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“Se um dia tiver que escolher entre 0 mundo e o amor... Lembre-se. Se escolher o mundo

ficara sem o amor, mas se escolher o amor com ele vocé conquistard o mundo."

Albert Einstein

RESUMO

A hipertensdo arterial sistémica ainda € uma das nmgortantes causas de
morbimortalidade no mundo e o controle adequadprdasao arterial tem sido alvo de
pesquisas e interesse na comunidade médica. Odesusdo divergentes e as criticas sédo
relevantes em relacdo ao perfil de aderéncia gantemto na populacdo hipertensa. Diante
dessa situacao, resolvemos verificar qual o nossfl ple aderéncia ao tratamento na
populacéo hipertensa. O trabalho foi realizado Bdrpacientes acompanhados na Unidade
de Salde da Familia Alvaro Bezerra, em Formiga/M@Bvés da propria médica que



atendeu os pacientes, a respeito da aderénciaateménto da hipertensao arterial.
Nossos resultados foram bastante semelhantes epacagéo a literatura, com 79,2% de
aderéncia ao tratamento nos pacientes do génerculnas e 65,9% do feminino.

ABSTRACT

The systemic high blood pressure is one of the mygxsirtant death causes in worldwide
and the appropriate blood pressure's control hasrbthe center of various researches and
the interest of the medical community. The residtsiot match and the critics related to
the medical attendance in the hypertensive pomnaére relevant. Therefore, we have
decided to investigate the level of medical atteicdain the hypertensive population. The
investigation was accomplished with 54 patientsJoidade de Salde da Familia Alvaro
Bezerra, in Formiga/MG,by the doctor based on the attendance of the ailteri
hypertension treatment. Our results are similamirthe literature: 79,2% out of the men
and 65,9% out of the women adhere to the treatment.
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1. INTRODUCAO

O municipio de Formiga localiza-se no centro-oésteestado de Minas Gerais, com uma
populacédo de 65247 habitantes, distribuido em ussade 1503,8Km2 (IBGE-2000).

A cidade de Formiga esta situada em uma regidolia&a dropical de altitude de 841
metros do ponto centralApresenta apenas duas estacdes definidas (inveraie); sua
vegetacdo é de cerrado sé que degradado devidessmwblvimento agropastoril; seu
relevo é caracterizado pela diversidade de asp#stoss, com destaque para a variacéo de
terrenos planos e montanhosos, vales e grande oweaeachoeiras.

De acordo com dados da Secretaria Municipal de Rtoma economia de Formiga
se apresenta diversificada devido aos varios rataagtividades existentes na cidade. Os
setores, agropecuario, industrial, artesanal, deéotio e prestacdo de servicos, sdo, em
geral, desenvolvidos através de pequenas unidadelsitivas, muitas vezes informais.
Vale ressaltar que as mulheres em sua grande maéo empregadas nas industrias
téxteis, onde também encontra se uma quantidadéicigiva de homens jovens prestando
servigcos nestas. Podemos perceber as mais difagasctondicdes de trabalho neste setor,
onde predominam o0s riscos ergondmicos, fisicognigos, bioldgicos e de acidentes.

Na area de saude, a cidade pertence a magéwrige Divinopolis.
Formiga conta com apenas um hospital conveniadél i que oferece servigcos de baixa e
média complexidade e a Casa de Saude Santa Mactaater particular. No que se refere
a Atencdo Basica, o municipio possui 100% de syaulpgdo urbana coberta pelo

Programa de Saude da Familia (PSF), contando bojel6 equipes e um Programa de
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Agente Comunitario de Saude (PACS) para assigtopallagdo das zonas rurais da
mesma cidade. Pode-se dizer, assim, que Formigaipasa boa estrutura do seu sistema

de saude, mas ainda deixa muito a desejar no quesilutividade.

Area de abrangéncia do PSF Centro

O PSF Alvaro Bezerra, conhecido pela populacédo cBSB no Centro, por ser o
nome do bairro onde se localiza, foi inauguradadainistracdo 1997/2000, de acordo
com o SIAB, em marco de 2008, este possui 900 indadastradas totalizando 2783
pessoas. A diferenca sécia econdmica e culturaél pstsente no bairro e pode ser

observada através dos contrates de moradias e ruas.

A Unidade de Saude Familia Centro

A Unidade de Saude da Familia (USF) do bairro ©e#étruma casa
residencial, alugada que apo0s algumas adaptacdestusss mantém um efetivo
atendimento a demanda existente nesta area. Nedtala, as salas sdo pequenas, algumas
com divisdrias (a sala ginecoldgica e a de curgtiventilacdo natural deficiente, baixa
luminosidade e recepcao pequena. A USF ndo posguboa estrutura fisica, uma vez que
ndo foi construida para uso especifico. Existemtasufalhas, no que diz respeito, a
caracteristicas padrdoes de uma UBS, como por exeitipd de piso, paredes, localizagédo
das salas, paredes nao lavaveis, espaco fisicepeglocal de pré-consulta, inexisténcia
de expurgo, de local especifico para autoclavemeaaenamento de material esterilizado,
inexisténcia de local proprio para deposito de lexgpoucos consultorios. E, as vezes,

faltam
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recursos e materiais causando algumas dificuldaa@sdamento do servico.

A Equipe de Saude da Familia do Centro

A Equipe de Saude da Familia (ESF) do Centro € ddempor profissionais
selecionados por concursos publicos e contrataglosrggime estatutario, com excecgéo de
03 (trés) agentes comunitaria de salude que possmetnato regido pela CLT e escolhidos
por processo seletivo especifico. A referida E8Brgposta pelos profissionais abaixo:

01 enfermeira.

01 médico na especialidade de clinica geral (Drea Renata Carro Vidal).

06 agentes comunitario de saude, os quais est@mdazo curso técnico em agente
comunitario de saude.

01 auxiliar de consultorio dentario.

01 auxiliar de servigos gerais

01 nutricionista

01 cirurgido-dentista

02 técnicos de enfermagem

Funcionamento da USF Centro

A Unidade de Saude da Familia (USF) do centro @meide 07hOOmin as
17h00min, de segunda a sexta-feira. A referidaad#datua com 02 técnicos, ndo tem
funcionario para a recepcao e por isso, necessitggpdio dos agentes comunitarios que se
revezam em atividades como recepc¢ao, arquivo ersegoe houver outros motivos
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relevantes. Além de atendermos a populacdo da aesapre disponibilisamos

atendimentos para os usuarios que trabalham noobain fabricas de costura e outros



estabelecimentos visando facilitar o acesso daltnador ao servico de saude, inclusive

com adaptacdes dos horarios sempre que possivel.

O dia-a-dia da ESF Centro

A ESF Centro realiza atendimentos relativos a @nogs da Atencao Basica como:
imunizagbes, planejamento familiar, pré-natal, emgdo de céancer de mama e
ginecoldgico, puericultura, acompanhamento de casn baixo-peso e sobrepeso,
acompanhamento de diabéticos, hipertensos e ateng@alde bucal. Eu, como a médica
responsavel pelos atendimentos e a equipe visoazgue uma grande taxa de pacientes
hipertensos que ndo comparecia "as consultas egadizava o tratamento adequadamente.
Na USF centro uma parte dos atendimergfis realizadas de acordo com a demanda
espontanea, com excecdo do pré-natal e das imbeiage sao realizadas por busca ativa.
A partir da observacdo, como médica responsavedydsdo dos pacientes hipertensos "as
consultas médicas, comuniquei com a enfermeiraecleefavaliei a importancia de
problematizar essa questao.

A enfermeira da equipe realiza atendimentowiithglais, em grupo e visitas domiciliares
de acordo com a demanda espontdnea e com necessatdificada pelo agente
comunitario de (ACS). E responséavel pela coordemagd ESF, pelo técnico de
enfermagem, pelo ACS e tém carga horaria 40 hanasgmana.

O médico da ESF realiza atendimentos individugssdgunda a sexta-feira no
periodo da manhd e em alguns dias no periodo da.t&s visitas domiciliares séo
realizadas quando necessario, porém com um didgfididlo que € a sexta feira. As con-
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sultas sdo agendadas todos os dias, as 07h0OOnas, heoras visitas de acordo com a

necessidade identificada por qualquer membro dpequ



A nutricionista também realiza atendimentos indieid, grupos e Vvisitas
domiciliares por livre demanda e/ou com solicitad&ooutro profissional da saide. Como
a carga horaria dessa profissional € de 20 horaars®s por PSF, o atendimento € de meio
periodo. Destaca-se 0 acompanhamento dessa moéksias pré-consultas para avaliar o
estado nutricional da populagéo atendida.

O dentista e sua técnica realizam atendimentossidlugis, grupos e visitas
domiciliares.

Os técnicos de enfermagem trabalham 8 horas porre@izando atividades
assistenciais na USF e em domicilio, se detectadessidade.

Os ACS’s também cumprem uma carga horaria de s ls@manais e além das
visitas domiciliares, cada agente tem uma respditkate dentro na USF, como por
exemplo, recepgcao, marcagdes de consultas e/ouesxandentre outras, fechamento de
producoes.

A auxiliar de servigos gerais mantém a limpezadem da Unidade.

O psicélogo faz atendimento individual e em grygm®curando atender toda a
demanda e quando necessario em conjunto com o enédicaminha 0s pacientes ao

Centro de Atencéo Psicossocial (CAPS).
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2. JUSTIFICATIVA



A Hipertensao Arterial Sistémica € a mais frequelaie doencas cardiovasculares. Segundo
dados do Ministério da Saude em 2000 no Brasilceéwa de 17 milhdes de portadores de
hipertensdo arterial, 35% da populacdo com maist@enos. A carga de doencas
representada pela morbimortalidade devida a essacdoé muito alta, a hipertenséo
arterial € um problema grave de saude publicalbnasi

A hipertensao arterial sistémica se raasa maior parte do seu curso assintomatica.
Desta forma, o diagnéstico e tratamento sdo freégiiente negligenciados, por parte do
paciente, somando-se a isso, uma baixa adesacatmmnénto prescrito. Estes sdo os
principais fatores que determinam um controle mb#ixo da hipertenséo arterial
sistémica aos niveis considerados normais em todwumdo, a despeito dos diversos
protocolos e recomendacdes existente e maior aaasgalicamentos.

As modificagcbes do estilo de vida saofuledamental importancia no processo
terapéutico. Alimentacdo adequada, sobretudo quemtmnsumo de sal, controle do peso,
pratica de atividade fisica, tabagismo e uso ekaesie alcool sdo fatores de risco que
devem ser adequadamente abordados e controlades fasores relacionados a habitos e
estilos de vida tendem a um crescimento progressve&ociedade brasileifg@yvando a um
aumento continuo da incidéncia e prevaléncia derteipsdo arterial sistémica, assim como
do seu controle inadequado.

A despeito da importancia da abordagedividual, cada vez mais se comprova a
necessidade da abordagem coletiva para se obtétiates mais consistentes e duradouros
dos fatores que levam a hipertenséo arterial. l&foeiga a outra e sdo complementares.

19
Segundo dados da Coordenacao de Atencdo Basiaida §007), evidéncias
suficientes demonstram que estratégias que visedifioagdes de estilo de vida sdo mais
eficazes quando aplicadas a um nimero maior d®gegeneticamente predispostas e a
uma comunidade.
A exposicdo coletiva ao risco eanooconseqiéncia da estratégia, a reducao

dessa exposicéo, tem um efeito multiplicador quaidancada por medidas populacionais



de maior amplitude. Obviamente, estratégias de esgiidblica sdo necessérias para a
abordagem desses fatores relativos a habitos lesedt vida que reduzirdo o risco de

exposicao, trazendo beneficios individuais e oodsti
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3. CARACTERIZACAO E EXPLICACAO DO PROBLEMA



Na cidade de Formiga, a Secretariaidpal de Salde trabalha com a estimativa
de 11% de prevaléncia de hipertensao arterial mlagdo adulta. A prioridade do
tratamento de hipertenséo arterial na populacalbeadial cidade de Formiga matriculada no
Programa Saude da Familia é reconhecer fatorasateassociados a hipertensédo arterial,
determinar o conhecimento da condicdo de ser bipgste a aderéncia ao tratamento
medicamentoso.

De acordo com o (Caderno de Infoldeagde Saude da Secretaria Executiva do
Ministério da Saude de 2000 a 2008) as doencapatelho circulatério foram a principal
causa de morte no municipio de Formiga, e a pihogausa de hospitalizagcbes néo
obstétricas no Sistema Unico de Saude (SUS) de 20488, ficando a frente das doencas
dos aparelhos respiratério e digestivo. O municgpiota com dois hospitais, que totalizam
139 leitos. A prevaléncia de hipertenséo arteriaF®rmiga representa um grave problema
de saude publica e os servicos de saude locaisndeae atencdo especial a essa doenca,
com énfase em acdes de deteccdo e controle dos. d@sobjetivo deste estudo foi
pesquisar 0s pacientes com hipertenséo arteraléstrde prontuarios, que em sua maioria
eram tratados através de tratamento farmacolégiandp as medidas néo farmacoldgicas

21
ndo eram suficientes para o controle da pressé@oahriNos pacientes com hipertensdo em
fase | e imediatamente apos o diagndstico noeps com alto risco cardiovascular ou
hipertensdo em fase Il, qualquer que seja o subgde risco. Em qualquer caso o

tratamento ndo farmacoldgico sempre deve ser nwantid



Séao drogas de primeira linha para o tratamentami&atensao arterial sistémica, todos com
resultado benéfico comprovado em varios trabalhasprevencdo de complicacdes
cardiovascularespos diuréticos tiazidicos, os bloqueadores dos eawli@ calcio, 0s
betabloqueadores , os inibidores da enzima coorgeda angiotensina e os bloqueadores
AT1 ( Arquivo Brasileiro de Cardiologia, ano 2007).

De todas essas o diurético tiazidico tem demorstoadelhor resultado no prognéstico
cardiovascular, sendo também promotor de melhquosta anti-hipertensiva em regimes
com varias drogas. Assim, isoladamente ou em cagém € a melhor droga como
primeira opgéo.

Algumas situagfes clinicas especificas indicam o de determinada droga anti-
hipertensiva para uso inicial isolado ou combinatiwjdo comprovado beneficio da droga
em relagédo aquela doenca.

O objetivo do trabalho € comparar agifémcias raciais do controle da hipertenséo
arterial e da adesédo ao tratamento e/ou consukaicas. Além de delinear o perfil de
pacientes de baixo estrato social que aderem oas@onsultas e/ou ao tratamento de

22
hipertenséo arterial no Programa de Satde da Eagoilposto de satide Alvaro Bezerra, na
cidade de Formiga.

De acordo com a revisdo de literatuedizada, os autores Rocha, Porto, Morelli e
Maesta (2002) apontam quéigertensdo arterial depende da interacdo entdispasicao

genética e fatores ambientais, embora ainda naaeejpletamente conhecido como estas



interacdes ocorrem.

Os autores Carneiro, Faria e Ribeiro FilB60@) mostram que a hipertensdo é
acompanhada por alteragcfes funcionais do sistermasteautbnomo simpatico, renais, do
sistema renina angiotensina, além de outros menasifiumorais e disfuncdo endotelial.
Assim, a hipertensao resulta de varias alteracétegterais do sistema cardiovascular que
tanto amplificam o estimulo hipertensivo, quanteseen dano cardiovascular.

Os autores Consolim-Colombo, Fernandaoeno (2005) explicam que sistema
nervoso autbnomo (simpético) tem uma grande impodéna génese da hipertenséo
arterial e contribui para a hipertensdo relacionaden o estado hiperdinamico.
Mensuracoes das concentracdes de catecolaminasafilzss tém sido usadas para avaliar
a atividade simpatica. Existem concentracfes awdastde noradrenalina no plasma em
pacientes portadores de hipertenséo essenciatypannente em pacientes mais jovens.

A atividade simpatica medida diretamenteraobervos simpaticos de musculos
superficiais de pacientes hipertensos confirmamsesstudos relatados acima. Também foi
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demonstrada a alteracdo da resposta reflexa dasrdxeptores, tanto em modelos
experimentais como em modelos clinicos. Os mecasisranais estdo envolvidos na
patogénese da hipertenséo, tanto através de umarewse alterada, levando a retengéo de
sbédio e 4gua, quanto pela liberacdo alterada deefafgue aumentam a pressédo arterial
como a renina ou de fatores depressores da pragsdial como prostaglandinas. O autor

César LAM — Revista Brasileira de Hipertensdo(208@strou que o sistema renina-



angiotensina esta envolvido no controle fisiolégio pressao arterial e no controle do
sédio, portanto, apresenta implicacdes importantesdesenvolvimento da hipertenséo
renal. O papel do sistema renina-angiotensina-aldostezaneel cardiaco, vascular e renal
€ mediado pela producao ou ativacado de diversosefatle crescimento e substancias vaso-
ativo, induzindo vasoconstriccdo e hipertrofia @lu A sobrecarga do sistema
cardiovascular causada pelo aumento da presséatialadepela ativacdo de fatores de
crescimento leva a alteragbes estruturais de agaptacom estreitamento do lamen
arteriolar e aumento da relacdo entre a espesaurgédia e da parede arterial
A adaptacdo vascular instala-se rapidagnes adaptacOes estruturais cardiacas
consistem na hipertrofia da parede ventricular @stpuem resposta ao aumento na poés-
carga (hipertrofia concéntrica), e no aumento dométro da cavidade ventricular com
aumento correspondente na espessura da paredewantthipertrofia excéntrica), em
resposta ao aumento da pré-carga.
24

Tanto as adaptacdes vasculares quanto as carddieam como amplificadores das
alteracbes hemodinamicas da hipertensdo e como ihécvarias das complicacbes dela
decorrente como mostra o autor Mano R. Manuais aeli@logia — Livro Virtual. A
disfuncdo do endotélio na conversédo da angiotenngnaangiotensina Il, na inativacdo de
cininas e na producao do fator relaxante derivamlcemdotélio ou 6xido nitrico. Além
disso, o endotélio estad envolvido no controle haorahce neurogénico local do ténus

vascular e dos processos homeostaticos. E tamisponsavel pela liberacdo de agentes



vasoconstrictores, incluindo a endotelina, que est@Ilvida em algumas das complicacdes
vasculares da hipertensédo. Na presenca de hip&gotensaterosclerose, a funcdo endotelial
esta alterada e as respostas pressoricas aoslestionais e enddégenos passam a se tornar
dominantes.

Os autores Amodeo, Heimann e JABDE) afirmam que ainda € muito cedo para
determinar se a hipertensdo de uma forma geral asstdciada a disfuncédo endotelial.
Como também, ndo esta claro, se a disfuncédo eradateria secundaria a hipertensao
arterial ou se seria uma expressao primaria de pradisposicdo genética. Foram
identificados de forma mais clara, varios mecangsrfisiopatologicos envolvidos na
hipertensdo arterial, no entanto ainda nao foi ipeksesclarecer, quais fatores séo
iniciadores da hipertenséao.

As consequéncias da hipertensédoarteto controlada sdo determinadas pelo
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acidente vascular cerebral, doencas isquémicas atacdo, insuficiéncia cardiaca,
insuficiéncia renal e isquemia vascular periférigéa.complicacdes da hipertensao arterial
geram um elevado 6nus social e econdmico ao safidesrepercutindo sobre a seguridade
social e sobre a populagédo. Quanto a isso, osesu@astro , Moncau e Marcopito (2007)
mostraram que a hipertensao arterial € um probbrsadde publica e 0 mais importante
fator de risco para as doencas cardiovasculares.

Grande parte dos individuos hipertensos desconbaeecondicdo e, dentre aqueles

hipertensos, cerca de 70% n&do apresentam niveissgoieos controlados.



Hemmelgarn et al (2004) analisaram criticamentedigsrsos métodos de investigacéo
utilizados nos 37 artigos sobrempliancepara diversas doengas como hipertensao arterial
e diabete mellitus tipo Il, os aspectos mais inguds detectados nesses estudos, referem-
se a diversidade de definicdes dos critérios deéad@ e de pontos de corte, quando

necessarios, sem possibilidades de comparacgées.

Sackett e cols. (2005) investigadaptendidos ernompliance citam inUmeras
razbes ja estudadas para aderéncia ao tratamentbipdetensdo arterial, nenhuma
considerada satisfatoria em revelar os verdadeiagisyos para aderéncia/ndo aderéncia.

Quanto a morbidade destacam-se: tratamento, cen&olndo-adesdo ao
tratamento hipertenséo arterial; registros dososubbspitalares dos eventos agudos e da
propria hipertenséo arterial ndo-controlada; radols dos desfechos dos grandes clinical
trials, obtidos para hipertensos aderentes e ndatds aos tratamentos e para controlados
e nao-controlados
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Os efeitos do tratamento da hipertensdo arter@h) ou sem adesdo, sao
detectados em longo prazo por estatisticas denerad2 viabilizadas pelo monitoramento
dos fatores de risco comportamentais e por inaqueérgeriédicos de saude. Efeitos
negativos sobre as tendéncias decorrem, ndo som@mntéo-adesdo ao tratamento, como
do subtratamento, inadequacdo da droga, dificuldbmleacesso ao sistema de saulde,
indisponibilidade de medicacéo na rede basica ddesajuantidade de drogas e numero de
doses diarias da medicacao prescrita, efeitos soweresisténcia ao tratamento e presenca
de co-morbidades.

Para a mortalidade detecta-se o efeito pela temérescente ou decrescente das taxas de
mortalidade por complica¢Bes da hipertensao aktériaderéncia terapéutica € o processo
ativo durante o qual o paciente trabalha para mantia sautde em colaboragdo com os

profissionais de saude. A aderéncia/ndo-aderéoncgemanalisada em profundidade revela



maior complexidade do que o grau em que o pacsagee as instrucdes medicas.

No ambito do Programa de Saude da Familia — P@Bldema da ndo-aderéncia é mais
grave, repercutindo com mais intensidade no cotad@os pacientes e seus familiares e no
Sistema de Saude como um todo. A ndo-adesdo émportante problema de saude
publica que tem um impacto significativo sobre ostos através de mudancas e de
intensificacdes frequientes de tratamentos, invegligs adicionais, visitas de emergéncia e
internacdo evitdveis. Agrega-se a isso, as colse@s sobre a saude do individuo,
principalmente dos portadores de doencas cronaa® @ hipertenséo arterial, o diabetes,
as dislipidemias e outras ( LES®Aal, 1983).

A ndo-aderéncia ao tratamento é um problema mundtade ser observada tanto nos
paises em desenvolvimento como em paises com pteeleindicadores de
desenvolvimento — provavelmente a Unica variacé® gropulacdes com diferentes niveis
de desenvolvimento ocorram nos indices e nas ipadtifas para a aderéncia/ndo-

aderéncia
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Os médicos facilmente identificam os pacientes e uma boa aderéncia
terapéutica com uma especificidade de 92%, maisresfpimam a aderéncia dos pacientes
gue aderem pouco com uma sensibilidade de 38% istdiio da Saude -1989lém da
complexidade, outra dificuldade é a inexisténciaude Unico método de avaliacdo que
possa ser considerado “padrdo ouro”. Um instrumegréteel em sistemas de saude nos
qguais a entrega da medicacdo é gratuita seriaomncetias embalagens e contagem dos
medicamentos nado utilizados, informagfes propoatlas pelos proprios pacientes ou
através de questionarios auto-referidos. Os efeittaterais dos medicamentos ainda séo
responsaveis por grande parte do abandono ao &atam
Estudos recentes como os de Hosie e Wiklund (2@@8@Jisando controle da pressao
arterial (PA) em dois estudos europeus, mostiamgrandes diferencas foram detectadas

entre a percepcdo médica, a crenca dos pacieatesatidade do controle da HA. Em um



dos estudos (parte deardiomonitor Study incluindo Italia, Alemanha, Franca, Espanha e
Reino Unido, apenas 37% dos hipertensos estavatnolzmos. Em outro, realizado na
Franca, Itdlia e Reino Unido, os médicos acreditagaie 76% dos hipertensos estavam
controlados enquanto 95% dos pacientes achavarmsfsecbntrolados. Atualmente, nos
Estados Unidos, hd uma maior preocupacdo da p@&umlagn seguir as orientacoes
prescritas, jA se observando alta proporcdo detbiE®s controlados, mas, ainda muito
distante do esperado. Apesar de tantos resultadegyentes e de tantas criticas relevantes
aos estudos de aderéncia, eles sdo consideradostantps e, muito dificilmente, em
apenas um estudo, conseguir-se-a analisar e coarpagvrazdes para aderéncia ou nao

aderéncia de hipertensos ao tratamento.
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4. PLANO DE INTERVENGCAO

Foram coletados e realizados analises de dadoshigartensos matriculados
no Programa de Saude da Familia do posto de sdude/Bezerra, no periodo de janeiro
de 2008 a maio de 2009. A populagédo atendida pertarestratos social baixo e médio-
baixo em sua maioria. Os hipertensos matriculadesnh consultas trimestrais (média de
4/ano), conforme o Programa Nacional de Educac@ordrole da HA (PNECHA) para
pacientes ndo complicados.

Foi realizado avaliagdo de dados dos pacienpesténsos com seis meses ou mais de
matriculados no servigo. Pacientes com 12 conatét®1/07/2007 teriam pelo menos seis

meses de matriculados em 01/01/2008 e oportunidadierem realizado mais de duas



consultas (pacientes novos sdo aprazados em iloende tempo menores até a

estabilizacao do tipo de tratamento necessarieaaantrole).

O critério de adesdo as consultas consistiu naiéregja de até pelo menos 50% das

consultas previstas, ou seja, duas consultas/aasead8ios nesses critérios, os hipertensos
foram classificados em quatro grupos, conforme po tile adesdo: a consulta e ao

tratamento (C+T); apenas as consultas (C); someotératamento (T) e sem adeséo

(s/adeséo).

Dos 54 pacientes entrevistados, (30,5%) aderaa@+T, (11,0%) apenas ao T, (37,0%)
as C e (21,5%) S/adesao. Somente (12%) dos paierate do sexo masculino. A maioria
(54,2%) do sexo masculino aderiu somente as C;%2%0eriram a C+T, 83% ao T
isoladamente e os demais S/adesdo. Entre as nullftetal 69,5%) 31,3% aderiram as

C+T, 34,6% apenas as C, 11,4% ao T e 22,7% S/adesao
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Nivel de escolaridade primario incompleto ou atstismo foi observado em
92,0%.
O tratamento medicamentoso predominou (98,0%) el@mpacientes faziam tratamento
exclusivamente higiénico- dietético. Os brancosesgntaram 14,0% do total de pacientes,
os pardos 45,5% e os negros 40,5%. Seguindo ektmpas frequéncias de adesdo as C+T
foram, respectivamente de 53,6, 33,0 e 19,7% (p8Q) e de nenhuma adesao de 10,7;
22,0 e 24,7%, respectivamente.

A adesé@o apenas as C predominou entre negros48@%, seguindo-se pardos (36,2%)
e brancos, 21,4%. As razdes de frequéncia de adss@eT foram de 2,7 para brancos em
relacdo aos negros e de 1,6 em relacdo aos pardsies aderiram 1,7 mais do que 0s
negros.

Do total, 20% dos pacientes eram solteirof%Ilcasados ou similar, 9,5% separados e
19,0% viavos. Os solteiros apresentaram a maigiéecia de adesdo as C+T (2,4 vezes

maior do que a dos separados e 1,8 vezes maiorueoagdos viavos, sem grandes



diferencas para os casados); os separados aderiegsnas C (47,3%); os viavos ao T
isoladamente e o grupo sem adeséo foi represept@dd5,0% dos solteiros; 22,3% dos
casados; 21,1% dos separados e 21,5% dos vilvos.

N&o houve tendéncia para qualquer tipo de ades&goara a ndo adesao relacionada com
a duracdo conhecida da doenca, mas, a adeséo deiGrdior naqueles com até trés anos
de diagndstico. Em média, os hipertensos tinhan®+®]l anos de diagndstico.
Tratamento exclusivamente ndo farmacoldgico foeridd por dois pacientes, todos do
grupo C+T.

Orientacao dietética por escrito foi distribuidagpa7,5% dos pacientes, dentre os quais:

39,1% aderiam as C+T, 35,7% as C, 10,4% ao T €44 S/adesao.
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Analisando os grupos, segundo suas classificagEgberam orientacéao
dietética por escrito: 73,8% dos pacientes C+T4%5dos que aderiram as C, 54,5% do

grupo T e 39,5% dos néo aderentes.

Os pacientes ndo aderentes apontaram com maidiéfreiq: esquecimento da data

aprazada, 24,6% disseram que esqueceram o diandaltenp 18,5% disseram que tinham

outros compromissos no dia da consulta e 15,4% odoeram dizer o motivo.

Vérias outras razbes foram mencionadas em fregagnwito baixas, tanto para adeséo
guanto para ndo-adesdo. Desconheciam o carateadwetwula hipertenséo arterial primaria

e a necessidade da regularidade do tratamente@l&dada por 19,0 % dos pacientes. Os
pacientes que apresentaram pressdo arterial caddratram aqueles que, em geral,

recebiam a medicacao gratuitamente. Maiores fragg€le adesdo foram detectadas até o
3° ano do diagnoéstico, sem nenhum caso de ndocdesd a idade do paciente ndo foi

elemento importante na caracterizacao dos adefeaitesderentes.

Apesar da baixa adesdo dos negros ao tratamendm 0s que mais aderiram apenas as



consultas, mas sem nenhum outro beneficio, sen@mtgaa freqiiéncia ao ambulatorio.
Por um lado, esta informacdo sugere uma possitetedciacdo de renda, dentro do
préprio estrato social (0 que ndo existe para addade) ou dificuldade de
aceitacdo/compreensao da necessidade do contrblpedtenséo, ou ainda, a esperanca de
conseguir a medicacdo. O critério de adesdo s®rsultas foi em torno de 30% mas
guando somado ao critério de adesdo ao tratamemtwehaumento expressivo da
porcentagem. Foi evidente a raridade da particgpag@sculina no ambulatério de
hipertenséo arterial.

Entre razdes para adeséo nédo foram mencionadosgestaque, aspectos relevantes para

este estrato social estudado, como a obtencaadtgrdéumedicacao.
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Este fato ocorreu na quase totalidade daqueleadprram ao tratamento, mas

nao naqueles

aderentes apenas as consultas.

Os motivos mais citados - esquecimento da datateos compromissos no dia da
consulta - refletem um comportamento negativo opritidades destes pacientes, desde
guando as consultas sdo aprazadas com bastantedémneia (aproximadamente trés
meses) e as dificuldades para remarcacdo sao eeaisplicitadas como razdo para
aderéncia por outros hipertensos. E ainda impertaatientar que 1/5 dos pacientes
desconheciam o carater incuravel e as complicadéebipertensédo arterial. O estudo
sugere que:

a) a assiduidade as consultas ndo parece impogarden controle da hipertenséo arterial,
mas, a distribuicdo gratuita da medicacado é elemémdamental para programas de
controle;

b) a analise efetuada pelo critério Organizacao ditlrde Salde (1989) mostra elevada

proporcdo de controle da pressao arterial entguesaderem ao tratamento e que muitos



deles estavam com niveis pressoéricos no grupordifeida OMS (PAS entre 140 e <
160mmhg e PA entre 90 e < 95mmhg), resultando namobpercentual de pacientes
controlados pelo critério do Joint National Comeetion Prevention Detection Evaluation
and Treatment of High Blood Pressure (JNC) queié ataal;
C) é necessaria uma atuacdo mais incisiva comrgasieegros para adesao ao tratamento
(normalmente precisam utilizar mais uma droga pardrole da hipertensao arterial);
d) é preciso uma melhor educacéo e informacao sotboenca e suas complicacoes;
e) é importante ao nivel de programas populacionaisdestaque especial para 0 sexo
masculino (ja esta havendo campanha nacional);
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f) € conveniente rever a frequéncia prevista desutas anuais, que talvez
possam passar a quadrimestrais ou mesmo semegiaads,pacientes que aderem ao
tratamento e que ndo apresentam lesbes gravesgdesdalvo, dando-lhes chance para
retornar a consulta na eventualidade de qualquercorréncia, inclusive abandono do
tratamento de qualquer natureza e propiciar umaormatencdo aos grupos aqui

mencionados como mais probleméticos para adeséao.

5. CONCLUSAO

Os profissionais de saude da rede basica tém iéwpmat primordial nas estratégias de
controle da hipertensédo arterial, quer na definigdodiagnostico clinico e da conduta
terapéutica, quer nos esforcos requeridos paramaioe educar o paciente hipertenso que

apresenta outras comorbidades - diabetes, dighpéde obesidade como agravantes ao seu



estado de saude biopsicossocial.

No que diz respeito, aos fatores biopsicossocraisleidos no processo de adoecimento e
no tratamento dos pacientes hipertensos, consgier@ comunidade médica refere-se aos
aspectos emocionais e mentais como importantesénasg ou desencadeamento de
inUmeras doencas, porém, ainda, apresenta-sd ddionédico estabelecer com o paciente

uma boa relacdo, sem davida proveitosa para ambos.
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A formacado e o modo de atuacao do médico estangaeios de tal forma, por
uma mentalidade tecnicista que, na pratica, o roéslcara o corpo humano quase como
uma maquina, e suas desordens — doencas — caraQdgis decorrentes de desarranjos
anatémicos, fisiolégicos ou bioquimicos, de origgemética ou adquirida. Desta forma,
reduz sua abordagem terapéutica apenas ao orgafigow Essa mentalidade, nédo raro,
gera situacdes em que encontramos grande dificelleiaddiazer com que o paciente admita
gue 0sS aspectos mentais e emocionais sejam imtestamo desencadeamento de sua
doenca.
Nesse sentido, avalio a importancia da relacdocuduiiciente ser bem construida, a partir
de um contato em que o meédico transmita simpat@henento, confianga, seguranca e
apoio. O paciente que se encontre envolvido paseggalidades, certamente acolhera de
forma receptiva o que |he for informado e propo3tarna-se necessario ao profissional
saber questionar e ouvir com paciéncia e respalmonstrando interesse pelas
informacdes trazidas pelo paciente, ou seja, ekriga sentir-se acolhido em seus
sentimentos, necessidades e em sua historia de vida
Entretanto, a abordagem terapéutica, ndo deveireeiathada exclusivamente, ao medico.
Enfatizo a importancia de uma abordagem multipsadizal no tratamento da hipertenséo e
na prevencao das complicacdes crénicas. Os pami@si da salde necessitam investir em

uma relacdo colaborativa com 0s pacientes que lplitesuma posicdo participativa no



processo de aprendizado de mudancas de habitadaleOu seja, participando como um
todo, com sua mente (seu intelecto), seu coragi@od@pacidade de sentir) e sua vontade
(sua determinacdo em agir). Acredito que deste ifrcgconsulta) entre pacientes e
profissionais resultara uma troca, e ambos sanéqueecidos.
Considero fundamental a implementacdo de modelcgtaiedo a saude que incorporem
estratégias diversas - individuais e coletivasymrade melhorar a qualidade da atencao e
tentar alcancar o controle dos niveis pressoricos.
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Este desafio é sobretudo da Atencéo Basica, notatanda Sadde da Familia,
espaco prioritario e privilegiado de atencdo a sajice atua como equipe multiprofissional
e cujo processo de trabalho pressupde vinculo caonaunidade e a clientela adstrita,
levando em conta a diversidade racial, culturdiljiosa e os fatores sociais envolvidos.
Nés, profissionais, somos seres humanos e comsataémos que quando estamos doentes,
trabalhar € dificil e a aprendizagem é ainda maiglc A doenca enfraquece a nossa
criatividade, limitando as oportunidades. A menae ge previnam as consequéncias da
doencga, ou pelo menos se as reduza ao minimo,galoeina as pessoas e as levam ao

sofrimento, desespero e pobreza.
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