqueles que 0s possuem
em menor frequéncia e/ou intensidade, visto que sdo mais propensos a administrar o

medicamento de forma intermitente.



86

VIl - DIFICULDADES E PERSPECTIVAS DO ESTUDO

Nesta parte, apontam-se as dificuldades encontradas na realizagdo dessa pesquisa, bem como
as perspectivas para novos estudos, indicando possiveis temas que deem continuidade a essa

linha de investigacdo.
7.1 — Dificuldades
Algumas dificuldades foram encontradas durante a realizacdo da pesquisa de campo, a saber:

1. Erros encontrados nos cadastros do Sistema Hiperdia das UBSs envolvidas no presente
estudo: em alguns casos, contrario aos registros, os pacientes ja haviam falecido ou
mudado de endereco, bem como foram encontrados diagnésticos incorretos. Esta Gltima
situacdo foi constrangedora para a equipe de pesquisa, uma vez que, ao visitar o individuo
em sua residéncia por ser considerado hipertenso, verificou-se, apos entrevista e afericoes,

que efetivamente ndo possuia a doenca.

2. Dificuldades de localizagdo dos prontuédrios nas UBSs: Algumas das UBSs estavam
passando por periodo de reforma ou mudanga de localizacdo. Devido a isso, 0s
prontudrios, muitas vezes, estavam desorganizados, dificultando a localizacdo deste nos
arquivos. Isto provocou atraso na realizacdo das entrevistas, visto que era necessario

procurar em todos 0s prontuarios 0s nomes sorteados.

3. Dificuldades de localizagdo e acesso as residéncias: para localizagdo mais rapida das
residéncias dos participantes, o ideal seria que profissionais das UBSs (geralmente
Agentes Comunitarios de Saude — ACS, por realizarem visitas domiciliares e conhecerem
todos os pacientes assistidos) acompanhassem os pesquisadores de campo. Esta medida
também garantiria maior seguranca dos entrevistadores ao percorrer comunidades com
maiores riscos sociais. Apesar da maioria das UBSs disponibilizarem profissionais para
acompanhamento em campo, o horario de trabalho dos mesmos e o ndmero de
pesquisadores, ndo permitiram a ocorréncia desse acompanhamento. Isto dificultou a
identificacdo das ruas e casas a serem visitadas. Além disso, outras adversidades foram
encontradas, tais como ruas sem calcamentos, estreitas e de dificil acesso. Alguns
pacientes sorteados tiveram que ser substituidos, segundo recomendacbes dos
profissionais das UBSs, por oferecerem riscos a seguranca dos pesquisadores uma vez que

as regides em que residiam eram governadas por gangues.
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4. Timidez ou medo do participante em ser entrevistado: por serem as entrevistas registradas
eletronicamente, alguns participantes se mostraram timidos, tendo, inicialmente, ficado
temerosos de que seus depoimentos comprometessem seu atendimento nas UBSs, por
exemplo. Observada essa dificuldade, foram feitos maiores esclarecimentos, a fim de que
se sentissem mais seguros quanto aos objetivos da pesquisa. Vale ressaltar que as
afericbes da PA muito contribuiram para a criacdo de um vinculo de confianca entre
entrevistador e entrevistado. Por serem hipertensos, consideraram importante e
valorizaram o fato de estarem sendo visitados e terem a PA aferidas em seu domicilio.
Mesmo sendo explicitado que se tratava de uma pesquisa conduzida pela Universidade,
entendiam que era um servico prestado pela UBS em que estavam cadastrados. Em
decorréncia, muitos expressaram gratidao dizendo: “Antes ndo era assim, as coisas estao

melhorando”.
7.2 — Perpectivas

Apesar das dificuldades mencionadas, dar prosseguimento a esta linha de pesquisa pode trazer
a luz outros fatores envolvidos na problematica referente a adesdo ao tratamento da HAS e

controle da PA.

Sugere-se que em estudos similares sejam realizados mutirdes de coleta, ou seja, reunir uma
parcela consideravel de entrevistadores, devidamente treinados, para realizar a coleta com

maior rapidez.

Outra possibilidade de estudo ¢ a inclusdo do profissional de satde na condicdo de objeto de
pesquisa. Neste sentido, € importante também identificar as RS deste sobre a HAS. Partindo
do pressuposto que o conhecimento deste pode influenciar a atitude do paciente em relagdo ao
seu tratamento, é relevante perguntar de que forma o profissional define tal doenca; como
ocorre o processo de partilha do conhecimento; de que forma acolhe o modo de pensar e de
agir dos seus pacientes; e, ainda, se valorizam tratamentos alternativos, em que ndo €
priorizado 0 uso de medicamentos, em detrimento daqueles recomendados para controle da
PA.

A fim de melhor conhecer as varias ocorréncias dos sujeitos participantes de forma
espacialmente localizadas, esta-se elaborando uma segunda coleta complementar em que

todas as residéncias serdo georreferenciadas. Dessa forma sera possivel criar um Sistema de
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InformacBes Geograficas (SIG), espacializando as diversas variaveis identificadas nesse

estudo.

Por fim, sugere-se a realizacdo de estudos observacionais da rotina e comportamentos de
pacientes, principalmente no grupo de aderidos ao tratamento e sem controle da PA, para se
verificar de forma mais aprofundada questGes relativas a sintomatologia, nivel de adeséo ao
tratamento da doenca e controle da PA. A ampliacdo do estudo focada nestes sujeitos pode
contribuir para a formulacéo de politicas pablicas que atuem de forma preventiva e educativa

reduzindo, no futuro, os indices de ndo adesdo ao tratamento da HAS e baixo controle da PA.
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APENDICE A - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Titulo:
Hipertenséo arterial sistémica: praticas comportamentais, qualidade de vida e representacdes
sociais de pacientes a respeito da doencga e seu tratamento

Pesquisador Responsavel:
Carlos Alberto Dias

Aluno (a) Participante:
Marina Mendes Soares

Contato com pesquisador responsével

Endereco:

Campus Antonio Rodrigues Coelho

Rua Israel Pinheiro, 2000 - Bairro Universitario - CEP: 35020-220
Governador Valadares/MG - Fone: (33) 3279-5917

Comité de Etica em Pesquisa
Rua Israel Pinheiro, 2000 — Campus Universitario — Tel.: 3279 5575

2 — Informacgdes ao participante ou responsavel:

1) Vocé estd sendo convidado a participar de uma pesquisa intitulada “Hipertenséo Arterial
Sistémica: praticas comportamentais, qualidade de vida e representacdes sociais de
pacientes a respeito da doenca e seu tratamento” na area de Ciéncias Humanas e da
Saude.

2) A pesquisa terd como objetivo(s) verificar de que forma as Representagcbes Sociais e as
Praticas comportamentais relativas a Hipertensao Arterial Sistémica exercem influencia
sobre a Adesdo ao Tratamento da Doenca, Qualidade de Vida e na ocorréncia de
sintomas depressivos de pacientes que se encontram em distintas fases do ciclo da
vida. Antes de aceitar participar da pesquisa, leia atentamente as explicacdes que informam
sobre o procedimento:

3.1) O entrevistador Ihe fard algumas perguntas. Ao respondé-las, € muito importante que suas
respostas sejam sinceras. Caso alguma pergunta lhe provoque constrangimento, vocé nédo
precisara responder. Peca ao entrevistador para passar para a proxima pergunta. Durante a
entrevista, 0 entrevistador registrara eletronicamente por meio de um gravador de voz digital
suas contribuicbes. Ao final, vocé podera verificar os registros estdo de acordo com suas
respostas, bem como se foi feita qualquer registro que possa identifica-lo (a). Vocé tem o direito
de recusar-se a participar da pesquisa em qualquer momento durante a entrevista, podendo até
mesmo, solicitar que seja deletado o registro feito até o momento.

3.2) Sua participacdo sera apenas de fornecer as resposta as perguntas. O tempo previsto para a
entrevista é de quarenta minutos. A entrevista deve ser realizada nos domicilios dos participantes.

3) A sua participacdo na pesquisa sera como voluntario, ndo recebendo nenhum privilégio, seja ele

de carater financeiro ou de qualquer natureza. Entretanto, lhe serdo garantidos todos os



4)

5)

6)

7)
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cuidados necessérios a sua participagdo de acordo com seus direitos individuais e respeito ao
seu bem-estar fisico e psicoldgico.

A sua participacdo podera envolver os seguintes riscos ou desconfortos: inseguranca quanto a
melhor resposta a ser fornecida; conflitos entre o que pensa e o que imagina que deve ser
respondido; desconforto por ser perguntado sobre assuntos que podem lhe gerar certo desconforto
ou constrangimento; temor de que possa no futuro ser identificado como fornecedor de algum dado
desconcertante levantado nessa investigacao.

Prevéem-se como beneficios da realizacdo dessa pesquisa o conhecimento das representacdes
sociais em torno da hipertensdo e da terapéutica, as praticas comportamentais, niveis de
depresséao, qualidade de vida e adeséo de pacientes de um dado grupo social ao tratamento da
doenca.

Serdo garantidos o anonimato e privacidade aos participantes, assegurando-lhes o direito de
omisséo de sua identificacdo ou de dados que possam comprometé-lo. Na apresentacdo dos
resultados ndo serdo citados os nomes dos participantes. “Hipertensdo Arterial Sistémica:
praticas comportamentais e representacfes sociais de pacientes a respeito da doenca e seu
tratamento”

Os resultados obtidos com a pesquisa serdo apresentados em eventos ou publicagfes

cientificas por meio de resumos, artigos e Dissertacdo de Mestrado.

Confirmo ter sido informado e esclarecido sobre o conteludo deste termo. A minha assinatura
abaixo indica que concordo em participar desta pesquisa e por isso dou meu livre consentimento.

Governador Valadares, de de

Nome do participante:

Assinatura do participante:

Assinatura do pesquisador responsavel:
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APENDICE B - ROTEIRO ESTRUTURADO DE ENTREVISTA

UNIVERSIDADE VALE DO RIO DOCE
MESTRADO EM GESTAO INTEGRADA DO TERRITORIO

“Hipertensao Arterial Sistémica: praticas comportamentais, qualidade de vida e
representacdes sociais de pacientes arespeito da doenca e seu tratamento”

Data: / /2014 Entrevistador: N°:

Hora de Inicio: Hora de Término:

INSTRUCOES IMPORTANTES
1. Esta pesquisa se destina a fins puramente cientificos. Seu obijetivo é verificar de que forma as

Representacdes Sociais e as Praticas comportamentais relativas a Hipertensdo Arterial
Sistémica exercem influencia sobre a Adeséo ao Tratamento da Doenca e Qualidade de Vida de
pacientes que se encontram em distintas fases do ciclo da vida. Para que os resultados sejam
uma representacdo da realidade, € necesséario que as respostas dadas sejam sinceras. Nao
existe uma resposta melhor e outra pior, todas as respostas sdo igualmente importantes.

Para que possamos melhor aproveitar seu testemunho, se as perguntas ndo lhe causarem
algum tipo de constrangimento, ou dificuldades éticas, pedimos que responda a todas as
questdes que dizem respeito a realidade, isto €, ao modo como vocé pensa.

Em caso de duvidas, pergunte, sua contribuicdo sera mais efetiva caso tire todas as duvidas que
tiver, junto ao entrevistador.

Salientamos que sua participagdo na presente pesquisa se faz mediante seu livre
consentimento. Os dados obtidos no conjunto de entrevistas e questionarios respondidos por
todos os participantes, serdo utilizados para fins académicos e de publicacdo em revista
cientifica. O fato de ndo haver identificacdo nesse formulario, e no registro eletrénico garante o
anonimato dos autores das respostas as questdes propostas.

 Caracteristicas Pessoais

1)

2)

3)

4)

5)

6)

7

Unidade de Salde:

Faixa etéria: anos

Data de Nascimento: / /

Quantos anos vocé tem? anos.

Qual é 0 seu sexo?
1. [ Masculino 2. [ Feminino

Qual é o seu Estado Civil? (Resposta Unica)
1. []Casado 3. []Viavo 5. [] Separado

2. [] Solteiro 4. [] Uni&o consensual

Qual é a sua condicao de trabalho? (Resposta Unica)
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1. [JTrabalhador autbnomo 4. [Do lar 7. [ Desempregado
2. []Trabalhador assalariado 5. [] Aposentado 8. [ ] Outro
3. [Estudante 6. [] Pensionista

8) Qual a sua profisséo?

9) Qual sua cor (grupo étnico)?
1. []Branca 3. []Parda
2. [ Negra 4. [] Amarela

(&)

. [[] Morena

. [ No resposta

(o]

10a) Coleta de evocagdes

Agora, vocé deverd escrever cinco palavras ou expressfes que vém imediatamente a sua cabeca

em relagdo a expressédo abaixo:

TER PRESSAO ALTA

~ AN N~ ~
~— N~ ~ ~ ~—

10b) Palavras mais importantes
Agora, vocé devera ordenar as palavras acima pela ordem de importancia, preenchendo os parénteses

com a numeracao de 1 (a mais importante) até 5 (a menos importante).

11) Significados
Agora, vocé deverd indicar o significado da palavra/expressao que vocé elegeu como n° 1, ou seja, a mais

importante:

12) Significado mais importante

Porque vocé elegeu a palavra / expressédo (n° 1) como a mais importante?

13) O que mudou em sua vida depois de ser diagnhosticado como hipertenso?



14,

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.
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Vocé sente alguma coisa quanto sua pressao esta alta?

1. [ Sim 2. [] Na&o (pular para a questéo 17)

O que vocé sente, quando a presséo esta alta?

Como vocé sabe que estes sintomas sdo por causa da Pressdo Alta e ndo de outro problema de

saude?

Que orientacdes vocé tem recebido dos profissionais de salde para um melhor controle de sua

pressao?

De quem vocé normalmente tem recebido tais orientagdes?

Além dos medicamentos receitados pelos médicos, vocé considera que existe alguma outra forma
de controlar a pressao?

1. []Sim 3. [] N&o sabe

2. [ N&o (pular para a questéo 21)

Se sim, quais s&o as outras formas de controlar a presséo?

Qual sentimento o fato de ser hipertenso provoca em vocé?




22.

23.
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Quantas vezes vocé interrompeu o tratamento medicamentoso por conta prépria? vezes

Como é o seu relacionamento com a equipe de saide?

24,

Quando vocé deixou de tomar remédio ou de ir ao Posto de Salde, quais foram as providéncias

tomadas pelos profissionais do Posto, para que vocé retornasse ao tratamento?

25,

Qual o seu nivel de satisfacdo com os servicos prestados pelos profissionais do Posto de Salde
em que esta cadastrado?

1. [] Satisfeito

[ ] Parcialmente satisfeito

[] Insatisfeito

[ ] N&o se aplica

o > 0D

[] Nao resposta

Comportamentos de risco

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

Usa algum tipo de cigarro?
1. [JSim 2. [ Nao

Pratica exercicios fisicos?

1. [JSim 2. [ N&o (pular para a quest&o 30)

Com que frequéncia: dias por semana

Héa quanto tempo pratica atividade fisica? (meses)
Ha quanto tempo vocé sabe que é hipertenso? (anos)
Ha quanto tempo faz tratamento medicamentoso? (anos)

Além da hipertenséo, vocé tem/teve algum outro problema de saude? Se sim, qual (is)?

1. []Acidente Vascular Cerebral 6. [ Insuficiéncia cardiaca

2. [ cancer 7. [ Insuficiéncia renal crénica
3. [ ] Diabetes 8. [] Problemas na coluna

4. [] Doencas respiratorias 9. [ Osteoporose

5. []Enfarto Agudo do Miocardio 10. [] Colesterol
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11. [JArtrose 13. [JOutro
12. [] Artrite 14. [ JNenhum

Acesso ao Servico de saude

33.

34.

35.

36.

C

37.

38.

39.

40.

41.

Vocé compareceu na Ultima Consulta MARCADA?
1. []Sim 2. [ Nao

Quanto tempo se passou ap6és a Ultima consulta: meses.

Vocé participal/participou da Ultima atividade em grupo desenvolvida realizada neste Posto de
Saude (PSF)?
1. []Sim 2. [ Nao

Onde costuma obter os medicamentos que usa?

1. [Jsus 4. [] Nao se aplica
2. [ Necessita comprar 5. [] Outros

3. [ Geralmente no SUS, quando falta,

compra

lassificacao socioecondmica

Quantas pessoas moram nesta casa com vocé?

Dessas pessoas quantas sdo adultas?

Quantos comodos tém esta casa que vocé mora?

Nesta casa que vocé mora, tém telefone fixo?
1. [] Sim 2. [ Nao

Durante quantos anos vocé estudou:

41a — Qual é o seu grau de instrucdo (Resposta Unica)

Grau de instrucéo Pontos

Sem escolaridade/ Fundamental incompleto
Fundamental completo/ Ginasial incompleto
Ginasial completo/ 2° grau incompleto

2° grau Completo/ 3° grau incompleto

3° grau completo

SHE P I
IENINIY =)

41b - Quais e quantos dos itens abaixo vocé possui em sua casa?
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Itens/ Quantidade 0 1 2 3 4 ou +
1. Televisdo em cores [Jo [J1 ]2 s 14
2. Radio [lo 1 (]2 E (14
3. Banheiro o a4 s e [
4. Automovel o [l4a Oz B mE
5. Empregada mensalista o mE 4 14 4
6. Maquinade lavar o 2 2 2 2
7. Videocassete e/ou DVD o 2 2 2 2
8. Geladeira o [Ja 14 14 4
9. Freezer (Aparelho independente) o 2 2 2 2

42. Classificacdo econdmica (Ap0s analise das questdes 41a e 41b)

1. [ A1 (42 - 46 pontos) 5.[] C1 (18 — 22 pontos)
2. [] A2 (35 - 41 pontos) 6.[ ] C2 (14 - 17 pontos)
3. [ B1 (29 - 34 pontos) 7.1 D (8 = 13 pontos)
4.[]B2 (23 - 28 pontos) 8.L ] E (0 -7 pontos)

Adeséao ao tratamento — Morisky Green (1986)

1) Vocé alguma vez se esquece de tomar seu remédio?
[] Sim (1 ponto) [] Nao (0 pontos) [ ] N&do se aplica

2) Vocé, as vezes, é descuidado para tomar seu remédio?
[] Sim (1 ponto) [] N&o (0 pontos) [] Nao se aplica

3) Quando vocé se sente melhor, as vezes, vocé para de tomar seu remédio?
[] Sim (1 ponto) [] Ndo (0 pontos) [] N&o se aplica

4) As vezes, se vocé se sente pior quando toma o remédio, vocé para de toma-lo?
[] Sim (1 ponto) [] Ndo (0 pontos) [ ] N&o se aplica

Total de pontos:

Apoio e dificuldades

47. Vocé recebe ajuda de sua familia no tratamento?
[] Sim [] Nao [] N&o se aplica

48. Vocé possui alguma dificuldade para cuidar da hipertensdo conforme as orientacdes fornecidas?
[] Sim [ 1 Nao [] N&o se aplica

49. Classificacao Questionario de Morisky Green:
1. [JMéaxima Adesdo (0 pontos)
2. [ Moderada Adesdo (1 a2 pontos)
3. [ Baixa Adesdo (3 a 4 pontos)



INSTRUMENTO DE AVALIACAO DA NAO ADESAO AO TRATAMENTO DA

HIPERTENSAO ARTERIAL. FORTALEZA, 2012.

QUESTOES Sempre

Nao
rerspost Nao se
a/Nio aplica

sabe
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50

Deixo de tomar a medicacdo quando estou bem.

51

Esquego de tomar o medicamento.

52

Minha alimentagdo érica emsal.

53

Minha alimentagdo é rica em frituras/gorduras.

54

Fago uso de bebida alcodlica.

55

Tenho comido pizzas, sanduiches, pastéis, batatas fritas,
salgadinhos e empanados.

56

Vou com frequéncia a Unidade de Saude quando minha
pressdo esta alta.

57

Nao pratico exercicios fisicos diariamente.

58

N3 o tenho tempo de realizar atividade fisica.

59

As pessoas da minha familia ndo me ajudam no tratamento
da Hipertensdo.

60

Minha alimentagdo é pobre em frutas e verduras.

61

Acredito que ndo preciso mudar meu modo de vida.

62

Deixo de tomar os medicamentos quando a Unidade de Saude
ndo os oferece.

63

Falto as consultas para tratamento da hipertensdo.

64

Paro de tomar o remédio por sentir mal com ele.

65

Sinto dificuldade de tomar a medicagdo quando tenho que
ingerir mais de dois comprimidos de uma so vez.

66

Sinto dificuldade de tomar a medicagdo quando tenho que
utiliza-los mais de uma vez por dia.

67

Quando minha pressdo é aferida, ela geralmente estd alta.

68

Minha vida é estressante.

69

Deixo de participar de grupos de educagdo em saude.

70

Sinto dificuldade em conversar com os profissionais de
saude que me atendem.

71

Falta medicamentos para hipertensdo na Unidade de Saude.

72

Me sinto mal atendido na Unidade de Satude, onde fago o
acompanhamento.

73

Falta local conveniente para realizar atividades fisicas.

TOTAL

74. Classificacéo:

1.
2.
3.

[] Adesdo (73 a 120 pontos)

[ ] Risco parando Adesdo (49 a 72 pontos)
[ ] Nao Adesao Total (24 a 48 pontos)
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QUESTIONARIO DE QUALIDADE DE VIDA EM HIPERTENSOS (MINICHAL-BRASIL)

Nos ultimos sete dias...

1) Vocé tem dormido mal?

0. [] Nunca 3. [] Sempre
1. []Asvezes 4. [] Na&o resposta
2. [] Muitas vezes 5. [] N&o sabe

76) Vocé tem tido dificuldade em manter suas relacdes sociais habituais?

0. [ Nunca 3. [] Sempre
1. []Asvezes 4. [] N&o resposta
2. [] Muitas vezes 5. [] N&o sabe

77) Vocé tem tido dificuldade em relacionar-se com as pessoas?

0. [] Nunca 3. ] Sempre
1. [ ] As vezes 4. [] Na&o resposta
2. [] Muitas vezes 5. [] Nao sabe

78) Vocé sente que nédo esta sendo atil na vida?

0. [] Nunca 3. [] Sempre
1. [ ] As vezes 4. [] Na&o resposta
2. [] Muitas vezes 5. [] N&o sabe

79) Vocé se sente incapaz de tomar decisfes e iniciar coisas novas?

0. [ Nunca 3. [] Sempre
1. []Asvezes 4. [] N&o resposta
2. [] Muitas vezes 5. [] N&o sabe

80) Vocé tem se sentido constantemente agoniado e tenso?

0. [] Nunca 3. [] Sempre
1. [] As vezes 4. [] Na&o resposta
2. [] Muitas vezes 5. [] N&o sabe

81) Vocé tem a sensacao de que avida € uma luta continua?
0. [] Nunca 3. [] Sempre
1. [ ] As vezes 4. [] N&o resposta
2. [] Muitas vezes 5. [] N&o sabe
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82) Vocé se sente incapaz de desfrutar suas atividades habituais de cada dia?

0. [ Nunca 3. [] Sempre

1. []Asvezes 4. [] N&o resposta

2. [] Muitas vezes 5. [] N&o sabe
83) Vocé tem se sentido esgotado e sem forgas?

0. [] Nunca 3. [] Sempre

1. [ ] As vezes 4. [] Na&o resposta

2. [] Muitas vezes 5. [] N&o sabe
84)Vocé teve a sensacao de que estava doente?

0. [] Nunca 3. ] Sempre

1. [ ] As vezes 4. [] Na&o resposta

2. [] Muitas vezes 5. [] Nao sabe

85) Vocé tem notado dificuldade em respirar ou sensacdo de falta de ar sem causa aparente?

0. [ Nunca 3. [] Sempre
1. []As vezes 4. [] Na&o resposta
2. [] Muitas vezes 5. [] N&o sabe

86) Vocé teve inchago nos tornozelos?

0. [J Nunca 3. [] Sempre
1. []Asvezes 4. [] Nao resposta
2. [] Muitas vezes 5. [] N&o sabe

87) Vocé percebeu que tem urinado com mais freqiiéncia?

0. [ ] Nunca 3. [] Sempre
1. [ ] As vezes 4. [] Na&o resposta
2. [] Muitas vezes 5. [] N&o sabe

88) Vocé tem sentido a boca seca?

0. [] Nunca 3. [] Sempre
1. [ ] As vezes 4. [] N&o resposta
2. [] Muitas vezes 5. [] N&o sabe

89) Vocé tem sentido dor no peito sem fazer esforgo fisico?
0. [] Nunca 3. [] Sempre
1. []As vezes 4. [] Na&o resposta
2. [] Muitas vezes 5. [] N&o sabe



90) Vocé tem notado adormecimento ou formigamento em alguma parte do corpo?

0. [ Nunca 3. [] Sempre
1. []Asvezes 4. [] Nao resposta
2. [] Muitas vezes 5. [] N&o sabe

91) Vocé diria que sua hipertensao e o tratamento dessa, tém afetado a sua qualidade

de vida?
0. [] Nunca 3. [] Sempre
1. [ ] As vezes 4. [] Na&o resposta
2. [] Muitas vezes 5. [] Nao sabe
92) Total:

93) Classificagéao:

109
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INVENTARIO DE DEPRESSAO DE BECK

Instrucdes:

Neste questiondario existem grupos de afirmacdes. Por favor leia cuidadosamente cada uma delas. A
seguir selecione a afirmacédo, em cada grupo, que melhor descreve como se sentiu NA SEMANA QUE
PASSOU, INCLUINDO O DIA DE HOJE. Desenhe um circulo em torno do nimero ao lado da afirmacao
selecionada. Se escolher dentro de cada grupo varias afirmacgdes, faca um circulo em cada uma delas.

Certifique-se que leu todas as afirmacdes de cada grupo antes de fazer a sua escolha.

94)

0 [_] N&o me sinto triste.

1 [_] Eu me sinto triste.

2 [] Estou sempre triste e ndo consigo sair disso.

3 [_] Estou t3o triste ou infeliz que nao consigo suportar.

4[] N&o resposta
5[] N&o se aplica

95)

0 [_] N&o estou desanimado em relagéo ao futuro.

1 [] Eu me sinto desanimado em relag&o ao futuro.

2 [] Acho que nada tenho a esperar.

3 [] Acho o futuro sem esperanca e tenho a impressao de que as coisas ndo podem melhorar.

4 [] N&o resposta
5[] N&o se aplica

96)

0 [_] N&o me sinto um fracasso.

1 [] Acho que fracassei mais do que uma pessoa comum.

2 [] Quando olho para tras, na minha vida, tudo o que vejo € um monte de fracassos.
3 [] Acho que sou um completo fracasso.

4 [] Nao resposta

5[] N&o se aplica

97)
0 [_] Tenho tanta satisfagédo em tudo quanto antes.
1 [] Nao tenho satisfacdes com as coisas como costumava ter.

2 [_] N&o encontro satisfagéo real em mais nada.



3 [] Estou insatisfeito(a) ou aborrecido(a) com tudo.
4 [] N&o resposta
5[] N&o se aplica

98)

0 [_] N&o me sinto particularmente culpado(a).

1 [] Eu me sinto culpado(a) grande parte do tempo.
2 [] Eu me sinto culpado(a) a maior parte do tempo.
3 [] Eu me sinto sempre culpado.

4 [] N&o resposta
5[] N&o se aplica

99)

0 [_] N&o sou mais irritado agora do que antes.

1 [] Fico aborrecido(a) ou irritado(a) mais facilmente do que costumava.

2] Agora, eu me sinto irritado o tempo todo.

3 |:| N&o me irrito mais com coisas que me irritavam antes.

4[] N&o resposta
5[] N&o se aplica

100)

0 [_] N&o acho que estou sendo punido.
1[ ] Acho que posso ser punido(a).

2 [_] Sinto que vou ser punido(a).

3[] Sinto que estou sendo punido(a).

4 [] N&o resposta
5[] N&o se aplica

101)

0 [_] Eu ndo me sinto decepcionado(a) comigo mesmo(a).

1 [] Estou decepcionado(a) comigo mesmo(a).
2 [[] Estou muito decepcionado(a) comigo mesmo(a).
3 |:| Eu me odeio.

4 [] N&o resposta
5[] N&o se aplica

102)
0 [_] N&o me sinto pior que os outros.

1 [] Me critico pelas minhas fraquezas ou erros.
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2] Eume culpo sempre pelas minhas faltas.

3 [] Eu me culpo por tudo de mal que acontece.
4 [] N&o resposta

5[] N&o se aplica

103)

0 [_] N&o tenho ideia de me matar.

1 [_] Tenho ideias de me matar, mas n&o sou capaz de fazer isso.
2 [] Gostaria de me matar.

3 [] Eu me mataria se tivesse oportunidade.

4 [] N&ao resposta
5[] N&o se aplica

104)

0 |:| N&o choro mais do que o habitual.

1 [] Choro mais agora do que costumava antes.

2] Agora, choro o tempo todo.

3 [] Eu costumava chorar, mas agora nao consigo, mesmo que queira.

4 [] N&ao resposta
5[] N&o se aplica

105)

0 [_] N3o fico mais cansado(a) do que o habitual.

1 [] Fico cansado(a) mais facilmente do que antes.

2 [] Fico cansado(a) em fazer qualquer coisa.

3[] Estou cansado(a) demais para fazer qualquer coisa.

4 [] N&o resposta
5[] N&o se aplica

106)

0[] Nao perdi o interesse pelas outras pessoas.

1 [] Estou menos interessado pelas outras pessoas do que costumava estar.

2 [] Perdi a maior parte do meu interesse pelas outras pessoas.
3 |:| Perdi todo o meu interesse pelas outras pessoas.

4 [] N&o resposta
5[] N&o se aplica

107)

0 [_] Tomo decisdes tdo bem quanto antes.
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1 [] Adio as minhas decisées mais do que costumava.

2 [_] Tenho mais dificuldade em tomar decisées do que antes.
3 [] Ja n&o consigo tomar qualquer decis&o.

4 [] N&o resposta

5[] N&o se aplica

108)

0 [_] N3o sinto que a minha aparéncia seja pior do que antes.

1 [] Me preocupo em estar parecendo velho ou nada atraente.

2 [] Acho que ha mudangas permanentes na minha aparéncia, que me fazem parecer menos atraente.
3 [] Me acho feio.

4 [] N&o resposta

5[] N&o se aplica

109)

0[] N&o sou capaz de trabalhar tdo bem quanto antes.

1 [] Preciso de um esforco extra para fazer qualquer coisa.
2[] Tenho que me esforcar muito para fazer qualquer coisa.
3 [_] N&o consigo mais fazer qualquer trabalho.

4 [] N&o resposta

5[] N&o se aplica

110)

0 |:| Durmo tdo bem quanto antes.

1 |:| Nao durmo tdo bem como costumava.

2 |:| Acordo 1 ou 2 horas antes que o habitual e tenho dificuldade em voltar a dormir.
3 [] Acordo varias horas mais cedo do que costumava e nao consigo voltar a dormir.
4 [] N&o resposta

5[] N&o se aplica

111)

0[] Omeu apetite € o mesmo de sempre.

1 |:| N&o tenho tanto apetite como costumava ter.
2] Omeu apetite, agora, esta muito pior.

3 [] Perdi completamente o apetite.

4 [] N&o resposta

5[] N&o se aplica
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112)

0 [_] N&o tenho perdido muito peso, se é que perdi algum ultimamente.
1 [] Perdi mais de 2,5 kg.

2 [] Perdi mais de 5 kg.

3 [] Perdi mais de 7 kg.

4 [] N&o resposta

5[] N&o se aplica

113) Estou tentando perder peso, comendo menos.
0[] Sim
1 []Nao

114)

0 [_] A minha satde ndo me preocupa mais do que o habitual.

1] Mme preocupo com problemas fisicos, como dores, indisposi¢do do estdmago, ou prisédo de ventre.

2 [] Estou muito preocupado(a) com problemas fisicos e é dificil pensar em outra coisa.

3 [] Estou téo preocupado(a) com meus problemas fisicos que ndo consigo pensar em qualquer outra coisa.

4[] N&o resposta
5[] N&o se aplica

115)

0 [] N&o notei qualquer mudanca recente no meu interesse por sexo.
1 [] Estou menos interessado(a) por sexo do que antes.

2 [_] Estou muito menos interessado(a) por sexo agora.

3 [ Perdi completamente o interesse por sexo.

4 [] N&o resposta
5[] N&o se aplica

116) Total de Pontos:

117) Classificacdo:
0. [] Minimo (0-11 pontos)

1. []Leve (12-19 pontos)
2. [] Moderado (20-35 pontos)
3. [] Grave (36-63 pontos)
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AFERICAO DA PRESSAO ARTERIAL

Afericdo da presséo arterial

Afericao da Presséo Arterial

e 12 afericao: mmHg
e 22 afericao: mmHg
e 32 afericao: mmHg
e Média das afericoes: mmHg

118) Classificacao da Pressao arterial (Diretrizes Brasileiras de HAS)
1[ ] Otima (< 120 e < 80)

2 [ ] Normal (< 130 e < 85)

3 [ ] Normal alta (130 — 139 e 85 — 89)

4 [ ] Hipertenséo Estagio 1 (140 — 159 e 90 — 99)
5[] Hipertens&o Estagio 2 (160 — 179 e 100 — 109)

6 [_] Hipertens&o Estagio 3 (_ 180 e _110)

119) Controle da Presséao Arterial
1.[ ] Sim

2. ] Nao
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ANEXO A - CARTA DE ACEITE COMITE DE ETICA EM PESQUISA

UNIVERSIDADE VALE DO RIO
DOCE/ FUNDAGAO PERCIVAL ’W "o
FARQUHAR- FPF

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Hipertens3o arterial sistémica: praticas comportamentais, qualidade de vida e
representagdes sociais de pacientes a respeito da doencga e seu tratamento

Pesquisador: Carlos Alberto Dias

Area Temitica:

Versdo: 1

CAAE: 202508313.0.0000.5157

Instituigdo Proponente: Fundagdo Percival Farquhar/ FPF

Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Nuimero do Parecer: 441.059
Data da Relatoria: 09/08/2013

Apresentagao do Projeto:

Parecer satisfatorio.

Objetivo da Pesquisa:

Parecer satisfatorio.

Avaliagao dos Riscos e Beneficios:

Parecer satisfatorio.

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

A pesquisa é significativa e justificavel. O pesquisador apresentou, de forma clara. a metodologia que sera
desenvolvida tomando o devido cuidado na abordagem com o sujeito da pesquisa.

Consideragoes sobre os Termos de apresentagao obrigatoria:

TCLE: N&o possui uma linguagem clara que defina Representacdes Sociais.

O autor cita que as entrevistas irdo ocorrer em locais diferentes, no TCLE cita org3o publico e no projeto cita
que as entrevistas serdo nas residéncias.

Recomendagoes:
O pesquisador devera explicitar os indicativos que serdo critérios de exclusdo com relacdo ao déficit

cognitivo.

Enderego: Rua israel Pinhelro 2000 - BI F1 - Sala 02

Balrro: Universitario CEP: 35020-220
UF: MG Municiplo: GOVERNADOR VALADARES
Telefone: (11)1111-1111 Fax (33)3279-5543 E-mali: cep@univaie.br

Piagne 01 de 02
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ANEXO B - TERMO DE CONCESSAO DE FINANCIAMENTO CNPQ

ficneg U
-y~~~ ey

THLL582G62681099

TERMO DE ACEITAGAO DE APOIO FINANCEIRO
APROPOSTA DE NATUREZA CIENTIFICA, TECNOLOGICA E/OU DE INOVAGAO

Processc: S0V2882013.7

Thulo do Projern: MPERTENSAD ARTERWL SISTEMCA: FRATICAS COMPORTANENTAS, QUALIDADE DE VIDAE
REPRESENTACOES SOCIAIS DE PACIENTES A RESPEITO DA DOENCA E SEU TRATAMENTD

rattucio do Vircuo: Univars dace Voo do Rio Doco/UINMALENG

CNPL 2051181000091

Fatiuclo de Exacugdo: Unvarsidac Vel 0o Rio Doco

CNPL 2061810000791

Chamaaa: Chamada ' 0672013 - Tama 2: Envehacimanto o Doangas Crdricas

Eu, Carica Alborto Dias | 283 BEE GO6.65, dechrd conhadar, CONCOrcar f atnrdor Negraimante &s las N' CPF (ou
Pmummwwwoummmmm QuUd regem &
CONCOSSN0 006 MOOSS06 0S00CACAC0S abady

ALILIO FINANCEIRO
Custelo: RS 3824100

Capital: RS 481500
Volor Global: RS 45 066 .00
Tenno cibroix

Q) 00 QUO O PAED0 Para LHIZag80 006 NECUSOSs INANCADS COMOQE A& VIQOrar & DArTr da 0a% da A NAta decto Tormo da Acotagdio,
poio pariodo coratactn na Chamaca comroespordoents; o

b} das dsgosiplos H0ak 0 POCAEIMANDs CAMn & A0AQUAAA LTIZACRD 00 NEOUSOs SNaNcains 0 & Comita Droataglo co contag
(Manual co LIzacdo do Recursas Finanocros o Proatacdo co Contas).

1. DACONCESSAD:
1.4 A0 acelter 0 a00i0 Tnanceln, o SENSFICARID declam formalmants:
a) deccarso 46 atividacos portinartas 4 proposts aorovads

mmmommmm&m.#mm nos Decrstos ™ 93 87286 o n° 556305 a ra Lei n” B.11290, no quo
oouber, bam comO 05 CoMals NStUTONos B3I poEnantes,

¢} conhecor o Profocoio do Cooparag o Téonca Timaad onte 4 inaituicdio do exnculio 0o projetapiana de rabaino 0 0 CNPg,
pubicado rno Dsno Ofclal ca Unia;

d} conhecar 0 cumedr as adgincias da Chamada A qual A propoeta 0622 refacionada, COMo aMbdm as nomas do CNPG, ora om
valdade, relathas & modaicdado do apoio NANCON0 ARAOVRCD, CMS GUE A MVONRUE MUCANGa deGsas NorMmas NSo afola, sbers ou
PCido 500D O PrOAONo JOCUTAND, Meootn QUANGD PIOPOGLa Polo CAPG 0 formalmants aceia poio BENEFICIARY,
ummwammmmwmm o2 sob a forma do vinoulo emprogationn ou
% mm scb a forma co coclaragfio co altoridade instRuconal compatantn, SOgUNCO Moo Cisporival Na

1) diapor cas aumonzaghes cabhais do Fattugfos como nstiuo Erasioiro do Maio Ambianto - BAMA, Furdaglio co Nacional
00 o - FUNA, Combs do na Posguisa - CEP, Comiasdo Nacioral do Etica om Pesquisa - CONEFS, das Comissles de Eca
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om pasguisa com avimais, Conisalio Naciond do Enargia Nucioar - CNEN 6 0ulras, no Cas0 oM QU A naturasa o projolo, an
i,

g) martor 05 COCUMONES refandos Nas inoas “0" o Y oM sou podor ANd CINCO GN0S APOG @ Aprovagiio Tnal das contas 0o CNPg
poio Tribunal co Cortas da Unilio, no £ando NecHssdra sua romaasa ao CNPg

h) tor cHincia Co .0 6613 GOckaragao 6 %6 30k pana da eitlncia nos artgos 297.209 do CAdgo Penar Erasiniro soben &
125, 022080 S0 3OCUTAND AUBACO 0 NS BAT BOCKGCA. MEGNECINGMOrtD; @

i} estar clortn GUO © A0 PENM LWITAR0 COs MRCUFSaG INANCOINDS COMGGA @ VIO a partr da data da assinatura do Tomno do
Acoltagfio, poio parodo coratarts ra Cramada COMespondorts, Govondo $0r AICS00G WeCkis armantd Para & proposta sprovade.

1.2. 0 BEAEFICUARID compromatn 46, 3nca, &

) reponabiizarse pola A0eqUSCA IMpIMONSIOR0 0 Apicaglo C06 FOCUTS0S TNANCOITS ARYOWRCNS, ANNCeNdD A0G 5POctos
norMatves 0efnkdos DA a(s) Modsitacels ) CONCeadals ), POTNDD ASIAr PrOVISID APNAS TOCLIS0S 0o CANLY © CUSING, COMO
tambim Mcurscs para Sosas,

b) Utizar 06 recurnos TNancoirs oM AcoNdo COM 06 CrRENoS 0 DACCOTIMeNics astaboincidos no Manuai do LBRraclo do Rocumnos
Financeirns o Frestaclio do Contas |

£} RSSUMir s a5 chrigagdos lagas cecomntos (0 CONTAtAgins OVONLAI0 NOCOGSANaS A CONSOCLGRO 00 CDNED, NSO Sando tals
contratactos qualquor vinoulo com o CNPg.

) apresontar, nos prazos que ihe 1orom cotenminados, MoMaEies ouU JoCUTENs rofsrentns 1At G0 cataNVOMMAaNtn quanto 4
CONCLSSO 0O Dropeto ouU PN 00 trahaino acrovado;

0) 50 NOCOSSANas, propor aleragSes 20 proet/planc do rataho, suelas & crvia andicn o autorzaglio co CNPg, 0 do antidado co-
firanciadorn quando for 0 Caso, Cosdo Quo PO 60 abere 0 Chinio @0 projatapiand do rabaing, @ N0 MEEquo reMmanaamento do
GOSPOGAS SNED MDICRS (Caplal Dara Custolo o vico-varaa),

f) parmitr @ tacitar a0 CNPY 0 aceas0 206 00als do aecuglio 4o projata’piand 0o trabaiho, 0 Gxame ] CoCUMantaglo Drocuida o
o vaiora cos bana adquindos,

§) aprecontar 0 roflAbnio MCnico Inal das atvicades desarvolidas o Al 60 (sossonta) das apds o Mmino da vighncia do
projatoplanc de trabaing, via Platatorma Caros Chagas;

h) apesortar a preataglio do cortas financora om atd 50 (seasenta) cias apde o Wrmino da viginaia do projein'tiand do Yahaino,
om conformidade com o dspesto no Manual do LREZagho de Racurscs Financeiros o Presteolio de Contas, va Platatorma Caros

Chagas: o

) 50 necassdro, solcitar promogagio 6o prazo do execu;io do projelnipiano do Tabaino, via Platatorma Canas Chagas, 1o prazo
mirimo da 30 {maj cias artes 40 Mng ca vighca.

1.3 E vodado

) URLZAr O FECUNS0 SPANCETO Para NS CISHNInS 406 ARIOVEGos OFgINAIMANiS Na PORCSSN, SANCC HEMYEAas 066G POGAS
axcusiamerts com Bans Snancifiels ossabaincksos Nas NOMas 40 balsas o audios Navicuals o CNPg, comvinios afou
Chamadas,

b) tranafort 2 10°00k0s a5 OLrgag 000 ARSUMKES $em Drivia autorzagdo to CANFG
C) NDCULY COSC0SAS O dam Artoror & Viginoa do Denaficia; o
a) ofetuar OM Cota poGiorion & Winaia G0 Danaficio, Salv0 S0 WENSSAMANio AT PO SA0NCA00 COMPONte 40

CNPq o Quo O fai Qerador da deapeaa tonha coarTico durante a Vighncka do Temo da Acetaglo Doscosas ralzadas fova o
PAZO 4o Apicasdn ot recursos safio gloaacas.

2. DAGUARDAE DOACAD DOS BENS
2.4. 0 BEAEFICARID 0 & Instiuigho do axncugBo 60 Projeto reanondenio pol MaruiongSo 4o bam om parfilo 6o co
CONGOVAgE0 & URCioNaManta

2.2 Em caso 4o rouba, 10 ou 0Uo SN0 omvaivanco 0 bam, o SENEFICARID ou a INGthugao 6o ancuplo 4o projon, a00e &
RdoGH0 das MOcicas cabvais, Coverd comunicar modasamants © fat0 a0 CNPG, POr 6SC0, JUiamantd com a usticatve 0 a prova
00 SUdS CAUSES, aNa@ndo oioka auantcada da Dcoriines Polcial, 50 %or 0 casa.

2.1 E vocda a ransoniincls dos hens pan outro iocal 0u estaboincimantn, 5om Privia 0 epressa actorzag o do CAPY. Todas as
G05POGAS COCOMonios da ransfordncia 406 hans 0 06 ovartuals CONos CAUSA0OS COMerdo por conta @ rsco do SENEFICARID o da

PSttucho da asncuglo do projeto.

2.4 Adoagho 406 DONS PARrMONiEs AdqUMAGS com RPOo Thancor 6o CNPY dovard Sor ofetuada confonmo salalandico om roma
aspoctica o com 0 clspasin o Proteccko de Coopomglo Téonica.

Phgrm 2w 4



3. DAPROPRIEDADE INTELECTUAL ! CRIACAO PROTEGIDA

Caso 08 reaUiados 00 SIOKED OU O Nl o 41 vanRanm o ter valor CoOmAancial Ou POSSA™ IVar 20 COSAMVORMMard o UM PoaUto
0u MADCe crwoivendd 0 asiabalocimanta G0 LMA patentn, & Poca 00 NYMagles 0 & Nesenva dos dralios, om cada caso, darse-80
00 200000 0OM 0 eatabalacido na Lo da hovagda, n* 10.973, do 2 do daembro do 2004, reguarmentaaa pole Decrato n® 5.563, co 11
do cutbro da 2006 o pele RN01372008

4. DAS PUBUICACOES E DIVULGAGAO

4.1 mmomm 20D GUAIgUO! frma o COMUNICAZE0 OU POF QualgUer Wik Un, do resutacos cbddos com

m wmmmawmmmnmmmm

4.2 Matortal 0o Avugagln Co evanioo, IMprassas om gomi, pubicagfes © a pubicidace relalva A 0is, 0o Tabahos 0 atvidados
apoiacas ou franciadas palc CNPQ, daveriio Taser @ ogomanca coste om fugar vishal, co %t identfcasdo om ascaia @ tamanto
PropOrCionals 3 &oa co lokura. ESCiancimoentos A reapoito 6 06 NEANDas 8 COLANG! COVeM S0 Oojelo Co consulm privda jurto 2 Ane
do comuricaglo sockl 3o CNFg {comunicacangBonsg.tv),

4.3 As aglas pubiolangs atihantos & procossas ANSNCDcRs Com recumos da Uinio dovario cbsenar rgornsamenta s dsposi;tios
contidas no § 1% do art. 37 ca Consftugdo Fodeml, como tambdm agualas conaignadas om NETuglo Normatha da Socretary do
Comunicagio de Governo o Gestiio Estratigica da Preciddncia da Ropobica.

5 DADESISTENCIAE SUSPENSAO

£.1. Quanco 0 BENEFICWRID cosstr da aancuglo 00 Deoioad/piane 00 Taoaho, antes 00 Sau INkio, 06 Mcuncos Gondo dovohidos
20 CNPg, com justficatva plausivel da desistincia, no prazo do 30 {innta) das do Sau recedimanto. Ando ctaarviincia dease prazo
Imgicars a comeglo do valor oniginaimante Concadida, na forma da ogeiaglo spicdvol 00s dsbtos da Fazenda Naciona/.

5.2 O SENEFICIARID covord comuricar formamonts so CNPY quakouor deacontinuidaco 00 plano 0o Tebaing ou 00 projeto oo
pasquUisa, acompanhada ca dovica jusSicatva. No praco de 30 (Tings) dias da comunicaglo da descontinudado, Joverso ser
ANNOGONLAC0S O reladdrio WHonico © a preataglio do contas, Como também dovord sor devolddo 00 CNPQ ovortLal salco fnancero A

niio chaarincia doaso o walor concedida, na forma cia débios do
s prazo mploard a comeglio orignamonto na logsiacho apicavel acs

5.3 AReraglo o6 re0rsos 40 Sp00 Rancaro 20 projeiopiane do tabalho, Ham como G0 Juasg.0r outros Daneficics aprovados
poio CNPQ, $608 SUSPONSA QUSNGD OOOMEr UMa das soguirins Imoropriadaces, constatads, nclushe, por prococimantos do
fecaizagdo eaizacos paio CNPg, Minkiéno da Céncla 0 Teenologha - MCT, Secrataria Fedoral 0o Controla Intermo - SFCIou
Tridunal co Contas da Unilio - TCLE

a) o comprovag o ca UITag A0 adocuaca Ca parcel antaronmants Mmcabiaa, na forma G legisiacao portnanta, quando sofictads
B} varificaoho da cosvio da Sraiciade na LTEZEQNO 008 MOWSos 00 dot Dans patrimaniais adquircos no projeto;

©) Arases NEO JSHICHI0N MO CUMAIMAND das 06aNaG Ou tASAS POQTAMSGas NO Proplpians de rabalho; o

) quando for descumprida QualcU Condiplo Cosas PSTUTANio.

5,31, Asusporalo dos Dendficion persisiig a8 A comeglio da Casa verticaca.

5.4 O SENEFICIARID, cujs prestacio 0o contias o matdno Menico Tnal do projed/plare de taaiho, com vighnca egirada nio
foram aprovados, 507 CONGIEarado Nadimpionio o 10rd LUSPONGO O PEgAMenio do projatasiniancs de abaha, Vigentes, bam como
A CONCEE3A0 G0 NS MOdAAACeS J0 R0, S0 PMLLEE G0 outs MAddas Ligacas nocessdnas palo CNFG @ praviatas na loi.
6. DAS DISPOSICOES FINAIS

G.1. As prosentas condoios Gorals redensm-Go 2 (ropoeta 3 4ar tnancinda com reourscs o CNPG. Se firanciada com recunsos 9o
outras fortes, pOSarSio provilacor JSposiohos sapecticas constartos om Chamadas, Comvinios © Ouos TogAamanns partnantes.

6.2. O Tormo do Aceliaglo 55 sard vaido na viglncia do Protoccio do Cooparagllo Técnica frmado onte o CNEg & a nstiuiclio do
aocugSo 30 projelodplanc de trabaino, INGICaca pakd PIOPOranta Na Socitagda.

6.3. O apoio flrancolio aprovado peio CANPG NS0 gorn vInculo Co Gualquer NARrecs ou reagdo do tabaiho, consstingo doaglia com
encargos fita no SENEFICARD.

G4 O posaod onvoM30 NG eacugSo do projoscdpianc do trabalno, ndo posaUrs vincuo do qualguer natureXa com o CNPQ o decto
Nio POcHnt COMandar QUESQUET PAGAMeNtos, S0NCO 0610s 4o Intara resconsabddade do SENEFICIARKNSILGEO 0o asdcugiio 30
promtapians 00 trabaiho, Gue O Bwer amMIregaso Na KUS GXDCUGED.

G.4.1. So oventuaiments 0 CNPg for demanciado pelo passasl L2200 nos Tebaince, 0 BENEFCIARD 0 a NSIgio de ancuglo
@0 projeto/piano da Yabaino, O MEGRANCINSO das CO5PeAGs QUS om cecombran raalzar, Auaizadas monotaramante.

6.5 O £rocess0 Soments 600 ONCOMA00 ARds a5 AROVEHDoG 4o kit o Bonico TRl @ da Prostaglo 00 contas @ Casdo que
CumEndas 10025 RS CONGICHNG MNYWSAES NOGI0 NESUMANID 0 AGS NOMAas apiciveis.
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G.6. O coscumprimanto co quaiquer condigio consiants Cosie NETUMOND 0 A NoBsOrvancia 90 dspoathvon Bgels aplicivels
Impicars o encanaments Imedianto do 3poio franceln asrovaco o abngans o SENEFICIARID a rssarcr Inagraimanta o CNPg do
todas as deapoads roalzacas. atualizadas Nos tanmos da ogsiagio, som prefulzo da acicagdo do poraidacos cabiveis.
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