UNIVERSIDADE FEDERAL DE MINAS GERAIS
CURSO DE ESPECIALIZACAO EM ATENCAO BASICA NA SAUDE DA FAMILIA

ADESAO AO TRATAMENTO E CONTROLE DA HIPERTENSAO
ARTERIAL: CONSIDERACOES A PARTIR DE REVISAO
BIBLIOGRAFICA

NELSON YUZO IGUCH

TEOFILO OTONI — MINAS GERAIS
2013



NELSON YUZO IGUCHI

ADESAO AO TRATAMENTO E CONTROLE DA HIPERTENSAO
ARTERIAL: CONSIDERACOES A PARTIR DE REVISAO
BIBLIOGRAFICA

Trabalho de Conclusdo de Curso apresentado ao Curso
de Especializagdo em Atencdo Basica em Saude da
Familia, Universidade Federal de Minas Gerais, para
obtencgao do Certificado de Especialista.

Orientadora Prof?. Msc Alessandra de Magalhaes
Campos Garcia.

TEOFILO OTONI — MINAS GERAIS
2013



NELSON YUZO IGUCHI

ADESAO AO TRATAMENTO E CONTROLE DA HIPERTENSAO
ARTERIAL: CONSIDERACOES A PARTIR DE REVISAO
BIBLIOGRAFICA

Trabalho de Concluséo de Curso apresentado ao Curso
de Especializagdo em Atengdao Basica em Saude da
Familia, Universidade Federal de Minas Gerais, para
obtencgao do Certificado de Especialista.

Orientadora Prof?. Msc Alessandra de Magalhaes
Campos Garcia.

Banca Examinadora

Profé. Msc Alessandra de Magalhdes Campos Garcia - Orientador

Prof®. Dra Maria Rizoneide Negreiros de Araujo - Examinador

Aprovada em Belo Horizonte: 03/08/2013



AGRADECIMENTOS

A toda minha familia fonte constante de estimulo, de carinho e principalmente de
paciéncia.

A orientadora Professora Msc Alessandra de Magalhdes Campos Garcia.

A Ludymilla pelo apoio no momento certo.

A toda equipe do PSF Dr. Mario Saback Leitdo em Serra dos Aimorés.

A Dea lana Caldas Lima, Tamires Estefania e Camila Lima Ferraz pelo apoio
logistico.

A Celsilvana minha primeira tutora no curso, pelo incentivo.



EPIGRAFE

“Ha um tempo em que é preciso abandonar as roupas usadas, que ja tem a forma do
NOSSO COrpo, € esquecer Nossos caminhos, que nos levam sempre aos mesmos
lugares. E o tempo da travessia: e, se ndo ousarmos fazé-la, teremos ficado, para

sempre as margens de nds mesmos”.

FERNANDO PESSOA



RESUMO

A Hipertensdo Arterial Sistémica (HAS) é considerada um problema de saude
publica que apresenta estreita relacdo com eventos cardiovasculares fatais ou nao,
diminui¢cdo da qualidade de vida de importante parcela da populacdo. A adeséo ao
tratamento medicamentoso ou ndo da Hipertensdo Arterial Sistémica é motivo de
preocupacao para os profissionais que atuam na Atencdo Primaria a saude devido
ao seu baixo indice, comprometendo o sucesso no controle da pressao arterial
possibilitando o aparecimento de lesbes em o6rgaos alvos e comprometimento da
capacidade funcional dos pacientes; ao mesmo tempo proporcionando na equipe de
saude sentimento de frustragdo e aumento da demanda nos servigos. Este trabalho
teve como objetivo levantar a literatura nacional os fatores inerentes a adesao do
paciente ao tratamento da hipertensao arterial sistémica, com vista a melhorar o seu
acompanhamento pelos profissionais da equipe de saude. Foi, portanto feito uma
reviséo bibliografica nas bases de dados da Literatura Latino-Americana e do Caribe
em Ciéncias da Saude — LILACS e Scientific Eletronic Library Online — SCIELO e
teve por objetivo, aumentar o conhecimento e a compreenséo dos fatores inerentes
a adesao ao tratamento antihipertensivo. Foram analisados artigos publicados entre
os anos de 2000 a 2011, obtidos a partir dos descritores selecionados. As provaveis
causas encontradas foram as relacionadas ao paciente, a doenga, ao tratamento, ao
sistema de saude e ao atendimento pela equipe de saude. Os possiveis fatores que
poderiam melhorar o controle da HAS foram participacdo ativa do paciente ao
tratamento, mudancas no estilo de vida, simplificacdo do esquema terapéutico,
acdes educativas e efetivo relacionamento médico paciente e equipe multidisciplinar.
Concluiu-se que é necessario que os profissionais de saude sejam capacitados para
incorporar novas estratégias para ampliar a adesao do paciente ao tratamento da
hipertensdo arterial na atengao basica.

Palavras chave: Hipertensdo, Adesao, Tratamento.



ABSTRACT

Systemic Arterial Hypertension (SAH) is considered a public health problem which is
closely related to fatal and non fatal cardiovascular events and deterioration in quality
of life of an important part of population. Adherence to SAH medical treatment is a
matter of concern for professionals who work at Health Primary Care due to its low
rate, compromising the success on blood pressure control and resulting in target
organs damage and aggravation of patients functional capacity; at the same time it
causes feelings of frustration in the health team and increase of service demand.The
aim of this study was to survey in the national literature patient's adherence inherent
factors to SAH treatment, intending to improve the follow up by the health team
professionals..A bibliographic review was done based on Literatura Latino-Americana
e do Caribe em Ciéncias da Saude — LILACS and Scientific Eletronic Library Online
— SCIELO data and the goal was to enlarge the knowledge and comprehension of
intrinsic factors involved with antihypertensive treatment adherence. We analyzed
articles published between 2000 and 2011 obtained from the selected
descriptors.The probable causes found were related to the patient, the disease, the
treatment, the health system and to health team assistance. The possible factors that
could improve SAH control were active patient participation on treatment, changes in
lifestyle, simplification of therapeutic regimen, educational programs, efficient doctor-
patient relationship and a multidisciplinary team. In conclusion, health care
professionals need to be able to incorporate new strategies to amplify the patient
adhesion to the SAH therapy in basic health attention.

Keywords: Hypertension, Adherence, Treatment.
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1. INTRODUCAO

A hipertenséo arterial sistémica (HAS) é considerada atualmente um dos mais
importantes problemas de saude publica e uma das principais causas de
morbimortalidade dos paises desenvolvidos e em desenvolvimento. Segundo as VI
Diretrizes Brasileiras de Hipertensédo (2010), a detecg¢do, o tratamento e o controle
sao fundamentais para a reducado e controle de eventos cardiovasculares. Para o
tratamento e controle da HAS sado recomendadas medidas farmacoldgicas e néo
farmacoldgicas.

Dados da Organizagdo Mundial de Saude (OMS) (2009), estimaram que a
pressao arterial elevada (=140 mmHg e/ou 290mmHgq) foi causa de 7,5 milhdes de
mortes por ano. Em 2008 a prevaléncia global da hipertensao arterial em individuos
com idade acima de 25 anos foi de 40%. Em revisdo realizada, tendo como
referéncia 22 estudos, que consideraram como valores elevados de PA (2140mmHg
e/ou 290mmHg), observou-se a prevaléncia média de 32,5% de hipertensos em que
mais de 50% tinham idade entre 60 e 69 anos e 75% idade acima de 70 anos. (VI
DBH, 2010; CESARINO et al., 2008; ROSARIO et al.,2009). Em associagao aos
niveis pressoricos elevados também foram observadas que 9,7% apresentaram
elevacdo dos niveis glicémicos acima dos valores normais, 51,7% e 18,8%
apresentaram excesso de peso e obesidade, respectivamente e 42,8% tinham
valores alterados de colesterol. Provavelmente os individuos ndo irdo apresentar
niveis pressoricos elevados como unica comorbidade, varios fatores de risco
poderao estar associados a hipertensao arterial.

Segundo as VI Diretrizes de Hipertensédo Arterial (2010), a mortalidade por
doencga cardiovascular (DCV) sofreu aumento progressivo com o aumento da PA. No
ano de 2001 cerca de 7,6 milhdes de 6bitos no mundo foram atribuidas a valores
elevados da PA, constituindo a maioria em paises em desenvolvimento e mais da
metade prevalente entre individuos com idade entre 45 e 69 anos. No Brasil, as DCV
tém sido consideradas uma das principais causas de morte. Em 2007 ocorreram
308.466 obitos por doengas do aparelho circulatério, (MALTA et al., 2009). Em 2009,
segundo dados do DATASUS, houve 91.970 internagdes por DCV, que originaram o
custo de R$ 165.461.644,33, e que vem aumentando consideravelmente nos ultimos

anos.



Rosario et al. (2009), realizaram estudo populacional com 14.783 individuos
que apresentavam valores de PA =140mmHgX90mmHg, para pressao arterial
sistdlica e diastdlica, respectivamente. Os autores encontraram que apenas 19,6%
realizavam controle da PA. Outro estudo, realizado com a populacdo brasileira
observou que entre os usuarios adultos 50,8% tinham conhecimento que eram
hipertensos, 40,5% estavam em tratamento e apenas 10,4% tinham sua PA
controlada, sendo a idade avancada, obesidade e baixo nivel educacional os
principais fatores associados ao menor controle pressorico (VI DBH, 2010).

O interesse pelo tema sobre a adesdo ao tratamento da HA no municipio de
Serra dos Aimorés, MG, onde atuo como membro da equipe da Estratégia Saude da
Familia Dr. Mario Saback Leitdo, surgiu apos a realizagdo do diagndstico situacional
da area de abrangéncia no ano de 2011, segundo levantamento efetuado a partir da
realizacdo do moédulo Planejamento e Avaliagdo das Agbdes de Saude (CAMPOS;
FARIA e SANTOS, 2010) do Curso de Especializacdo em Atencado Basica em Saude
da Familia. Foi observado que na populagdo com idade acima de 20 anos, 19,38%
apresentavam valores de pressado arterial superiores a 140mmHg para PAS e
90mmHg para PAD respectivamente. Entre os 462 pacientes hipertensos
cadastrados apenas 24,67% foram considerados controlados.

O baixo nivel de controle de hipertensos repercute de maneira negativa
gerando aumento na demanda de consultas, sobrecarga no processo de trabalho e
muitas vezes acomodacdo nos membros da equipe e dos usuarios. Foi identificada
também a dificuldade dos pacientes, quanto a adesao a pratica de atividade fisica
regular, controle de peso, dieta saudavel, mudangas de habitos, bem como a
dificuldade na regularidade do uso de medicamentos.

A falta de acdes sistematizadas e continuas, a auséncia de nutricionista, do
profissional de educacéo fisica e de outros profissionais da equipe de saude bem
como a lentiddo burocratica ao acesso de referéncia/contrarreferéncia e a demora
na realizacdo de exames complementares sao fatores importantes e dificultadores
na assisténcia aos wusuarios hipertensos da area de cobertura sob a
responsabilidade da Equipe do Programa de Saude da Familia Dr. Mario Saback
Leitdo na comunidade Panorama, no municipio de Serra dos Aimorés, MG.

A partir dos dados observados por meio do levantamento de informacdes
obtidas, foi realizada revisao de literatura a fim de melhorar o nivel de conhecimento

da equipe e adquirir ferramentas para que as agdes praticadas pela equipe de saude



10

possam ter respaldo cientifico. Esta reformulacdo baseada na objetividade e
compatibilidade possibilitara maior discussédo e reflexdo por parte da equipe
multidisciplinar, para que possa acarretar o surgimento de estratégias e agdes para o
atendimento efetivo dos hipertensos buscando sua adesao ao tratamento e controle

adequado dos niveis de pressio arterial.
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2. OBJETIVO

Realizar revisdo bibliografica, com base na literatura, fatores inerentes a
adesao do paciente hipertenso ao tratamento e controle da hipertenséo arterial, com
vista a melhorar o seu acompanhamento pelos profissionais da equipe do Programa
de Saude da Familia Dr. Mario Saback Leitdo na comunidade Panorama, no

municipio de Serra dos Aimorés, MG.
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3. METODOLOGIA

A metodologia é o instrumento utilizado para dar o caminho ao pesquisador, onde
traz um conjunto de técnicas que captam a realidade e auxiliam na capacidade do
pesquisador (MINAYO, 2008 apud SA-SILVA et al., 2009).

Foi realizada revis&o bibliografica, com busca de material nas bases de dados
da literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciéncias da Saude — LILACS e
Scientific Eletronic Library Online — SCIELO, nos moddulos do Curso de
Especializacdo em Atencao Basica em Saude da Familia da Universidade Federal
de Minas Gerais. A pesquisa foi realizada no periodo entre setembro de 2012 e
fevereiro de 2013, para refinar a busca foram lidos artigos de cunho cientifico
publicados entre os anos de 2000 a 2011.

Para a busca dos artigos nos bancos de dados foram utilizados os seguintes

descritores: Hipertensao; Adesao; Tratamento.
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4. REVISAO BIBLIOGRAFICA

4.1. Hipertensao Arterial Sistémica (HAS)

A hipertensdo arterial sistémica (HAS) é definida como pressao arterial
sistélica maior ou igual a 140mmHg e presséao arterial diastélica maior ou igual a
90mmHg em individuos que nao estdao fazendo uso de medicacéo antihipertensiva
(BRASIL, 2006).

A HAS ¢é considerada atualmente um dos mais importantes problemas de
saude publica, devido ao grande impacto econdmico e financeiro que acarreta no
sistema de saude, que reflete na qualidade e expectativa de vida dos individuos
(OLIVEIRA et al.,, 2011). Segundo Manfroi e Oliveira (2006), a prevencao das
alteragdes provocadas pela doenga no organismo, passa pelo controle de forma
continuada da HAS, provocando problema de saude publica, exigindo, portanto,
acdes nos niveis individuais e coletivo.

A HAS é uma das principais causas de morbi-mortalidade dos paises
desenvolvidos e em desenvolvimento. Segundo as VI Diretrizes Brasileiras de
Hipertenséo (2010), a detecgao, o tratamento e o controle sdo fundamentais para a
reducdo e controle de eventos cardiovasculares. A HAS é uma doenca silenciosa
considerada fator de risco para 9,4 milhdes de mortes ocorridas no mundo e é
responsavel pelas doengas cardiovasculares sendo considerada também como o
principal fator de risco para as complicagcdes como, ataques cardiacos, acidente
vascular cerebral (AVC), infarto agudo do miocardio (IAM), além da doenca renal
cronica terminal (BRASIL, 2006).

As possiveis causas da HAS primaria podem ser resumidas em alteracdes
dos sistemas nervoso autbnomo, no sistema renina — angiotensina — aldosterona,
em variagdes genéticas, na reabsorgdo de sodio renal e na resisténcia a insulina. As
provaveis causas da HAS secundaria podem ser agrupadas em feocromocitoma,
sindrome de Cushing, hipertireoidismo e hipotireoidismo, doenga renal crénica,
disturbios renovasculares, uso de anticoncepcionais orais, coartacdo da aorta e
aldosteronismo primario (WOODS, et al., 2005).

No estudo realizado por Saraiva et al., (2007) os autores relataram que no
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Brasil a prevaléncia da HAS era de aproximadamente 10% a 20%, o que resulta em
15 a 30 milhdes de individuos hipertensos, sendo: 65% entre os idosos, 7% entre
criangas e adolescentes, chegando a 25% na raga negra. Outro fator observado é
que dos hipertensos que iniciam o tratamento 50% desistem da medicagao anti-
hipertensiva no primeiro ano e muitos portadores de hipertensdo nado fazem

tratamento e as vezes desconhecem que sao hipertensos.
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4.2. Diagnostico e Classificagdo da Hipertenséo Arterial Sistémica

Por ser uma doenca assintomatica e idiopatica, pode haver uma demora no
diagnostico da hipertensédo o que pode levar o individuo a ndo aderir de modo
continuo ao tratamento da HAS (BRASIL, 2006). A avaliagao dos niveis tensionais
deve ser uma pratica obrigatoria e rotineira no atendimento do usuario na atengéo
primaria a saude. O profissional de saude deve estar devidamente treinado e
capacitado para identificar por meio da histéria de vida do individuo e dos seus
niveis pressoricos a possibilidade deste tornar-se um hipertenso (SILVA;
COLOSIMO; PIERIN, 2010).

O diagnéstico é obtido apds varias medidas elevadas e sustentadas da PA,
em situacdes distintas. Essas medidas devem obedecer a critérios técnicos como o
preparo adequado do paciente, o uso de técnicas padronizadas e equipamentos
devidamente calibrados, atentando para as caracteristicas como idade, obesidade,
gestacao dentre outros (VI DBH, 2010).

Os métodos mais utilizados para obtencdo da medida da PA é o método
indireto com técnica auscultatoria, obtidos por meio do esfigmomandémetro de coluna
de mercurio ou aneroide ou pela a técnica oscilométrica conseguida pelos aparelhos
semiautomaticos digitais de braco. As medidas s&o realizadas no consultorio, ou
auto medida da PA (AMPA) realizada pelo paciente ou familiar que ndo sao da area
da saude, por monitorizagao residencial da PA (MRPA), ambulatorial PA (MAPA)
visando a qualidade do diagnéstico da HAS (VI DBH, 2010; PIERIN et al.,2001;
PIERIN et al.,2004).

O limite de pressao arterial considerado normal é arbitrario e pode variar de
acordo com algumas referéncias utilizadas. Os valores da PA podem sofrer algumas
variagbes tais como as obtidas por meio do efeito do avental branco (EAB)
caracterizado pela diferenga igual ou superior a 20 mmHg da PAS e de 10mmHg da
PAD avaliadas no consultério e/ou fora dele (VI DBH, 2010).

O que define o diagnostico de HAS, sdao os valores pressoricos
correspondentes a PAS 2140 mmHg e PAD =90 mmHg, que devem ser confirmados
em pelo menos trés situagdes distintas, sempre em condi¢cdes técnicas apropriadas
(VI DBH, 2010).

A HAS pode ser classificada em estagios, de acordo com os valores
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pressoricos, sendo considerado estagio | quando a PAS encontra-se entre 140 e 159
mmHg e a PAD entre 90 e 99 mmHg, estagio Il PAS entre 160 e 179 mmHg e PAD
entre 100 e 109 mmHg e estagio Ill com PAS maior ou igual a 180 mmHg e PAD
maior ou igual a 110 mmHg. Quando a PAS atinge valores maior ou igual a 140
mmHg e a PAD permanece com valores menores a 90 mmHg, considera-se como
hipertensao sistolica isolada. Pode ocorrer situagdes em que o usuario apresenta
valores normais de PA no consultério (menores que 140mmHg X 90mmHg) e valores
elevados de PA durante o periodo de vigilia pela MAPA ou MRPA caracterizando a
hipertensdo mascarada (VI DBH, 2010).
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4.3. Fatores de risco para a Hipertensao Arterial Sistémica

Segundo a OMS, os fatores de risco respondem pela grande maioria das
doencgas e mortes por doengas crbnicas nao transmissiveis (DCNT). Dentre esses
fatores, destacam-se a idade (homem >55 anos e mulheres >65 anos), histéria
familiar prematura de doenga cardiovascular (homens <55 anos e mulheres <65
anos), dislipidemias (triglicérides >150 mg/dL, LDL colesterol >100 mg/dL, HDL < 40
mg/dL) género, etnia, o tabagismo, diabetes (VI DBH, 2010; WHO, 2005).

Além dos fatores classicos de risco cardiovascular, outros fatores de risco
cardiovascular tém sido sugeridos como marcadores de risco adicional em diferentes
diretrizes: glicemia de jejum (100 a 125 mg/dL) e hemoglobina glicada anormal,
obesidade abdominal (circunferéncia da cintura > 102 cm para homens e > 88 cm
para mulheres), pressao de pulso > 65 mmHg (em idosos), histéria de pré-eclampsia
na gestacédo, historia familiar de hipertensao arterial (em hipertensos limitrofes) (VI
DBH, 2010, SBH, 2010).

A decisdo terapéutica deve ser baseada no risco cardiovascular
considerando-se a presenca de fatores de risco, lesdo em 6rgao-alvo e/ou doenca
cardiovascular estabelecida, e ndo apenas no nivel da PA (VI DBH, 2010, SBH,
2010). A relacédo da PA é diretamente relacionada com a idade, sendo que mais de
60% dos idosos com idade acima de 65 anos apresentam HA. A prevaléncia da HA
€ maior em homens com até 50 anos de idade e, a partir desta idade, torna-se mais
frequentes em mulheres, sendo mais comum em mulheres n&o brancas, com
predominio de até 130% (VI DBH, 2010).

O excesso de peso e a gordura corporal central acarretam maior risco para o
aparecimento de HA, bem como a ingestdo excessiva de sal. O efeito hipotensor da
restricdo de sal tem sido evidenciado em populacdes que consomem menos sal. E
verificado que o0 consumo excessivo de alcool apresenta associacdo com a
ocorréncia de HAS (WHO, 2005; VI DBH, 2010).

Ha reducdo da incidéncia, da mortalidade e risco de doencgas
cardiovasculares (DCV) pela atividade fisica mostrando a importancia do combate
ao sedentarismo. A influéncia da genetica no desenvolvimento de HAS esta bem
elucidada bem como os fatores socioeconémicos pela constatacdo de maior

prevaléncia de hipertensos entre os individuos de menor escolaridade (VI DBH,
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2010).

A sindrome metabdlica (SM) é conhecida como um conjunto de dois ou mais
fatores de risco que acomete um mesmo individuo. A SM aumenta a chance de
desenvolver doencas cardiovasculares e diabetes do tipo 2. Os Individuos com
sindrome metabdlica apresentam trés vezes mais probabilidade de sofrer IAM ou
AVC quando comparados com aqueles que nao apresentam a SM. Entre os fatores
de risco se destacam a presenca de sobrepeso ou obesidade especialmente a
obesidade abdominal, a hipertensao arterial, o estado de pré-diabetes ou mesmo
diabetes e alteracbes no metabolismo dos lipidios (HDL e LDL e no aumento de
triglicérides) (LOPES; ZANINI; CASELLA FILHO e CHAGAS, 2008).

Em relagdo ao conhecimento dos fatores de risco cardiovascular, Lopes;
Zanini; Casella Filho e Chagas (2008) relataram que 47% dos pacientes mostraram
bom nivel de conhecimento, ou seja, acertaram pelo menos 75% de todas as
perguntas. No entanto, quando a analise foi realizada para cada grupo de perguntas
separadamente, verificou-se baixo nivel de conhecimento sobre dieta e dislipidemia.
Os autores destacam ainda que o conhecimento sobre as doencas e seus
tratamentos ndo garantem a adesdo, mas € um importante fator para a participagéo
ativa do paciente nas decisdes relativas ao seu estado de saude.

No entanto é importante observar de acordo com o estudo de Lopes; Zanini;
Casella e Chagas (2008) que os pacientes com diagndstico de sindrome metabdlica
que estavam sob tratamento medicamentoso com anti-hipertensivos, antilip€micos
(redutores de colesterol) e agentes antidiabéticos apresentaram elevado indice de
adesdo ao tratamento, apesar de demonstrar desconhecimento sobre os fatores de

riscos cardiovasculares, fortemente relacionados ao disturbio.
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4.4. Tratamento da HAS

A abordagem no tratamento da HAS podera ser medicamentosa ou nao
medicamentosa e depende de varios fatores tais como: evolugdo da doenca,
classificagdo dos fatores de risco, classificacdo da HAS, da combinacao
medicamentosa ou ndo medicamentosa. Apds o conhecimento dos valores e das
associacoes é que deverao ser instituidas metas preconizadas o mais precocemente
possivel. O objetivo primordial deve ser reduzir a morbimortalidade cardiovascular.
(VI DBH, 2010).
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4.4.1. Tratamento ndo Medicamentoso.

O tratamento ndo medicamentoso baseia-se em mudanca de estilo de vida
que envolve controle e perda de peso, diminuicdo da ingestao de alcool, redugao da
ingestdo de sodio, de gordura saturada e do colesterol, ingestdo adequada de
potassio, calcio e magnésio, parar de fumar e participar de programas regulares de
exercicios fisicos e se possivel, reduzir o estresse (VI DBH, 2010).

Apesar das orientagcdes claras das diretrizes de assisténcia ao usuario
portador de HAS, o controle dos niveis pressoéricos continua baixo. Nos Estados
Unidos, a percentagem de pacientes que ndo adotaram mudangas no estilo de vida
tais como dieta adequada, exercicios fisicos, ou abandono do etilismo e tabagismo,
estava em torno de 50% (MION JR; SILVA; ORTEGA e NOBRE, 2006). Entretanto,
modificagdes de estilo de vida podem evitar o desenvolvimento da HAS em
individuos com PA, alem de impactar positivamente nos fatores de risco envolvidos
no desenvolvimento ou agravo da hipertenséo.

Varios estudos tém demonstrado que modificacées no estilo de vida, incluindo
reducdao ponderal, ingestdo dietética controlada de sodio e alcool, melhora dos
habitos alimentares e a participagdo em programas de exercicios fisicos regulares
tem promovido redugdes significativas na PA, sendo também indicados para a
prevencdo e o tratamento da HA (ACSM, 2001). Estudos demonstraram que os
exercicios fisicos promovem redugdes de PA, proporcionam uma boa saude
cardiovascular e qualidade de vida. Segundo as recomendagdes do ACSM (2010),
todo adulto deve realizar atividades fisicas moderada de forma continua ou
acumuladas pelo menos cinco vezes por semana durante 30 minutos.

De acordo com Krinski; Elsangedy; Gorla e Calegari, (2006) apud Baldisseia;
Carvalho e Pelloso (2009) o exercicio fisico foi apontado como uma das principais
medidas ndo farmacologicas que contribui para a manuteng¢do da saude, prevengao
de complicacbes e o controle da HA. No entanto, se a pressao arterial continuar
sendo 2140/90 mmHg apesar de trés a seis meses de modificagao no estilo de vida,

devera ser iniciada a terapia medicamentosa (ACSM, 2001).
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4.4.2. Tratamento Medicamentoso

O desenvolvimento avancado das pesquisas farmacéuticas fornecendo
medicamentos de alta eficacia e seguranga, ndo tem sido suficiente para controle
adequado da HA e para reducao de suas complicagdes, e um dos fatores que mais
contribuem para esse insucesso € a ndo adesao a essa terapéutica (ROCHA, 2001;
BORGES 2005; MION JUNIOR, SILVA, ORTEGA e NOBRE, 2006).

O uso dos medicamentos antihipertensivos deve ter como objetivo ndo s6
reduzir a PA, mas também prevenir eventos de natureza cardiovasculares fatais e
nao fatais, procurando diminuir a taxa de mortalidade. Estudos com diuréticos,
betabloqueadores, inibidores da enzima conversora da angiotensina (IECA),
bloqueadores do receptor AT da angiotensina (BRA IlI) e com antagonistas dos
canais de calcio mostram reducdo da morbimortalidade. Aparentemente, os
resultados parecem independer da classe dos medicamentos, embora metanalises
demonstrem beneficios menos relevantes com betabloqueadores, entre eles o
atenolol (VI DBH, 2010).

Talvez o menor numero de efeitos adversos provocados pelos medicamentos
desenvolvidos recentemente possam propiciar maior adesdo ao tratamento. Os
antihipertensivos mais modernos como o0s antagonistas dos canais de calcio,
inibidores da ECA e antagonistas dos receptores do tipo 1 da angiotensina Il que
talvez possam ser mais seletivos do que os diuréticos, beta bloqueadores e
simpatoliticos sdo exemplos de medicamentos que diminuem os efeitos colaterais
devido seus mecanismos de agdo. Mion Junior; Silva; Ortega e Nobre (2006) em
revisdo abordando uso de bloqueador de receptores 1 da angiotensina Il, a
valsartana, comentaram haver uma maior adesao ao tratamento quando o

medicamento tem menor perfil de efeitos colaterais.
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4. 5. Adesao ao tratamento da HAS

Existe uma variacdo no conceito de adesao entre os diversos autores, mas
pode ser entendida como o uso do tratamento prescrito em pelo menos 80% do seu
total observando horarios, doses e tempo de tratamento (LEITE e VASCONCELOS,
2003).

Contudo, Piancastelli; Spirito e Flisch (2011) definem adesdo como um
envolvimento amplo do paciente, de natureza ativa, voluntaria e colaborativa
gerando comportamentos que irdo influenciar nos resultados terapéuticos e controle
da doenca.

A complexidade da adeséo foi reforgada por Pierin; Strelec e Mion Jr (2004),
ao considerar a forte influéncia do meio ambiente, dos profissionais de saude e
pelos cuidados de assisténcia médica envolvidos neste processo comportamental. A
falta de adesao ao tratamento por parte dos pacientes pode provocar frustracido nos
profissionais de saude, por se constituir como elemento dificultador na obtencgac 23
sucesso terapéutico.

Gusmao e Mion Junior (2006), ao analisarem as questdes que envolvem a
adesdo ao tratamento ressaltaram a importancia do envolvimento do paciente, das
caracteristicas da doencga, das crencas de saude, habitos de vida e culturais, do
tratamento e sua interferéncia na qualidade de vida destes pacientes, organizagao
dos servigos de saude e integragcdo com a equipe de saude.

Outro entendimento sobre adesao ao tratamento seria o grau de coincidéncia
entre a orientacdo médica recebida e o comportamento do paciente (MANFROI;
OLIVEIRA, 2006). Milstein-Moscati (2000) apud Leite e Vasconcelos (2003)
observaram a possibilidade dos métodos indiretos usados nos estudos que
avaliaram a adesao ao tratamento da HAS apresentarem resultados superestimados
por parte dos entrevistados, devido a informagcées nem sempre compativeis com a
pratica real. A pesquisa pelo método de entrevista utilizando questionario
estruturado, ainda segundo os autores, pode fornecer resultados superficiais pelo
possivel constrangimento do entrevistado, sentindo-se pressionado em responder as
perguntas.

Em seu artigo Leite e Vasconcelos (2003) prosseguindo na analise dos

métodos qualitativos utilizados em pesquisa sobre adesao, referiram-se a pesquisa
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antropolégica que propicia avaliagdo em maior profundidade da pesquisa
participante, a etnografia e as entrevistas abertas, avaliando a influéncia no uso de
medicamentos, dos componentes sociais, culturais e psicolégicos. A possibilidade
do fornecimento de resultados superestimados pelos testes, muito utilizado nas
pesquisas, € lembrada pela pouca oportunidade dada ao paciente para expressar as
suas dificuldades e seu entendimento sobre seu tratamento (MORISKY; GREEN e
LEVINE, 1986).

Sao varios os métodos utilizados na avaliagdo da adesao ao tratamento,
embora ndo haja um consenso na literatura. As estratégias podem ser indiretas
como na contagem de comprimidos e relatos dos pacientes ou diretas como na
dosagem em liquidos corporais do principio ativo do medicamento (GUSMAO et al.,
2009).

Com base em novas literaturas Gomes; Silva e Santos (2010) citando Manfroi
e Oliveira (2006) observaram que entre os fatores que dificultam a adesdo ao
tratamento da HAS, o de maior relevancia seria a quantidade de comprimidos que os
usuarios devem utilizar diariamente e da convivéncia com alguns efeitos colaterais.
Os efeitos colaterais que podem variar entre hipotensdo, taquicardia, tontura,
arritmia e tosse seca sao destacados como sendo um dos maiores dificultadores
para o tratamento correto (MION JUNIOR; SILVA; ORTEGA e NOBRE, 2006).

Portanto, Manfroi e Oliveira (2006) reforcaram que a educagéo em saude é
imprescindivel para haver o controle da pressado arterial, o paciente devera ser
instruido em tudo que rege seu tratamento desde os medicamentos até os principais
efeitos colaterais, assim o mesmo sentiria mais confianca e disposi¢gao a aderir ao
tratamento.

No entanto estima- se que de 40% a 60% nao aderem ao tratamento
farmacolégico e a estimativa aumenta consideravelmente quando se estuda
mudangas no estilo de vida como inclusdo de dieta saudavel, pratica regular de
atividade fisica, largar o cigarro, ndo ingerir bebida alcodlica. Segundo Barbosa e
Lima (2006), pode-se atribuir também como causa a nao adesdo ao tratamento a
falta de controle dos niveis tensionais em mais de dois tercos dos individuos
portadores de HAS.

Enquanto o Ministério da Saude informa taxa de 30% de pacientes

controlados, pode se encontrar taxas de variando de 35% (STRELEC; PIERIN e
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MION JUNIOR, 2003), 59% (GIROTTO, 2007) até 74% (BORGES e CAETANO,
2005) de hipertensos com niveis pressoéricos sob contréle em estudos isolados.

A percepcao por parte da equipe médica e dos demais membros da equipe de
saude dos fatores de risco que podem diminuir a adesao ao tratamento, permitiria a
intervengao precoce com a adog¢ao de medidas alternativas. Os fatores de risco
podem ter relacdo com o paciente, o tratamento, o sistema de saude e a equipe de
saude, com a doenga e com o cuidador (GUSMAO et al., 2009).

Contudo, a OMS procurou explicar a adesdao como sendo um fendmeno
multidimensional levando em conta outros fatores (tais como os relacionados ao
tratamento, sistema de saude, a doenca e os fatores socioeconémicos)
considerados como dimensdes, sendo os fatores relacionados ao paciente apenas
um determinante (COELHO; NOBRE, 2006). A figura 1 ilustra bem esta concepcgéo.

FIGURA 1 — AS CINCO DIMENSOES DA ADESAO

Fatores
soCicecondmicos

Sistema e equipe
de saude

R

Fatores Fatores
relacionados a0 relacionados ao
ratamentg pacients

Fatores
relacionados a
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Fonte: Organizagdo Mundial da Saude (OMS), 2003 adaptado por COELHO e NOBRE
2006)

O Ministério da Saude criou por meio da Portaria Conjunta N° 112, de 19 de
junho de 2002 o Programa HIPERDIA, que se refere ao Plano de Reorganizagéo da
Atencdo a Hipertensao Arterial e Diabetes Mellitus, e foram estabelecidas metas e
diretrizes para ampliar agbes de prevencgao, diagnostico, tratamento e controle
dessas doencgas, mediante a reorganizagao do trabalho de atengdo a saude. No
ambito da atuacdo da equipe de saude nas unidades, as ac¢des sdo para
organizagbes de reunides voltadas para hipertensos e diabéticos em que os
pacientes recebem orientagdao sobre suas doencgas, compartilham suas dificuldades

e recebem os medicamentos necessarios ao tratamento mensalmente. A principal
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meta das acdes da equipe de saude ao hipertenso é garantir a adesao do individuo
ao tratamento (BRASIL, 2002).
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4.6. Fatores determinantes a adesédo ao tratamento da HAS

De acordo com Gomes; Silva e Santos (2010), muitos fatores sao
determinantes para o controle dos niveis da PA dos usuarios do sistema, entre os
principais pode-se destacar: o estado civil, o nivel de escolaridade, a ocupacéao
profissional, o tempo de tratamento, o numero de medicamentos em uso e a
presenca de efeitos colaterais. Os autores ressaltaram ainda que a individualidade
deve ser sempre levada em consideracdo, pois o tratamento sera eficaz se fér
considerada as vivéncias, conhecimentos, crengas e valores do hipertenso,
provocando um comportamento muito proprio em relagao ao significado de sentir-se
doente e de aderir as recomendacdes estabelecidas como corretas a luz do
conhecimento cientifico.

E importante incluir a andlise do sistema de salude, qualidade do
relacionamento com a equipe de saude e as caracteristicas do tratamento (PIERIN;
STRELEC e MION JUNIOR, 2004; ARAUJO e GARCIA, 2006).

A adesdo ao tratamento é fundamental para o sucesso do controle da HAS.
Para se entender a adesao torna-se necessario, conhecer os fatores que levam a
nao adesdo, ndo sO conhecer, mas, principalmente conseguir identifica-los. Os
principais fatores de risco que se relacionam ao paciente seriam sexo, idade, raca,
escolaridade, estado civil, ocupacao, nivel socioecondémico. As causas relacionadas
a enfermidade que podem influenciar na adesao seriam a cronicidade, a evolugao
silenciosa da doenga de ordem assintomatica, o conhecimento sobre a enfermidade,
os riscos de complicagdes, os aspectos culturais e crengas (PIERIN; STRELEC e
MION JUNIOR, 2004).

Araujo e Garcia (2006) identificaram os aspectos relacionados ao paciente, ao
regime terapéutico e ao sistema de saude, considerando como atributos para o
conceito, a participagao ativa no tratamento e a realizagdo de mudancgas no estilo de
vida. As variaveis sociodemograficas, conhecimento e crengas do paciente sobre a
HAS, o apoio familiar e social apresentaram-se como fatores relacionados ao
paciente na adesao ao tratamento anti-hipertensivo.

A prevaléncia da HAS em idosos também tem sido verificada em alguns
estudos devido a grande incidéncia nesta populagdo, relacionada aos fatores

inerentes ao avango da idade, que acarreta diminuicao fisiolégica da elasticidade
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dos vasos sanguineos e que associada ao processo aterosclerotico tem como
consequéncia o aumento da resisténcia sanguinea periférica (MOLINA, CUNHA,
HERKENHOFF e MILL, 2003; OLIVEIRA, 2011). A hipertensao sistdlica isolada é a
forma mais comum de HAS no idoso, afetando mais de dois tercos dos hipertensos
com idade acima de 65 anos (CABRAL, 2000; MANO e PIERIN, 2005). Entre os
idosos, a adesao ¢ dificultada pelas limitagdes proprias da idade, pela prescricao de
varios medicamentos, comorbidades associadas, da necessidade de cuidadores e
da importancia da atuagédo da equipe multidisciplinar (GUSMAO et al., 2009). No
entanto é necessario realcar, que esses mesmos autores encontraram resultados
divergentes em estudos que procuraram relacionar idade e ades&o ao tratamento.

O conhecimento e as crengcas que os hipertensos tém sobre a doenca
apresentam-se como fatores importantes quando se estuda a adesio ao tratamento,
Araujo e Garcia (2006) consideraram que por se caracterizar a HAS como
assintomatica, idiopatica e silenciosa os pacientes ndao consideram a doenga como
ameaga ou como problema que necessite de tratamento. O conhecimento e
entendimento sobre a doencga, por parte do paciente, poderiam estar relacionados a
maior independéncia e cooperagao deste, tornando-o elemento ativo e participativo,
aumentando a sua consciéncia sobre a importancia do tratamento.

No estudo de Péres; Magna e Viana (2003), os autores relataram que os
pacientes avaliaram que o uso de remédios € o recurso mais utilizado na busca da
cura da doenca e é frequente indicador de fé no saber médico. As frustracdes
geradas pela diminuicdo ao fumo, a ingestdo do alcool e por dietas restritivas,
poderiam explicar a facilidade que o paciente encontra em concentrar o seu esforgo
apenas no uso de farmacos. Entretanto a baixa disposicdo ao uso de medicamentos
pode estar associada a nao aceitacao ou insatisfacdo de se sentir na condicdo de
doente, salientada pela necessidade do tratamento.

Araujo e Garcia (2006) destacaram que a simplificacdo resultando em
diminuicdo no numero de medicamentos utilizados e na reducédo da frequéncia das
doses, preferencialmente em dose Unica sdo pontos positivos que podem facilitar a
adesao na abordagem da terapéutica farmacoldgica. A preferéncia dos pacientes por
dose unica de medicamento, com associagao a horarios coincidentes com atividades
rotineiras matinais foi apresentada como ag¢des positivas que reforcam a adesao ao
tratamento nos hipertensos. Outro ponto importante refere-se aos progressos na

area dos medicamentos, melhorando sua efetividade com diminuicdo dos efeitos
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colaterais. Coelho e Nobre (2006) confirmaram essa constatagdo ao comentarem a
publicacdo da OMS (SABATE, 2003) que apds observar em 58 intervencdes
distintas, concluiram que a principal medida para melhor adesdo ao tratamento da
HAS foi a simplificacdo do esquema terapéutico que levava a redugao no uso de
medicamentos. A prescricdo medicamentosa individualizada acompanhada de um
estilo de vida saudavel é cada vez mais recomendada. (ARAUJO e GARCIA, 2006;
LEITE e VASCONCELOS, 2003).

Gusmao et al., (2009) relataram maior adesao ao tratamento em usuarios que
nunca sofreram alteracdo no esquema medicamentoso e com um comprimido por
dia, citando trabalho com 353 hipertensos, de Mion Junior et al., (1995) em que foi
verificado que 56% preferiam tratamento farmacolégico, 84% por via oral, 60% em
comprimidos, 81% uma vez ao dia e 65% pela manha.

O efeito adverso provocado pelo medicamento foi a segunda causa relatada
como forma de abandono ao tratamento. No estudo de Andrade et al., (2002)
realizado na Bahia, que analisou 401 pacientes hipertensos que estavam sem
tratamento anti-hipertensivo ha pelo menos 60 dias os autores observaram que
alguns medicamentos que poderiam proporcionar menores efeitos adversos, teriam
seu uso limitado pelo preco ou pela inexperiéncia médica em prescrever
medicamentos mais recentes.

Segundo Araujo e Garcia (2006) a adesao ao tratamento ndo farmacolégico
apresentou os piores niveis, pois os pacientes em uso de medicamentos aderem
menos as modificagdes no estilo de vida por acreditarem na eficacia isolada da
droga no controle da HAS. Os mesmos autores também destacaram a importancia
do acesso aos servicos com a finalidade de analisar o sistema de saude como um
dos aspectos da adesdo ao tratamento da HAS considerando que a facilidade de
acesso do paciente aos servicos de saude e a qualidade dos trabalhos
desenvolvidos nesses servigcos podem atuar como fatores que influenciariam a
adesdo ao tratamento. Neste mesmo trabalho observou-se que a facilidade de
marcagao de consulta, a disponibilidade e a distribuicdo gratuita de medicamentos,
bem como a proximidade dos servigos sao fatores facilitadores na manutencao do
tratamento.

Araujo e Garcia (2006) relatam ainda que ha necessidade de uma equipe
multidisciplinar ao se considerar a HAS como doenga multicausal e multifatorial

exigindo diferentes abordagens em uma acdo conjunta e integrada. O trabalho
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conjunto podera proporcionar maior numero de informagbes que por sua vez
propiciariam a pratica de atitudes efetivas no controle da HA. Em estudo realizado
na cidade do Rio de Janeiro, abrangendo 195 pacientes, acompanhados em uma
unidade basica, Farias et al., (2011) consideraram que o melhor controle da HAS
poderia ser obtido pela atuacdo de uma equipe com varios profissionais em
comparagao ao sistema de atendimento tradicional realizado apenas pelo médico.

Outro ponto importante seria ter um sistema organizado de registro e controle
de pacientes hipertensos, associado a agdes de busca ativa dos pacientes faltosos,
por meio de contatos telefénicos, aerograma ou visitas domiciliares, que poderiam
gerar no paciente, o sentimento de estar sendo cuidado. No estudo de Guerra-Riccio
(2001) os autores observaram que a maior frequéncia de visitas domiciliares por
parte da Equipe de Saude apresentou melhores resultados no controle dos niveis da
PA ao comparar pacientes com visitas quinzenais, cujos encontros ocorriam a cada
90 dias. Como maiores beneficios os autores destacam: a possibilidade de ajustes
terapéuticos, correcao de possiveis efeitos colaterais, mudanca mais efetiva no
estilo de vida, com possivel redu¢ao da ansiedade e estresse.

Araujo e Garcia (2006) consideraram a qualidade do atendimento da equipe
de saude e a satisfacdo do hipertenso com o atendimento como ponto fundamental
na adesao ao tratamento. Os estudos vém destacando a necessidade de considerar
durante o acolhimento os sentimentos de estimulo, esperanga, compreensao,
respeito as inquietudes, sintomas e limitagdes do paciente em seu processo de
adaptagao a doenca. Leite e Vasconcelos (2003) ressaltaram a qualidade do vinculo
do profissional de saude com o usuario no estabelecimento da comunicacdo e
relacionamento efetivos visando a melhora da adesao ao tratamento da HAS.

A atuacgado do médico foi analisada por Coelho; Moyses e Palhares (2005) no
que se refere a habilidade em se conseguir um relacionamento efetivo com o
paciente, com consequéncia benéfica no resultado da adesédo ao tratamento da
HAS. Os autores citaram a existéncia de estudos sobre a tendéncia médica de evitar
ajustes terapéuticos em pacientes que apresentam niveis pressoéricos nao
controlados e persistentemente altos, destacando também, o pouco tempo dedicado
ao fornecimento de informacdes acerca do uso dos farmacos, o que pode
proporcionar uso inadequado, perda da eficacia e aparecimento de efeitos colaterais
adversos.

Portanto, o preparo da equipe multiprofissional de saude tem papel importante
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ao se analisar o sistema de saude como fator de adeséo ao tratamento da HAS. No
estudo realizado por Silva; Colosimo e Pierin (2010), os autores relataram o
conhecimento pouco satisfatorio sobre HAS entre os membros da equipe de saude e
que menos da metade dos agentes comunitarios de saude (ACS) relataram fornecer
orientacdes sobre mudancgas de estilo de vida, a doenca e adesao ao tratamento.

O mesmo foi observado no estudo de Pierin; Strelec e Mion Junior (2004) que
destacaram o pouco preparo dos ACS para o desempenho de suas fungdes, tais
como o cadastramento das familias e atualizagdo permanentemente, identificagao
de individuos e familias expostas a situagdes de risco, orientagdo das familias para
utilizacdo adequada dos servigos de saude, realizagao por meio de visita domiciliar,
acompanhamento mensal de todas as familias sob sua responsabilidade,
desenvolvimento de acbes de educagdo e vigilancia a saude, com énfase na
promocgao da saude e na prevencao de doencas individuais ou coletivas, muitas
vezes fazendo este trabalho com o uso do senso comum e ndo com o saber.

Outro fato importante foi a constatagcdo de que apenas 40% das etapas do
procedimento da medida da PA eram realizadas de maneira adequada por parte da
equipe de saude (ALAVARCE; PIERIN e MION JUNIOR, 2000), e que em apenas
39% das consultas no servigo publico de Sao Paulo, foram efetuadas as medidas da
PA. Araujo e Garcia (2006) destacam um estudo italiano realizado por Cuspidi et al.,
(2002) referente a baixa adesdo dos médicos as recomendagdes das diretrizes na
avaliacgao clinica e laboratorial de pacientes hipertensos.

As acdes educativas poderiam contribuir para estimular o usuario hipertenso a
adquirir participacado ativa, compartilhando a responsabilidade pelo seu tratamento
medicamentoso ou nao, fazendo uso adequado dos farmacos, mantendo
assiduidade aos encontros, controlando os resultados, adotando mudancgas no estilo
de vida (com alimentacdo adequada e mantendo um estilo de vida ativo) reduzindo o
estresse (ARAUJO e GARCIA, 2006).

Girotto (2007) enfatizou a inclusdo de mudancas dos habitos de vida tais
como: modificagdes na alimentacgéao e realizagao regular de atividades fisicas. Fuchs;
Gus e Moreira, (2005) ressaltaram que a pratica regular de exercicios fisicos e
reducao do sodio e gordura poderia contribuir de modo decisivo no controle da HAS.
Péres; Magna e Viana (2003) relataram, porém, que a adaptagdo a mudanga de
estilo de vida com a restricao da ingestao de bebida alcodlica ou de habito alimentar

poderia ocasionar concomitantemente restricdo nas atividades de lazer e do prazer o
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que poderia acarretar o aparecimento de tristeza e depressdo. Araujo e Garcia
(2006) ressaltam que a mudanca no estilo de vida promove modificacbes na forma
de viver e na propria concepg¢ao de saude do individuo, despertando a necessidade
do acompanhamento de equipe multiprofissional do hipertenso nessa fase de
adaptacao ao tratamento.

A urbanizagao da populagéo, sendo que 80% dos idosos moram em regiao
urbana, foi lembrada por Gravina; Grespan e Borges (2007) como fator importante
na génese do sedentarismo, que associado ao maior consumo de alimentos
industrializados ricos em gordura saturada, agucar e sal contribuem para o aumento
da obesidade, da HAS e de outras patologias. Guedes e Lopes (2010) enfatizaram
que o sedentarismo € uma condi¢cao da atualidade, em que a hipertensao arterial €
evidente nesta populagdo. O estudo foi realizado com portadores de hipertensao
arterial e o sedentarismo ou a pratica insuficiente de exercicios fisicos foi de 60%,
entre os 310 pacientes avaliados.

As recomendacdes das VI Diretrizes Brasileiras de Hipertens&o Arterial (2010)
indicam 30 minutos de atividade fisica de intensidade moderada de forma continua
ou acumulada realizada pelo minimo de cinco dias da semana. Malachias et al.,
(2010) referiram como exercicio leve o que mantém até 70% da frequéncia cardiaca
maxima (FCM), o moderado com manuten¢ao entre 70% a 80% da FCM que seria o
recomendado para o tratamento da HAS. Os exercicios de resisténcia devem ser
praticados de duas a trés vezes por semana com a frequéncia de uma a trés séries
de oito a 15 repeticdes. Os exercicios fisicos ndo devem ser iniciados se os valores
pressoricos estiverem superiores a 160mmHg para a presséo arterial sistolica e 105
mmHg para a presséao arterial diastolica.

No estudo realizado com hipertensos em um Hospital Universitario, Cesarino
et al., (2008) encontraram relacdo entre o baixo nivel de atividade fisica e o
sobrepeso com o aumento da PA, demonstrando que o excesso de peso predispde a
HA em 20% a 30% dos casos (IV DIRETRIZES BRASILEIRAS DE HIPERTENSAO ,
2002).
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4.6.1. Familia

De acordo com estudos, a familia tem grande influencia no controle da PA.
Mousinho e Moura (2008) apud Gomes; Silva e Santos (2010) relataram as taxas de
pacientes casados ou em unido estavel sdo maiores que o0s solteiros e que os
cbnjuges compareciam juntos as reuniées do programa.

A familia também é de fundamental importancia para que o tratamento da
HAS alcance seus objetivos. Araujo e Garcia (2006) relataram que a HAS pode gerar
transformacdes em toda a familia, ao provocar limitagdes no estilo de vida em todos
os elementos do nucleo familiar. As visitas realizadas pelos agentes aos familiares e
pacientes em seu préprio ambiente, propiciariam o contato e o desenvolvimento de
atividades educativas, ndo s6é com o paciente, mas com a familia podendo
proporcionar maior adesao ao tratamento e controle dos niveis tensionais. De acordo
com o estudo, as pessoas que sao compreendidas dentro do seu contexto social sdo
mais aderentes ao tratamento, pois os pacientes percebiam a familia como apoio e
suporte social. Os membros da familia auxiliam o paciente hipertenso a lembrar do
horario das medicagdes, oferecendo também orientagdes dietéticas e o
acompanhamento nas consultas.

Saraiva et al., 2007, reforcam que a presenca dos familiares poderia amenizar
os efeitos das doengas cronicas como a dependéncia, a fragilidade e a inseguranca
Porém, associada a dedicacdo e carinho dos familiares, é vital que os mesmos
tenham preparo suficiente, bem como condigdes fisicas e socioeconbémicas para o
desempenho da complexa tarefa a que se propdem.

Em estudo realizado no municipio de Fortaleza, com a participagao de 400
familiares de pacientes hipertensos, Saraiva et al.,, (2007), observaram predominio
do sexo feminino com idade superior a 50 anos, de baixa renda e escolaridade, com
conhecimento reduzido sobre o uso adequado de sal e gordura vegetal. Os
familiares, porém, relataram desconhecer as demais medidas associadas ao
tratamento e controle da HAS tais como uso de adocantes dietéticos, ingestao
adequada de café, controle do peso corporal, abstengcdo de alcool e cigarro,
predominio de vegetais e carne branca na alimentagao, pratica de exercicios fisico e
controle do estresse. Em relacdo ao uso de medicamento, o conhecimento limitava-

se a droga utilizada, porém desconhecimento sobre a dose diaria e efeitos adversos.
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Entretanto, o nivel socioecondbmico nado pode ser considerado como fator
independente de baixa adesdo, porém, o baixo nivel s6cio economico, pobreza,
analfabetismo, desemprego, falta de rede atuante de suporte social, condi¢des
desfavoraveis de moradia, dificuldade de acesso ao local de tratamento, custo de
transporte, custo da medicagdo poderiam ter influéncia negativa na adesdo ao
tratamento da HAS (GUSMAO et al., 2009).
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4.6.2. ldade

A idade avancgada foi fator positivo para maior adesao ao tratamento. No
estudo de Busnello (2001) o aumento de idade foi considerado fator positivo para
adesao. No estudo de Araujo e Garcia (2006) os autores observaram que os idosos
apresentaram uma redugédo significativa da PA diastdlica. O mesmo foi ressaltado
por Chor (1998) que estudou funcionarios de um Banco Estatal, relatando que 77,4%
dos individuos com idade = 45 anos tinham maior adesdo ao tratamento quando
comparados aos individuos mais jovens, em que apenas 17,1%, aderiam ao
controle. A menor adesio ao tratamento da HAS por parte de hipertensos com idade
inferior a 40 anos de idade também foi observada no estudo de Borges e Caetano
(2005).

No entanto, a idade pode ser fator dificultador quanto a aderéncia a pratica de
exercicios fisicos. O planejamento da pratica de atividade fisica deve ser compativel
com a faixa etaria considerando as caracteristicas proprias do idoso tais como: a
diminuicdo da capacidade aerdbica, alteracdo do relaxamento diastdlico,
complacéncia pulmonar diminuida, diminuicdo da massa corporal e da forca
muscular, instabilidade musculo esquelética, medo de queda, ansiedade, depresséo,
falta de companhia para caminhar e o proprio desconhecimento da importancia da
pratica regular de exercicios fisicos (GRAVINA; GRESPAN e BORGES, 2007).

A realidade do envelhecimento foi abordada por Chaimowicz et al., (2009) ao
analisar o aumento global dos idosos, a transicdo demografica e baixas taxas de
mortalidade e fecundidade, que tem provocado reducdo do tamanho da populacao
jovem. A consequéncia dessa transicdo € que o Brasil devera em apenas 25 anos
(entre 2011 e 2036) transformar-se de um pais considerado jovem (até 7% de
idosos) para um pais envelhecido (mais de 14% de idosos). As mudangas da
proporcao de adulto/idoso, que em 1950 era de 19 adultos para cada idoso e que em
2050 sera de trés adultos para cada idoso, podera trazer influéncia na questao do
papel do cuidador (CHAIMOWICZ et al., 2009).
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4.6.3. Escolaridade

O fato do paciente com nivel superior realizar o tratamento anti-hipertensivo
com frequéncia seis vezes maior que 0 nao universitario pode significar uma
influéncia positiva da escolaridade sobre a efetividade no controle da HAS segundo
Araujo e Garcia (2006), que observaram também maior aderéncia ao tratamento n&o
medicamentoso nos pacientes de maior escolaridade. Segundo Freitas et al., (2001)
a menor escolaridade seria fator dificultador para compreender orientacbes sobre
prevencdo de doengas, implicando em menor adesdo. Essa possibilidade foi
reforcada por Zaitune et al., (2011) que consideraram haver coincidéncia entre
menor escolaridade com menor compreensdao € reconhecimento de medidas
auxiliadoras no controle da PA. O fato da n&o aderéncia ao tratamento ser mais
provavel em hipertensos que possuem menor escolaridade, deve ser encarado
como preocupante, pois segundo estudo de Cesarino et al., (2008) a incidéncia de
HAS em pacientes de menor escolaridade foi maior.

A influéncia da escolaridade do paciente sobre a adesdo ao tratamento foi
verificada por Busnello et al., (2001) em estudo abrangendo 945 pacientes
hipertensos quando um dos fatores que dificultaram a aderéncia foi a baixa
escolaridade. Fato verificado também por Girotto (2007) que avaliou 385 hipertensos
atendidos em uma unidade de Saude da Familia, encontrando maior adesédo a
atividade fisica em usuarios com maior escolaridade.

Em estudo de observagao transversal, envolvendo 401 hipertensos na Bahia,
Andrade et al., (2002), analisou os motivos que contribuiram a n&o ades&o ao
tratamento verificaram que a desinformagdo gerou a maior causa de abandono do
tratamento da HAS. Enquanto em estudo de natureza epidemioldgico, descritivo e
longitudinal abrangendo 226 pacientes, Borges e Caetano (2005) referiram que as
causas maiores do abandono foram relacionadas a falta de conhecimento sobre a
doenga, a cronicidade e a auséncia de sintomas. Péres; Magna e Viana (2003)
consideraram a possibilidade da interferéncia dos aspectos psicossociais e crengas
no conhecimento que o paciente possa ter sobre a sua doenca e nas praticas de
saude por ele adotadas. Em seu trabalho, os autores constataram que 41% nao
souberam definir o que era hipertensao arterial, 39% consideraram o derrame e

infarto como consequéncias e como dificultador no controle de pressao alta e o fator
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emocional foram o mais relatado (STRELEC; PIERIN E MION JUNIOR, 2003).

Porém, no estudo em que avaliou 130 hipertensos com abordagem descritiva
e quantitativa, em que 35% destes estavam controlados quanto aos niveis
pressoricos, observou que o conhecimento considerado satisfatorio sobre a HAS
apresentou fraca associagdo com a pressdo controlada. Pierin et al.,(2001)
consideraram que apenas deter o conhecimento sobre a doenga nao implica em
maior adeséo, por esta ser multicausal e incluir fatores emocionais dentre outros de
ordem pratica.

O conhecimento das consequéncias negativas da elevagdo da pressao
arterial propiciando eventos cardiovasculares pode contribuir para aumentar a
adesdo ao tratamento (COELHO; MOYSES e PALHARES, 2005), bem como o
conhecimento do paciente sobre a ocorréncia de complicagdes oriundas da HAS em
familiares pode constituir em fator agregador a adesao do tratamento (ARAUJO e
GARCIA, 2006).

A importancia dos grupos educativos na mudancga de estilo de vida e incentivo
a adesao ao tratamento da HAS foi realgada por Oliveira (2011) pela possibilidade
de facilitar o acesso e o entendimento das informagdes que contribuiriam para a
prevencao e promogao da saude. Segundo Mano e Pierin (2005), a ESF atuando
junto a comunidade, pode, através dos grupos educativos, contribuir para a evolugao
deste processo.

O comparecimento frequente a unidade basica de saude (UBS) leva a melhor
monitorizacdo dos niveis pressoéricos, maior possibilidade de receber informacdes
sobre a doencga, podendo trazer maior motivagao individual, o que, por sua vez,
levaria a um aumento na adesédo ao tratamento da HAS. O automonitoramento deve
ser estimulado e pode aumentar a motivacdo do paciente ao propiciar a
autorresponsabilidade, acarretando melhora no controle da pressao arterial e maior
participacdo ativa do paciente no tratamento. (ARAUJO e GARCIA, 2006). A
assiduidade as consultas médicas pode contribuir para a adesdo ao tratamento
medicamentoso e ao ndo medicamentoso e maior taxa de controle (COELHO et al.,
2005).

A realizagdo de no minimo uma consulta ao ano e medida arterial mensal
mostrou melhor associacdo na adesao a atividade fisica e modificacdes na dieta de
hipertensos estudados por Girotto (2007). Entretanto a relagdo do comparecimento

as consultas com melhor controle da PA ndo recebeu confirmagdo no trabalho



desenvolvido por Strelec; Pierin e Mion Junior, 2003.
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4.6.4. Sexo e Raca

A adesédo ao tratamento pelas mulheres € superior a dos homens. Araujo e
Garcia (2006) mostraram que enquanto 83% das mulheres seguiam a dieta
hipossddica, apenas 17% dos homens haviam aderido a essa recomendagao. No
entanto no estudo de Girotto (2007) os autores encontraram que dos 385 pacientes
hipertensos, a taxa de adesdo ao tratamento foi de 59%, verificando-se maior
adesdo a atividade fisica em homem, enquanto as mulheres apresentaram maior
aderéncia a modificacdes na dieta.

Brito e Santos (2010) observaram desigualdades quando ao acesso dos
homens aos servigos de saude quando comparado com as mulheres. Um dos
fatores poderia ser a maior necessidade de acdes preventivas e de controle para as
mulheres durante as consultas ginecologicas.

A maior frequéncia com que as mulheres comparecem aos servigos de saude
motivados pela maior tendéncia ao autocuidado e pela maior percepg¢ao em relacao
as doengas possibilita diagndstico mais precoce da HAS bem como o maior controle
de seu tratamento (ZAITUNE et al., 2001 apud OLIVEIRA et al., 2011). Em estudo
realizado na cidade de Séo José do Rio Preto, foram entrevistados 204 pacientes
hipertensos, destes 56,8% eram do sexo feminino e 43,13% do sexo masculino
(CESARINO et al.,2008). Borges e Caetano (2005) estudaram 226 hipertensos e
constataram que apenas 25,7% aderiam ao tratamento, independente do sexo. Os
autores observaram o predominio do sexo feminino em relagdo ao masculino (68,1%
e 31,9% respectivamente) mostrando maior incidéncia de HAS no sexo feminino.

Em relacdo a raca a adesdo ao tratamento da HAS parece ser maior na raca
branca. Gusméao et al., (2009) referindo-se ao trabalho de Lessa e Fonseca (1997)
constataram adesao de 19,7% em negros, 33% em pardos e de 53,6% em brancos.
Esses mesmos autores relatam que o desconhecimento sébre a doenca e o

tratamento foi maior entre jovens nao brancos.
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4.6.5. Dieta

As dietas hipossédicas e hipocaldricas podem melhorar temporariamente a
PA, podendo permitir uso de quantidades menores de medicamentos em idosos
hipertensos, porém sdo mais dificeis de serem mantidas em longo prazo. A ingestao
excessiva de sal € um dos fatores ambientais consideraveis no desencadeamento
da HAS, sendo a adicdo de sal na conservacio e preparo dos alimentos, um fator
importante para a elevacao da PA, durante a vida da populacao. Pela dificuldade de
adesao em longo prazo a dieta hipossoddica e ao fato do sédio ser adicionado em
grandes quantidades a diversos alimentos ainda na fase industrial, o efeito da
restricdo do sal tem se mostrado pouco satisfatorio nas investigagdes baseadas em
estudos clinicos randomizados. Para Fuchs, (2001), parece ser seguro indicar
restricdo caldrica de sédio e a pratica de exercicios fisicos como medidas nao
farmacologicas no tratamento da HAS.

Malachias et al., (2010) analisando o efeito da ingestdo excessiva de sal em
relacdo a HAS mostraram incidéncia cinco vezes maior de HAS em normotensos
com alta sensibilidade a ingestdo de sal em relagcdo aqueles com baixa
sensibilidade, em um prazo de 15 anos. Essa sensibilidade a quantidade de sal
ingerida estaria associada ao peso ao nascer em relagao inversamente proporcional,
podendo estar relacionada com o ritmo de filtragdo glomerular e a HAS apresentada
na vida adulta.

A relacdo entre ingestdo de alcool e alteragbes de PA seria de dose
dependéncia segundo Malachias et al, (2010), uma quantidade de alcool maior esta
associada ao aumento da PA e com consequente morbi-mortalidade cardiovascular.
Segundo Gravina, Grespan e Borges (2007) a ingestdo de alcool deve ser
moderada, sendo contraindicada nos portadores de dislipidemia e diabetes,
aceitando-se a média diaria de 720 mL de cerveja ou 300 mL de vinho ou 60 mL de
uisque, podendo ser simplificada para o consumo de um a dois drinques por dia
respectivamente para mulheres e homens.

Mano e Pierin (2005) descreveram que o alcool poderia atenuar a agao do
medicamento hipotensor e teria seu efeito revertido sobre a PA apenas duas
semanas apos a reducao do habito de beber.

Ja uma dieta rica em frutas, vegetais, fibras e pobre em gordura saturada,
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colesterol e calorias e leite com baixo teor de gordura poderia beneficiar o
tratamento da HAS. (GRAVINA, GRESPAN e BORGES, 2007). A aderéncia a este
tipo de dieta pode reduzir em até 14% o desenvolvimento de hipertensdo, pelo alto

consumo de potassio, magnésio e calcio (SBH, 2010).
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5. CONSIDERACOES FINAIS

Este trabalho representou o inicio de uma investigagdo, que procurou conhecer
e refletir sobre o papel da equipe multiprofissional da equipe de saude da familia em
que atuo.

A pesquisa teve o intuito ndo so enriquecer o arsenal de ferramentas que
possui a equipe de saude, mas também reformular as acdes, buscando praticar o
que sabe, de fazer melhor o que ja pratica e 0 que conhece, para conseguir com
sucesso um servigo organizado.

Por outro lado, ndo s6 reconhecer que o usuario ndo é apenas um hipertenso,
um individuo isolado pronto para receber e assimilar automaticamente o que
supostamente achamos o que € o correto, mas sim entender que 0 mesmo esta
inserido em um contexto sécio cultural e que possui suas particularidades. E
importante refletir sobre as influéncias de suas crencas, costumes e percepg¢des néao
apenas a respeito da doencga, do profissional de saude que o atende e do
medicamento que 0 mesmo usa e que passa a fazer parte de seu cotidiano. A equipe
sera importante na construgdo de novos saberes para que possa ajudar o paciente a
melhorar seus habitos de vida afim de que o mesmo possa aderir melhor ao
tratamento.

A revisao da literatura forneceu subsidios para concluir que a adesido ou o
controle da HAS é multifatorial e bastante complexo, por isso necessitando do
esforco conjunto e harmbnico dos profissionais que compdem a equipe
multiprofissional que atende estes pacientes. Todos os profissionais envolvidos
devem se preocupar com a pratica de agdes educativas, procurando cada vez mais
se aperfeicoarem e acompanharem as diretrizes que norteiam a abordagem da HAS.
Os profissionais devem em conjunto, buscar alternativas para aumentar a adeséo do
paciente, tornando-o participante ativo no processo terapéutico.

Ficou também evidenciado o papel fundamental da familia e do cuidador como
figuras importantes no processo de adesdo ao tratamento da HAS, embora seja
preocupante a idade avangada dos cuidadores que reflete na sua capacidade
funcional e no pouco conhecimento sobre a doenga e tratamento.

A evolucgao silenciosa, idiopatica e assintomatica da HAS é responsavel pelo

abandono do tratamento e deve ser detalhe a ser lembrado pela equipe de saude e
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pelo usuario hipertenso ou ndo, minimizando esse maleficio pela ado¢cdo de uma
medida tdo simples quanto eficiente se realizada de acordo com as normas
preconizadas: medir a pressao arterial de maneira rotineira em todas as consultas. A
pratica de acgdes terapéuticas ndo medicamentosas deve ser constantemente
incentivada apesar das dificuldades encontradas, a fim de proporcionar ao
hipertenso melhor qualidade de vida e saude evitando assim doengas
cardiovasculares.

Espera-se que o presente estudo contribua de alguma forma nesse novo
cenario que se enquadra o tratamento da hipertensdo arterial na atencido basica
pelas equipes de saude da familia. Espera-se que os profissionais de saude
ampliem suas percepgdes sobre a doenca e coloquem em pratica agdes que podem
ser implantadas a partir desses resultados. Ao mesmo tempo acredita-se também
que este estudo venha subsidiar outros estudos sobre essa nova perspectiva,
estimulando novas investigagdes e alicergando a construgao de estratégias e agoes,
visando a qualificagdo dos profissionais de saude frente aos cuidados que os
pacientes exigem.

Acreditamos também que o conteudo deste trabalho possa ser utilizado nas
atividades de educacao permanente das equipes de saude da familia do municipio
onde atuo.

Finalmente, temos certeza que éste trabalho atingiu o seu objetivo maior que
era o de fornecer maiores subsidios para a pratica de uma assisténcia holistica ao
usuario acarretando praticas que objetivardo de maneira organizada o melhor
controle da adesdo ao tratamento da HAS e como consequéncia benéfica, a

diminui¢cao das complicagdes, com destaque para os eventos cardiovasculares.
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