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RESUMO

PAULUCCI, T. D. Analise do cuidado dispensado a portadores de higensao arterial
em Belo Horizonte, segundo inquérito telefdnico2012. 85 f. Dissertacdo (Mestrado em
Enfermagem) - Escola de Enfermagem, Universidadderaé de Minas Gerais, Belo
Horizonte, 2012.

Objetivo: analisar o cuidado dispensado aos hipertensqeopalacdo de Belo Horizonte,
segundo posse ou ndo de plano de saddemdos Foram realizadas entrevistas telefénicas
em amostra de adultos hipertensos no ano de 20@etrHorizonte (n=100), comparando-
se a assisténcia prestada aos hipertensos usdériistema Unico de Satde (SUS) e Saude
Suplementar (SS) usando-se os testes de qui-quadi@dPearson ou exato de Fisher.
Resultados Os usuarios exclusivos do SUS apresentaram mestwlaridade (p=0,000),
eram mais jovens (p=0,024), da cor de pele naochrgp=0,005). Quanto a assisténcia
prestada usuarios da SS tiveram maior frequénciad@bco de referéncia (p=0,010), maior
controle da pressdo arterial sistdlica e diastoljpa0,014) e (p=0,027). Nao foram
encontradas diferencas quanto ao tempo de diagadhi hipertenséo, orientacdes quanto ao
cuidado com a hipertenséo foram semelhantes, bera ageriodicidade de visita ao servico
de saude e da ultima consulta médica, recomendic@so de anti-hipertensivo e tempo da
altima medida da presséo arterial. Os grupos dpesaforam mais frequentados pelos
usuarios do SUS (p=0,035). A aquisicdo de medictoseranti-hipertensivos pelos
beneficiarios da SS foi mais frequente nas farnsgmisvadas e os usuarios do SUS utilizaram
mais os Centros de Saude (p=0,000). Nao houveedifar quanto as orientacdes sobre
consumo de menos sal, alcool, cessacdo do tabagpuiica de atividade fisica, uso de
medicacdo anti-hipertensiva e adocdo de habiteseatares saudaveis e nem quanto a
incorporacdo dessas préticas de promocdo da sdlmoleclusdo Foram observadas
iniquidades na utilizagdo dos servigos de saude estusuarios do SUS e beneficiarios da SS
no que tange a cor, escolaridade, idade, médicefdeencia, controle dos niveis pressoricos
e participagdo em grupos educativos.

Palavras-chave Hipertensdo Arterial Sistémica. Saude Suplemer8istema Unico de
Saude. Linha de Cuidado. Inquéritos Telefénicoseriga Cronica N&o
Transmissivel.



ABSTRACT

PAULUCCI, T. D.Analysis the care given hypertension in patients wh Belo Horizonte
by telephone survey.2012. 85 f. Dissertation (Master Degree in Nurkingescola de
Enfermagem, Universidade Federal de Minas Gerai® Borizonte, 2012.

Objective: To examine the care given to patients with hypeitenin the services of public
and private health in the population of Belo Hontey Minas GeraisMethods Telephone
interviews were conducted in a sample of hypertenadults in the year 2008/2009 in Belo
Horizonte (n=100). We compared the care providedhypertensive users of the Unified
Health System (SUS) and Supplementary Health (S8puhe chi-square test or Fisher exact
test. Results The exclusive SUS users had lower education (©€), were younger
(p=0.024), skin color non-white (p=0.005). The stmice provided users had a higher
frequency of SS medical reference (p=0.010), cowtrsystolic blood pressure and diastolic
had controlled blood pressure levels (p=0.014) (@2D). There were no differences in the
time of diagnosis of hypertension guidelines fa dare with hypertension were similar, and
the frequency of visits to health service and #st medical consultation, recommending the
use of antihypertensive and time of last measuréetleod pressure. The operative groups
were most frequented by users of SUS (p=0.035). abguisition of antihypertensive
medications by beneficiaries of the SS was morquieat in private pharmacies and SUS
users used more health centers (p=0.000). Therenwasfference in the guidelines on salt
intake, alcohol, smoking cessation, physical afgthantihypertensive drugs and modification
of eating habits. In regard to health promotiononporated by hypertensive (salt intake,
modification of eating habits, physical activityaptice and regular use of medication) did not
differ between individuals SUS users and benefesaof the SSConclusiont There were
inequities in the use of health services among 8&8s and beneficiaries of SS with respect
to color, education, age, medical reference, cowofrblood pressure levels and participation
in educational groups.

Keywords: Hypertension. Health Care Providers. Health Syst@are Line. Telephone
Surveys. Chronic non-Communicable.
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1 INTRODUCAO

As sociedades humanas modificaram a forma de @@gio de suas vidas devido a
transformacdes sociais, econdmicas, politicas ®iraig e migraram para o modo de viver
contemporaneo, que ambiguamente facilita e dificoilacesso dos individuos e coletividade a
condi¢cdes de promotoras da saude, o que acartetaclles nos padrdoes populacionais de
morbimortalidade (BRASIL, 2006).

Neste cenario, insere-se a populacdo brasilei@tem experimentado significativas
mudancas nos seus padrdes de morbidade e perfilgiéfico, pois desde a década de 60 até
a atualidade, evidencia-se queda das taxas dedideawaie, natalidade, mortalidade, processo
acelerado de urbanizacdo, ampliacdo da coberturamdeizacdes, universalizacdo da
prestacdo dos servicos de saude. Desta forma, sgese no Brasil a transicao
epidemioldgica, atribuida & mudanca do padrédo devimortalidade da populagéo, que no
inicio do século passado era atribuida a doenfastacontagiosas onde, atualmente, devido
as melhorias de condi¢cbes socio-econdmico-cultupgesiominam as doencas crénicas nao
transmissiveis (DCNT).

A modificagdo da estrutura etaria da populacéoilbias com estreitamento na base
da piramide populacional e ampliagdo do niumeraddsas modificou o padrdo e frequéncia
de utilizacdo dos servi¢cos de saude (CHAIMOWICAT7)90 envelhecimento populacional,
por sua vez, € hoje um importante fendbmeno no gtmteacional. O gradativo aumento da
populacdo de 60 anos ou mais ocorre em todas akdss da Federacdo, seja em termos
absolutos ou relativos. Em todos os estados dagéxudeste e Sul e seis da Regidao
Nordeste havia mais de 10% de pessoas com 60 anoais, o que contribui para o elevado
percentual médio de idosos do pais (10,8%). Emenssrabsolutos, a populacdo com mais
de 60 anos ja superava a da Franca, Inglaterralemahha em 2008. Mas, ao contrario
desses paises, 32,2% dos idosos brasileiros ndansder e 51,4% eram analfabetos
funcionais (INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ERTISTICA/IBGE, 2009).

As transicdes epidemioldgicas e demograficas seelacsionam e o declinio da
mortalidade é observado amplamente nas doencastoobmtagiosas e parasitarias,
beneficiando grupos mais jovens que passam a texr expectativa de vida maior e
consequente exposicdo a fatores de risco asso@addsencas cronicas nao transmissiveis,
gue crescem juntamente com o processo de envekrcr{CHAIMOWICZ, 1997).

Além da transicdo epidemiolégica e demograficacgdsz-se a modificacdo no perfil

da populacdo brasileira com relacdo aos habitoseatiares e de vida, o que amplia a sua
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exposicao a riscos cardiovasculares. A transicdocianal deve-se a alteracbes no perfil
nutricional e habitos alimentares dos brasileiresultando no aumento da ocorréncia de
obesidade em todas as faixas etarias da populalgno, da diminuicdo da prevaléncia de
desnutricdo em criancas (JARD##al., 2007; MONTEIRGCet al., 2000).

Ademais, a transicdo nutricional é caracterizadaspateracdes no perfil de consumo
de alimentos, registrando-se tendéncias de consienthietas de alta densidade energética e
alimentos industrializados, concomitantemente coaumento do sedentarismo (POZZAN,
2002). Ressalta-se que existem fortes evidénciddemplogicas de que consumo de
alimentos menos industrializados como cereais fiategliminuem o risco de doenca arterial
coronariana (MORRIS; MARR; CLAYTON, 1977).

Com a transicado epidemiolégica predominam as DCNE sfio as principais causas
de mortalidade e de invalidez precoce da populagamaioria dos paises. Estima-se que no
ano de 2005, aproximadamente 35 milhdes de pet=ta® morrido de doengas crénicas no
mundo e as mortes atribuidas as doencas infecoimsessponderdo a pelo menos metade
daquelas (BRASIL, 2005).

Este contexto, associado as particularidades éras) tais como grande extensao
territorial e franca diversidade de recursos néurde variacfes climaticas e de situagbes
econdmicas, sociais e politicas, agrava a situeg#iemiologica brasileira (IBGE, 2010).

As doencas cardiovasculares (DCV) constituem umndais importantes problemas
de saude da atualidade, tanto em paises desero®yicdinto em paises emergentes (LESSA,
2001). Segundo a Organizacdo Mundial da Saude (WIORIHEALTH
ORGANIZATION/WHO, 2002), as DCV sao responsaveis B0% do total de mortes no
mundo. No Brasil, essas doencas constituem a pahcausa de morte em todas as regioes
do pais, em ambos os sexos (BRASIL, 2010). As dmenerebrovasculares sdo apontadas
como a primeira causa de morte e a principal cdaesgastos com internacdes hospitalares
(MALTA et al., 2006).

Dentre as doencas cardiovasculares, a hiperteng@oiala (HA) tem grande
prevaléncia e conduz a elevado custo econdmicalsqincipalmente em decorréncia das
suas complicacdes e associacdo positiva com oearasrbidades, gerando grande impacto
na morbimortalidade brasileira e mundial. A HA ériacipal causa de morte, tendo sido
responsavel em 2001 por cerca de 7,6 milhdes deesmoeo mundo, destas 54% por acidente
vascular encefalico (AVE) e 47% por doenca isquéandiw coracéo (DIC). No Brasil estima-
se 30 milhdes de portadores de hipertensdo arteriapenas um terco desta populacao

apresenta pressdo controlada, apesar das modeswmm®logias relacionadas aos
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medicamentos (GU&t al., 2004; SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA;
SOCIEDADE BRASILEIRA DE HIPERTENSAO; SOCIEDADE BRAEIRA DE
NEFROLOGIA, 2010; YUSUFet al., 2001). A Organizacao Mundial da Saude (WHO, 1999)
contabiliza 600 milhdes de pessoas acometidashgmatensao arterial sistémica (HAS), que
é responsavel por 7,1 milhdes de mortes anualmentsgja, 13% da mortalidade global.

Segundo dados da Vigilancia de Fatores de Riscoteddo para Doencgas Cronicas
por Inquérito Telefénico (VIGITEL) realizada naspdais brasileiras e Distrito Federal em
2008, 23,1% da populacao € hipertensa, sendo a praialéncia entre as mulheres (25,5%),
gquando comparadas aos homens (20,3%). Entre 18 an@d, 6% dos individuos séao
hipertensos e acima de 60 anos, sobe para 60% (BRZH3).

A HAS é uma entidade clinica multifatorial caraidada por niveis elevados e
sustentados de presséao arterial sistolica (PAS)m@kssao arterial diastolica (PAD) podendo
ser classificada em primaria ou secundaria. A HAghdria acomete de 90% a 95% dos
pacientes hipertensos, possui forte componentetigengpoligénica), embora com fortes
influéncias ambientais fenotipicas, sendo improvayge uma uUnica causa explique a
diversidade de alteracOes fisiopatoldgicas e hemdmdicas. Frequentemente, associa-se a
alteracdes estruturais e/ou funcionais dos oOrgBos-@coracdo, encéfalo, rins e vasos
sanguineos) e metabdlicas que incrementam o ris@ventos cardiovasculares fatais e ndo
fatais. Ja& a HAS secundaria tem prevaléncia de 38B%oae estd associada a uma causa
especifica identificavel que pode ser renal ou HN&ERA, 2000; SOCIEDADE
BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA; SOCIEDADE BRASILEIRA DEHIPERTENSAO;
SOCIEDADE BRASILEIRA DE NEFROLOGIA, 2010).

O carater multifatorial da HA demanda abordagentidistiplinar. Varios aspectos
devem ser contemplados durante o curso desta siadréais como cardiologicos,
endocrinoldgicos, renais, vasculares, epidemiotiggiitricionais e psicossociais, 0 que exige
a participacdo de diferentes categorias profisgotia area da saude para efetiva abordagem
deste problema (KOHLMANN JUNIOR, 2000).

A HA é considerada um dos mais importantes fatdeesisco modificaveis e um
grande problema de saude publica. Elevados nigegdnais aumentam progressivamente a
morbidade e mortalidade por DCV. Desta forma, drobe do portador de hipertensao torna-
se fundamental para reducéo do risco, devendotidieadas medidas farmacolégicas e néo
farmacolégicas (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGJA SOCIEDADE
BRASILEIRA DE HIPERTENSAO; SOCIEDADE BRASILEIRA DENEFROLOGIA,
2010; VON DER HEYDE; VON DER HEYDE, 2004).
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A assisténcia a saude no Brasil possui um carét@lr dnde coexistem um sistema
publico e outro privado, que proporcionam formédsrdnciadas de acesso, financiamento e
producdo de servigos, apesar de constitucionalmeentelitica de saude ser pautada nos
pilares da universalidade, integralidade e equidstiEENICUCCI, 2011). No Brasil o setor de
saude suplementar (SS) envolve 24,5% da populagéoagla dia se torna mais expressivo,
conquistando um namero relevante de usuérios pahmente na regido sudeste. Em Belo
Horizonte 47% da populacéo possui plano de sau@GEMCIA NACIONAL DE SAUDE
SUPLEMENTAR, 2007).

Denota-se, a partir do exposto, que o cenario ngaeaneo € desafiador, tanto para o
sistema privado quanto para o sistema publico deesgois a modificacdo no perfil de saude
da populacéo brasileira, bem como as iniquidadetan@rea, exigem deste sistema outro
perfil de atendimento que ndo engloba apenas apo@xdo da alta tecnologia e elevado
investimento financeiro, mas também um investimemm educacdo para equipe
interdisciplinar e fomento a praticas de promocaocsdide e prevencdo de agravos com a
adocdo de acdes intersetoriais. Desta forma, I&e gensar em novos modelos assistenciais
gque tenham como pilar a integralidade do cuidadpeopossibilitara a producdo da saude de
forma sistémica, no qual o fluxo de assisténciabaoeficiario seja centrado em suas
necessidades e ndo nos interesses do mercado (MALAA2004).

A interligacdo de todos os niveis de atencdo émemo passo para a integralidade e
resolutividade dos problemas de saude da populad€atretanto, o modelo de saude
hegemonico € reducionista e fragmentador e assinsudrio se perde no sistema e as
complicacbes emergem com toda sua potencialidade.

Nesse sentido, é importante a ado¢édo de linhasiidado integrais, ou estratégias
para o estabelecimento do “percurso assistencejuadio”, visando organizar o fluxo dos
individuos propiciando a¢ces de promocéo, vigildnprevencao e assisténcia centradas nas
necessidades e especificidades dos usuarios (MAHTAI., 2004). Assim, é relevante
conhecer como a producdo do cuidado para hipedeteso se dado no sistema de saude
publico e privado.

Neste contexto, e sabendo ainda que em Belo Héeizeegundo a Agéncia Nacional
de Saude Suplementar (2010), 49,6% da popula¢@suipasn plano de saude, torna-se
relevante conhecer como esta producéo do cuidadohgaertensos acontece no sistema de
saude publico e privado e se existem diferencaproducédo do cuidado para hipertensos
vinculados a plano de saude para aqueles que s@icsigamente dependentes do Sistema
Unico de Saude (SUS).
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Nesta perspectiva, este estudo propde avaliar aadaidispensado aos hipertensos
qgue utilizam o SUS e os beneficiarios da SS nadeidie Belo Horizonte, Minas Gerais.
Como hipotese pressupfe-se que ha maior efetividadeuidado e por consequéncia do
controle dos usuarios hipertensos beneficiarioS8aquando comparados aos usuarios do
SUS.

Acredita-se que este estudo possa gerar informacépazes de contribuir para
melhoria na abordagem aos hipertensos nos sem&gaude publico e privado, fornecendo
subsidios para os gestores de saude implementafea eom vistas a promocao da saude e

prevencao de agravos nesta populagéo.
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2 OBJETIVOS

2. 1 Objetivo geral

Analisar o cuidado dispensado aos usuarios hipgrtedo SUS e sistema de saude
privado da populagao da cidade de Belo HorizonteaMGerais.

2.2 Objetivos especificos

* Verificar a reprodutibilidade e a validade dos s&gs obtidos por
entrevistas telefonicas do sistema VIGITEL, em wsubamostra de adultos do
municipio de Belo Horizonte;

e Caracterizar a populacédo estudada com relacaoraseia sdcio-demograficas e
dos servicos de saude de Belo Horizonte;

* Analisar a associacdo entre a modalidade de fiaaraito publico e privado na

atencdo ao individuo hipertenso em Belo Horizonte.
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3 REVISAO DE LITERATURA

3.1 Caracterizacdo da Saude Suplementar

O setor de saude no Brasil, nas ultimas décadasopapor transformacdes que
conduziram a inimeros avancos e a saude passaucarspreendida como um direito de
todo o cidaddo e um dever do estado, pois até ,edéocarater excludente, atrelava-se ao
mundo do trabalho formal. O movimento politico esmb da remodelacdo do sistema de
atencdo a saude resultou no arcabouco juridico atestifuicdo Federal de 1988 e da Lei
Organica da Saude 8.080, de 1990, que definiramdiestrizes de universalidade,
integralidade e equidade do Sistema Unico de SEBERASIL, 1988). O Sistema de Salde
brasileiro é dual: o Sistema Unico de Saude (Sp&)lico e universal e o Setor Suplementar
de Atencado a Saude, chamado de Saude SuplemeBjap(iBado e restritivo. Esta dualidade
é evidenciada no préprio texto da Constituicdo Fedeo seu artigo 196, que garante a saude
como um direito de todos e dever do estado, ao mésmpo em que o artigo 199 permite a
livre iniciativa privada na assisténcia a sauderdebeu-se, desta forma, um sistema nacional
de saude universal e com proposta de igualdadéejgan@nte a manutencdo das instituicoes
privadas de assisténcia a saude (BRASIL, 1988; \IENICI, 2011).

O SUS brasileiro compde-se essencialmente de pidiscé diretrizes. Fundamenta-se
nos principios da universalidade, igualdade e egigidque significa tratar as diferencas em
busca da igualdade. Alem disso, tem como diretrezesdescentralizacdo, o atendimento
integral e a participacdo da comunidade. Integra®J8 as acfes e 0s servigcos publicos de
saude, municipais, estaduais e federais, bem cmnsewvigos privados complementares
contratados ou conveniados a eles, que devem senwsvidos conforme as diretrizes e
principios do SUS (BRASIL, 1988; TRAVASSG@fal., 2000).

Na SS, a atuacdo do Estado na regulamentacdo @#saprde saude € recente. Os
planos privados de assisténcia a saude, excetmasdades seguradoras, ndo seguiam
nenhuma regulacdo especifica, por quase 40 anopéscdes com seguros de saude
privados realizadas no pais estavam subordinadasleaceto - lei n° 73 de 1967,
regulamentado pelo decreto n°® 60.459 de 1967. Alasgentacdo acontecia no ambito da
Superintendéncia de Seguros Privados (SUSEP), samdiretrizes definidas pelo Conselho
Nacional de Seguros Privados (CNSP). A Lei n° @6 2000 tem por finalidade promover
a defesa do interesse publico na assisténcia saptama saude, regulando as operadoras,

inclusive em suas relacbes com prestadores e cahs@s, contribuindo, assim, para o
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desenvolvimento de a¢Bes de saude no pais. Issmifezjue a SS tivesse de se adequar e
cumprir 0s requisitos legais impostos a partir JIGENCIA NACIONAL DE SAUDE
SUPLEMENTAR, 2004; BRASIL, 2000).

O setor privado da saude funciona de forma disdaaia SUS. Na pratica ndo ha uma
interface das operadoras com o sistema publico adeles no entanto os clientes das
operadoras buscam pelo atendimento publico em¢diisade alta complexidade, oncologia e
na urgéncia (MALTAet al., 2004).

Os baixos investimentos financeiros nas Uultimasadi#s conduziram a queda
progressiva de qualidade dos servigos publicosiddese a progressiva migracao de pessoas
para a SS. Além disto, 0 aumento do poder aquisitév populacdo, crescimento do emprego
e desenvolvimento econdmico do pais na ultima @décathduziram a uma expansao dos
planos de saude, pois quanto maior a renda famditiandividuo, maior a sua chance de ter
um plano de saude (IBGE, 2008; MALTeAal., 2011; MALTA; JORGE, 2005a).

O mercado da SS envolve 24,5% da populacao brasiintabilizando mais de 38
milhdes de usuérios (BRASIL, 2004; IBGE, 2000). Ea®8, foram estimados 49,2 milhdes
de beneficiarios da SS, equivalendo a 25,9% dosilbras. A Pesquisa Nacional por
Amostra de Domicilios (PNAD) 2008 aponta a expard#®&S no Brasil, principalmente dos
setores médios da sociedade (IBGE, 2010).

As operadoras concentram-se geograficamente n@oregideste, provavelmente
devido ao maior poder aquisitivo da populacdo desggdo e da existéncia de varias
indUstrias e empresas contratantes de planos wEef{MALTA; JORGE, 2005a). A
populacdo de beneficiarios de planos de sauderestaconcentrada nas faixas produtivas e
de idosos. Desta forma, os planos de saude proparoi no sistema de saude brasileiro
desigualdades sociais no acesso e na utilizac&erdieos de saude, pois cobrem uma parcela
seleta da populacéo brasileira, que incluem asopss$e maior renda familiar, inseridas no
mercado formal de trabalho e que avaliam seu esladsalde como muito bom ou bom
(IBGE, 2010).

A SS possui principios norteadores e modo de azge&o completamente diferentes
do SUS, exibindo grande heterogeneidade nos pad&egsalidade do setor, fragmentacéo,
descontinuidade da atencdo e acesso aos serviceside mediante pagamento direto ao
prestador pelo usuério ou indireto através do mushes servigos pelo plano médico de saude.
Outra questdo que impossibilita a integralidade ¢@oasibilidade de segmentacdo da
assisténcia por tipos de planos que permitira esica servicos previamente contratados que

podem ser ambulatoriais e/ou hospitalares com muokstetricia e odontologia. Evidencia-se
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nessa forma de abordagem a saude também o compnemiet da equidade pela capacidade
de renda e compra de planos mais abrangentes guaidade reconhecida de seus servigos
de saude (BRASIL, 2008).

Ademais, os planos de saude introduzem, no sistdéenadaude brasileiro, mais
desigualdades sociais no acesso e na utilizacé&emgos de saude, na medida em que
proporcionam cobertura assistencial a uma minoel@ta da populacdo brasileira que
compartilha caracteristicas como elevada rendalifaminsercdo no mercado formal de
trabalho e que avalia seu estado de saude como it ou bom. A assisténcia privada
caracteriza-se, portanto, pela diferenciacdo desctaisticas do produto, que se adquire em
um mercado altamente competitivo e diversificagmcentrado geograficamente, tanto pela
oferta quanto pela demanda (IBGE, 2000; MENICUQOL1).

Historicamente, o mercado dos planos privados sistéacia a saude sempre esteve
relacionado a urbanizacdo, industrializacéo, reedanercado formal. A expanséo da
industrializac@o no pais a partir da década de f@5@ntou a organiza¢do de uma assisténcia
meédico-hospitalar junto a prestadores de serviggseadficos para seus empregados,
principalmente de empresas de medicina de grupogecativas médicas. As empresas eram
motivadas a assumir a assisténcia de seus empsedadmo a varios fatores, dentre eles a
importancia da saude para produtividade e a nelzslside controlar o absenteismo
(ALBUQUERQUE et al., 2008; MENICUCCI, 2011). Ja apés a década de 80, o
desenvolvimento da assisténcia médica privada deorecido por incentivos fiscais as
pessoas fisicas, se expandindo para clientes dudild, por meio dos planos de saude
contratados diretamente pelos usuarios com asdits operadoras comerciais de planos de
saude. Em relacdo as empresas, esse desenvolvieentizu principalmente devido a
evolucéo das teorias administrativas e as novasepgdes quanto ao papel social da empresa
gue assumiu ndo sO a saude ocupacional e medicitrialthlho, mas também a assisténcia
médico-hospitalar integral e complementar (MENICUCXD11).

As operadoras de saude, quanto a classificaca@npaer divididas nas seguintes
modalidades: a) Autogestdo; b) Seguradoras; c) €atipas Médicas ou Cooperativas
Odontoldgicas; d) Medicinas de Grupo ou Odontolegia Grupo e e) Filantropias (MALTA;
JORGE, 2005a).

Na modalidade de Autogestdo, a prépria empresanistnai a assisténcia médica
prestada a seus empregados. Neste grupo, incluesigrandes industrias de transformacéo,
entidades sindicais, empresas publicas e empresagpequeno numero de associados. Sua

administragdo conta com representantes dos tratmabee patronais (MALTAt al., 2004).
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As cooperativas médicas surgem nos anos 60, apésligina de grupo e em oposi¢ao
as condicbes de trabalho impostas por ela, quersefoipenxergada pela categoria médica
como um mecanismo de mercantilizacdo da medicipar& garantir autonomia do trabalho
meédico. Em 2004, as cooperativas médicas possypamiamadamente 25% dos clientes de
planos de saude (MALTAet al., 2004; MENICUCCI, 2011). Sdo sociedades sem fins
lucrativos, caracterizadas por cooperativismo adiggionais médicos, conforme o disposto
na Lei n®5.764/71, que estabelece a Politica Matae Cooperativismo (BRASIL, 2007).

A modalidade de assisténcia a saude tipo filararopnstitui-se em entidades sem fins
lucrativos que operam planos privados, certificadasio entidades filantropica junto ao
Conselho Nacional de Assisténcia Social (BRASILQD0

A mais recente modalidade empresarial atuanteesada saude sdo as seguradoras. O
seguro de saude tem baixa aceitacdo no mercadideipoasem contrapartida, o seguro de
assisténcia médica e/ou hospitalar tem melhor aa@@t pois desde 1989 foi autorizado
legalmente a se vincular aos servigos de saludetato referenciamento dos prestadores de
servicos. Desta forma, passou-se a efetuar o pagandéeto ao prestador, ao invés de
efetuar o pagamento direto ao segurado pelas sspeshs realizadas. Organiza-se na logica
securitédria e atuarial para o calculo das prestaglizss planos (MALTAet al., 2004,
MENICUCCI, 2011).

As Medicinas de Grupo surgiram na década de 1960mgio da terceirizacdo via
convénio das empresas empregadoras com empresasasnédu medicina de grupo)
estimulados pela previdéncia social, sendo inical@ constituida por grupos meédicos
aliados ao empresariado paulista (MAL&#al., 2004).

No Brasil, existem 1.598 operadoras de saude, sep@odestas 229 atuam na
modalidade de autogestdo, 330 de cooperativas asdd de filantropia, 427 de medicina
de grupo, 13 de seguradoras, 124 de cooperativagaddgicas, 301 de odontologia de grupo
e 80 de administradora de beneficiarios (AGENCIA QNMBNAL DE SAUDE
SUPLEMENTAR, 2010).

Na regido sudeste, existem 988 operadoras de saideegistro ativos, sendo que
destas 46 situam-se na capital de Belo Horizontstritlindo-se nas modalidades:
autogestao (19), cooperativa médica (2), medicamardipo (12), cooperativa odontoldgica
(2), odontologia de grupo (7) e administradora eleeficiarios (4) (AGENCIA NACIONAL
DE SAUDE SUPLEMENTAR, 2010).

Observa-se o predominio da modalidade medicinarg@ogno Brasil, que inclusive

foi a primeira modalidade a ser criada. Em conftafs na capital de Belo Horizonte hd uma
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grande aproximagdo no numero de operadoras reffstreomo autogestdo e medicina de
grupo. Ha apenas trés cooperativas meédicas.

Tendo em vista o contexto descrito, a Agéncia Netdiale Saude (ANS) vem
buscando induzir mudancas no modelo de atencéd@inde ssuplementar que possibilitem
transformar o atual modelo em um de atencéo intagsaude. Desta forma, em 2004 a ANS
implantou o Programa Nacional de Qualificacdo corobgetivo de induzir o mercado a
adocdo de praticas de qualificacdo da assistépoiaocdo a saude e monitoramento de
indicadores de qualidade (AGENCIA NACIONAL DE SAUMEPLEMENTAR, 2007).

3.2 Linha do cuidado

A assisténcia a saude no Brasil € regida por umnasres sistemas publicos de
saude do mundo e o Unico a garantir assistén@gradte gratuita para toda populacdo, no
entanto encontra-se permeada por uma crise no medwoduzir saude, centrando-se na
producdo de procedimentos e na visdo reducionista idividuos. Ao segundo plano,
relegam-se os determinantes do processo saudeadeesgpervalorizam-se as dimensdes
biologicas (BRASIL, 2011a; CECILIO, 1994; MALTA; MEHY, 2010).

A saude suplementar acompanha o modelo médico-liegem centrado em
procedimentos, o que tem gerado fragmentacéo de&ates do cuidado, produzindo injustica
e atencdo descontinuada aos beneficiarios de ptmeside (AGENCIA NACIONAL DE
SAUDE SUPLEMENTAR, 2009). Esta forma de se condazalde induz a custos elevados
e pouca eficacia, pois € centrada em tecnologiessdiomo exames e medicamentos, como
se estes possuissem a capacidade de restabeseceteapor si s6, ou seja, como se tivessem
um fim em si mesmos (MALTAt al., 2004).

No sistema publico de saude, segundo Franco e KEegllunior (2007), parte dos
encaminhamentos realizados por médicos da redeahdaia especialistas ndo esgotam todos
0S recursos assistenciais disponiveis na Unidaded&& que revela uma forma de manejo
do trabalho em saude carente de solidariedade ca®rwico e de responsabilizacdo no
cuidado com o usuério.

A baixa resolutividade na rede basica pode sdiatta ao exercicio hegemonico de
uma clinica centrada no ato prescritivo e na geralg# procedimentos, prevalecendo um
processo de trabalho fragmentado que desconhegjeito s1a sua integralidade, que possui,

além de um problema de saude, certa subjetividddst@ia de vida, também reconhecidas
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como determinantes de sua satde e doenca (FRANQIB, ERANCO; MAGALHAES
JUNIOR, 2007).

Para superacdo do modelo assistencial vigenteg ls® depensar novas modelagens
assistenciais que estejam alicercadas em diretgpeso a integralidade do cuidado e
autonomia dos sujeitos, buscando-se novas prapoadutoras e promotoras de saude
centradas nas tecnologias leves e leve-duras daltiaem saude para que haja a producao
do cuidado. Torna-se necessario, além disso, rapenprocesso saude-doenca quanto aos
seus determinantes, e também na intervencdo encaodsa de producdo da saude, ou seja,
desde a promocéao, prevencao, vigilancia, assistén@abilitacdo (MALTAet al., 2004).

Nesta concepcdo emerge o conceito de Linha do QuidhC), que pode ser
entendida como uma forma sistémica de se prodadides a partir de redes macro e
microinstitucionais, em processos dinamicos, tfe@alo com a imagem de uma linha de
producdo do cuidado voltada ao fluxo de assistémibeneficiario, centrada em seu campo
de necessidades (MALTA; MERHY, 2010).

A garantia do cuidado, na concepcao da LC, é resmidade do servico de saude
que deve prover condicOes para a sua producdo. Aldw@ ser nutrida com 0s insumos
necessarios ao processo assistencial, operandorm@ Kistémica e integrada aos varios
servicos. Esta se inicia mediante a entrada daioseid qualquer ponto do sistema de saude
que opere a assisténcia, ou seja, em qualquer pod® haja interagdo entre 0 usuério e o
profissional de saude. Desta forma inicia-se uncyep que se estende, conforme as
necessidades do beneficiario, por servicos de apagnostico e terapéutico, especialidades,
atencao hospitalar e outros (MALTeAal., 2004; MALTA; MERHY, 2010).

A organizacao da LC envolve um conceito simples deadificil realizac&o e distante
da pratica assistencial atual, ou seja, a respoizsgho do profissional e do sistema pela
saude do usuario. Busca-se potencializar o trabalidador, no qual o profissional, ao se
relacionar com o usuario, consiga gerar “trabalivo” tornando este momento singular e
“cuidador”. Outra caracteristica importante comsist perspectiva de se criar um projeto
terapéutico adequado a cada individuo na sua singatle, bem como criar condi¢cdes que
favorecam a autonomia dos sujeitos, através do aditmamento de informacdes, suporte,
gue possibilitem escolhas responsaveis que garam@ior qualidade de vida e
independéncia (MALTA; MERHY, 2003).

A implementacédo das LC com propoésito de organizaalmalho requer a vinculacéo
das equipes de saude a populacdo adstrita. O giaestdbelecido entre profissionais e usuario

permite trabalho mais dialégico, compartilhado, quautuacédo do projeto terapéutico e maior
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envolvimento de todos os sujeitos no processo dada (FRANCO; BUENO; MERHY,
2007).

O usuario é o foco de toda a producédo, ou seja, dofluxo assistencial deve estar
centrado no campo de suas necessidades, estruppwadon projeto terapéutico que lhe é
indicado, e que sera garantido na trajetéria desjeito através da rede de servigos, que
deverd ocorrer com comodidade, seguranga no atenthmacompanhamento, tratamento,
orientacéo e promoc¢édo (MERHY; ONOCKO, 1997).

A efetivacédo da LC é de responsabilidade dos gestiy sistema publico de saude ou
da saude suplementar, pois eles controlam sergigesursos assistenciais e sdo responsaveis
pelo atendimento dos usuérios e da garantia de@e&s servigcos, recursos necessarios e da
qualificacéo das respostas as suas necessidademldm A LC se completa a partir da plena
articulacdo dos macroprocessos com 0S micropragessoseja, atraves da pactuacao entre
todos os atores que controlam os servicos e recassistenciais (FRANCO; MAGALHAES
JUNIOR, 2007; MALTA; MERHY, 2010) (FIG. 1).

\ Apoio Servico de
Servico de . .. P . 1
N Diagnosticoe Medicamentos Especialidades
Saude .
Terapeéutico e Qutros

l |

Linha de Producao do Cuidado

"
<
ad

Saida e
Monitoramento

FIGURA 1 - Fluxograma da linha do cuidado
Fonte: FRANCO, 2003, adaptado pelas pesquisadoras.

A abordagem das DCNT estruturada em LC é estratdgiartiva, o que se justifica
pela magnitude destas doencas, pela elevada cargsoxbimortalidade, custos elevados e
por gerar eventos continuos/cronicos que frequestiEmemergem em situacdes agudas,
especialmente quando nao bem cuidados (MALTA; MEREDA0).

Desta forma, a LC, ao focar uma assisténcia integraontinua aos individuos,
proporciona o resgate de um atendimento acolhedoeselutivo, proporcionando aos
portadores de DCNT um caminhar através dos sendecsaude, publico ou privado, mais
assertivo e tranquilo e centrado em suas necessidadnduzindo a bons desfechos e maior

custo-efetividade das a¢bes programadas.
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3.3 Hipertensao arterial

3.3.1 Conceituacao e epidemiologia

A HAS é uma condicao clinica de etiopatogenia raittirial, ora primaria, genuina,
criptogenética ou essencial (90%), ora secunda€igo), caracterizada por niveis elevados e
sustentados de pressao arterial (PA) acima do walonal para a idade, quando a afericdo &
realizada com metodologia e condicbes apropriafiata frequentemente associada a
alterac6es metabolicas, hormonais, funcionais eesituturais dos chamados 6rgdos alvo
(olhos, coracdo, encéfalo, rins e vasos sanguineo®) conduzem ao maior risco para
desenvolvimento de DCV fatais e nao fatais, cenamculares e insuficiéncia renal
(CHOBANIAN et al., 2003; BRASIL, 2006; RIERA, 2000; SOCIEDADE BRAHIRA DE
CARDIOLOGIA; SOCIEDADE BRASILEIRA DE HIPERTENSAO; GCIEDADE
BRASILEIRA DE NEFROLOGIA, 2010; VEIGAet al., 2003).

Segundo Kohlmann Junior (2000), a HA € uma sindrgue contempla varios
aspectos, dentre eles os cardiolégicos, endocgmm$, vasculares, nutricionais,
epidemiolégicos, nefroldgicos, psicoldgicos e siscia que confere uma necessidade de
abordagem multiprofissional do seu portador.

A HAS é uma condicdo comum em todo o mundo e deaidoa alta frequéncia e
concomitantes riscos de doencas cardiovascularesass, € o principal fator de risco de
mortalidade e terceiro lugar como causa de incdpdes, tornando-se um importante
problema de saude publica mundial (ASSOCIACAO MEMBIBRASILEIRA, 2002;
KEARNEY et al., 2005).

A prevaléncia de hipertensdo em varias regides aglobem sido amplamente
divulgada, no entanto, ndo existem informacfesdigies da sua prevaléncia em todo
mundo, e estimativas mostram que em 2000 a HAS ettmmproximadamente 25% da
populacdo adulta mundial. Esta propor¢do aumergara 29,2% do total de adultos no
mundo 2025 (KEARNE&t al., 2005).

No Brasil, a caréncia de dados estatisticos sohregnitude da HAS em todo o
territério nacional leva ao desconhecimento da peaValéncia desta patologia, e apesar de
aumento do numero de estudos transversais pamgestiprevaléncia da HAS, a comparacéo
dos mesmos estudos brasileiros realizados desdeada de 70, em diversas regides e com
metodologia diversa, apresentaram frequéncia da eASadultos variando de 11,6 a 44%,

enquanto que estudo recente (2000-2005) realizaddl2 capitais brasileiras e Distrito
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Federal apontaram para variacdo de 18% a 29% mméineia de HAS auto-referida
(MALERBI; FRANCO, 1992; PASSOS; ASSIS; BARRETO, &)0

O Instituto Nacional do Céancer (2003), atraves dweido realizado em diversas
capitais brasileiras, evidenciou prevaléncia de H#& 18% a 29%, sendo maior nos
individuos com baixa escolaridade (20%-42%) quartmoparados aqueles com escolaridade
superior (14%-25%) (VICTOR, 2009).

Barroset al. (2008) avaliam que a HA afeta 22% da populacésilera acima de 20
anos, podendo ser responsabilizada por 80% dos dasacidente cérebro vascular, 60% dos

casos de infarto agudo do miocéardio e 40% das afaak@rias precoces.

3.3.2 Fatores de risco para HAS

3.3.2.1 Idade

Ha uma associacdo positiva entre HAS e aumento dddej de modo que
aproximadamente um em cada dois adultos norte-eamexs acima de 60 anos de idade tem
hipertensdo. Na faixa etaria acima de 65 anos\al@rcia de HAS é superior a 60%, e pode
ser justificada pelas alteragbes inerentes ao gsocale envelhecimento que tornam
vulneraveis os individuos longevos ao desenvolviméesta patologia (BUR@& al., 1995;
CESARINOet al., 2008).

3.3.2.2 Género, etnia e genética

Entre os géneros antes do 50 anos, a prevalénd¢it8aé discretamente mais baixa
entre as mulheres elevando-se apds a menopausangdogum efeito protetor do estrogénio
antes desse periodo. Estima-se uma prevaléncialglel37,8% em homens e de 32,1% em
mulheres e proximo a esta estatistica encontraBesil, com a prevaléncia de 35,8% nos
homens e de 30% nas mulheres (PEREERA., 2009; VICTOR, 2009).

Ha uma maior prevaléncia da HAS em individuos da regra, estimada em 25% dos
casos, sendo duas vezes mais prevalente em inovakicor ndo branca. Estatisticas norte-
americanas mostram que um a cada trés afro-amesiqamssui a HAS contra um dentre
cinco brancos ou mexicano-americanos. No Bradildesrealizado com avaliacdo do género
e cor demonstrou predominio de mulheres negras eoaresso de HAS de até 130% em

relacdo as brancas. Alguns paises europeus corfémdhien Alemanha e Espanha possuem
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prevaléncia da HAS superior em sua populacdo brameamdo comparado com a afro-
americana. E rara em africanos que vivem em setineote de origem (LESSA, 2001;
RIERA, 2000; VICTOR, 2009).

A HAS é multideterminada, envolvendo no seu desemaento silencioso fatores
genéticos (idade, raca, sexo, histéria familiajeerisco (tabagismo, obesidade, etilismo,
sedentarismo, estresse e excesso de sal). A aogfibdos fatores genéticos para a génese da
HAS é incontestavel, no entanto, ndo existem veagargenéticas preditoras do risco
individual (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA; SOIEDADE BRASILEIRA
DE HIPERTENSAO; SOCIEDADE BRASILEIRA DE NEFROLOGIZ010).

3.3.2.3 Excesso de peso e obesidade

O aumento da prevaléncia da obesidade é um granbema de salde mundial na
sociedade moderna, principalmente nos paises eemw#gimento e desenvolvidos. Ao se
comparar individuos de peso normal aqueles comepebo, verifica-se maior risco de
desenvolvimento de HA e de outras condi¢fes quaréaem o desenvolvimento de doencas
cardiovasculares (CARNEIR@ al., 2003; GARRISON; HIGGINS; KANNEL, 1996).

Em estudo desenvolvido por Carnegial. (2003), foi identificado o aumento da
prevaléncia da HA entre os individuos com obesidade Ill, quando comparados aqueles
com sobrepeso. A prevaléncia de hipertensdo vaooua idade e com o grau de obesidade,
sugerindo que néo seja recomendavel envelheceridice de massa corporal (IME)30
Kg/m? levando em consideracdo que a prevaléncia deténséo neste grupo é alta,
elevando o risco de eventos cardiovasculares.

Varios estudos evidenciam o impacto da obesidabee so prevaléncia da HAS. A
associacdo do excesso de peso com maior preva@adiAS deve-se a hiperinsulinemia
causada pela resisténcia a insulina comum em dubegi obesos, principalmente naqueles
com distribuicdo centripeta da gordura corporahigerinsulinemia ativa o sistema nervoso
simpatico e reabsorcao tubular de sodio, 0 queajerento da resisténcia vascular periférica
e da presséao arterial (CARNEIR®Dal., 2003; SELBY; FRIEDMAN; QUESENBERRY JR.,
1989).

Em americanos entre 20 e 75 anos com sobrepebanaecde desenvolver HAS é trés
vezes maior do que naqueles com peso normal, sectlance de risco seis vezes maior de
HA nos individuos mais jovens, com sobrepeso (IMZ5 e< 29,9 Kg/nf), de idade entre 20

a 45 anos, quando comparados a esses (CARNEIRQ 2003).
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Estudo brasileiro identificou maior prevalénciahilgertensédo entre os individuos com
obesidade grau Il (IMC> 40 Kg/nf) quando comparados aqueles com sobrepeso.
Evidenciado também aumento do risco com a dimiouigd idade entre 0s grupos em
comparacgao, ou seja, risco 7,5 vezes maior de dalsen hipertensédo entre os jovens com
obesidade grau lll, guando comparados aqueles obreeso, mostrando que a prevaléncia
da HA varia com o grau de obesidade e com a id24RNEIROet al., 2003).

3.3.2.4 Ingestéo de sal

O estudo epidemiolégico INTERSALT que pesquisoalagdo entre a pressao arterial
e 0 consumo de sédio e potassio concluiu, apossanahrias populacdes, que ha uma forte
associacdo entre consumo de sal e elevacdo dé@raderial e, também, uma relacéo
diretamente proporcional ao aumento da PA e exgragéihdria de sodio aumentada
(OLMOS; BENSENOR, 2001; THE INTERSALT COOPERATIVEEREARCH GROUP,
1988). Em populacbes com dieta pobre em sédio, cosnindios brasileiros Yanomami,
foram encontrados casos de HA (FAJARDO, 2006; MANHA-CARVALHO; SILVA,
2003).

3.3.2.5 Ingestao de alcool

O INTERSALT encontrou forte associacdo entre grandestdo de alcool (mais de
300 ml de alcool por semana) e a pressao artesidllisa e diastlica. Recomenda-se as
pessoas que consomem alcool a limitarem-se a 3ferstanol/dia, e que as mulheres, por
serem mais sensiveis aos efeitos do alcool, queleam ultrapassar 15 mi/dia (FAJARDO,
2006; MANCILHA-CARVALHO; SILVA, 2003).

3.3.2.6 Sedentarismo

Atividade fisica reduz a incidéncia de HAS e é wmponente central da abordagem
ndo farmacologica da HAS, pois em associagdo adieta adequada pode reduzir o peso
corporal que esta fortemente associado a HAS, démnelhorar a saude fisica global e
mental. Exercicios realizados de forma moderada &feito protetor contra doenca

coronariana, além de gerar outros beneficios, caudocdo de cifras na HAS e elevacao da
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lipoproteina de alta densidade - o HDL-colesteFAJARDO, 2006; PAFFENBARGER
JUNIORet al., 1993; POWELLet al., 1987).

3.3.2.7 Fatores econdmicos

Estudos mostram que a escolaridade é um fatormdjuencia e determina a condi¢do
sécio-econdmica do individuo, ou seja, quanto mergnau de instrugcdo menor a capacidade
econdmica do individuo e o cuidado com a saude.dssrre porque condicdes importantes
para a sua promoc¢ao podem estar comprometidagorais acesso ao sistema de saude, grau
de informacao, compreensao do problema e aded&atamento (SARAIVAet al., 2007).

No Brasil a HAS foi mais prevalente entre individumom menor escolaridade, e
estudo realizado nas capitais brasileiras e nailistederal identificou que 25,1% a 45,8%
dos hipertensos tém apenas o Ensino Fundamenwnpteto. Entre mulheres, a maior
prevaléncia de HA (32,8%) foi encontrada naquetas até oito anos de estudo (CESARINO
et al., 2008).

O baixo grau de instrucdo e a renda de um indivighram maior probabilidade de
ndo adesdo ao tratamento, pois condigbes prec@iae de pobreza e baixa qualificacao
profissional podem impossibilitar o individuo a sie@ plano de cuidado desenvolvido pela
equipe de saude, bem como seu acesso ao serviBA(8BA et al., 2007).

A ocupacéao dos individuos e as caracteristicastimagado trabalho como falta de
autonomia, supervisdo severa, nhatureza repetithaabilidade no emprego, exposicao
continua ao barulho, vibracdo e temperaturas easef@mbém contribuem para elevar a
pressao arterial (MAGNABOSCO, 2007).

3.3.3 Diagnostico, classificacao e tratamento

A medida da pressao arterial, apesar de conssiéugm um procedimento simples e de
facil realizacdo, nem sempre é realizada de fopnaepaiada, podendo gerar erros e condutas
equivocadas. Para sucesso na realizacdo destedipneoto, indica-se preparar 0 paciente
adequadamente, a utilizacdo de técnica apropriadgugamento devidamente calibrado
(ASSOCIACAO MEDICA BRASILEIRA, 2002;PETRIE et al., 1986; SOCIEDADE
BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA; SOCIEDADE BRASILEIRA DEHIPERTENSAO;
SOCIEDADE BRASILEIRA DE NEFROLOGIA, 2010; VEIGAt al., 2003).
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Segundo a Sociedade Brasileira de Cardiologia,e8ade Brasileira de Hipertensao e
Sociedade Brasileira de Nefrologia (2010), a mediagpressao arterial no consultério deve
ocorrer na primeira avaliagcdo, em ambos os bracdiizar sempre como referéncia o braco
com maior valor para as medidas subsequentes. Bancoasulta, devem ser realizadas pelo
menos trés medidas com intervalo de um minuto exé® e para a média das duas ultimas
deve ser considerada a pressao arterial real. Rewtayse posicdo sentada para medida da
PA e medidas nas posi¢des ortostaticas e supipemaira avaliacdo para idosos, diabéticos,
alcoolistas, portadores de disautonomias e em ioatdd em usos de medicacbes anti-
hipertensiva (ASSOCIACAO MEDICA BRASILEIRA, 2002).

Estudo realizado por Alavarce, Pierin e Mion Jun(@®00), mostrou que em um
servico publico de S&o Paulo a afericdo da PA eaoem apenas 39% das consultas. Além
disso, reforca que a elevada prevaléncia da HASIetexcdo precoce da doenca devem ser
prioridade e sugere que em todas as visitas désnpes ao servico de saude seja aferida a PA
dos pacientes, por se tratar de um procedimentingieles execucao, de baixo custo e que
guando realizado corretamente, consiste a forma efi@az de se detectar a doenca.

O diagnostico da HAS é realizado pela identificagémiveis elevados e sustentados
da PA em afericbes casuais, através de condicOespregulas, e, portanto todos os
profissionais da saude devem medi-la sempre quiéa@ma seus pacientes (SOCIEDADE
BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA; SOCIEDADE BRASILEIRA DEHIPERTENSAO;
SOCIEDADE BRASILEIRA DE NEFROLOGIA, 2010).

De acordo com a medida casual no consultério pamres de 18 anos, a PA é
classificada em 6tima (presséo sistélica € mener 0 mmHg e a pressao diastdlica é
menor que 80 mmHg), normal (pressao sistélica mgune 130 mmHg e pressao diastolica
menor que 85 mmHg), limitrofe (presséo sistoliceeh30 e 139 mmHg e pressao diastolica
entre 85 e 89 mmHg), hipertenséo estagio | (poessgdolica entre 140 e 159 mmHg e
pressédo diastdlica entre 90 e 99 mmHg), hiperteastmio |l (presséo sistblica entre 160 e
179 mmHg e pressao diastélica entre 100 e 109 mymitigertensdo estagio Il (pressao
sistolica > 180 mmHg e pressdo diastdliecall0 mmHg), hipertensdo sistélica isolada
(presséo sistolica> 140 mmHg e presséao diastolica < 90 mmHg). Se essfes sistolica e
diastélica encontrarem-se em categorias diferentesidera-se a maior para a classificacéo
da pressdo arterial (ASSOCIACAO MEDICA BRASILEIRA2002; SOCIEDADE
BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA; SOCIEDADE BRASILEIRA DEHIPERTENSAO;
SOCIEDADE BRASILEIRA DE NEFROLOGIA, 2010).
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3.3.4 Tratamento ndo medicamentoso e medicamentoso

O tratamento da HA consiste em abordagem farmaicalég desenvolvimento de
comportamentos de saude. Tratar a HA implica mmatiio de rotinas, comportamentos e
estilo de vida.

O tratamento ndo farmacoldgico inclui abordagem hipertenso por equipe
multiprofissional (grau recomendacéo | e nivel deé@ncia A), reducdo de peso, restricao de
sal, dieta saudavel rica em fibras com baixo teogarduras saturadas, rica em potassio e
calcio, chocolate amargo, que pode promover reddisreta da PA devido as elevadas
concentracdes de polifendis que estdo também pessea café e em alguns chéas, cessacéo
do tabagismo, reducédo da ingestdo do alcool, incagdo da atividade fisica, devendo ser
realizada cinco vezes na semana por 30 minutosrdefmoderada continua ou acumulada,
além do controle do estresse psicossocial (RIERA02SOCIEDADE BRASILEIRA DE
CARDIOLOGIA; SOCIEDADE BRASILEIRA DE HIPERTENSAO; GCIEDADE
BRASILEIRA DE NEFROLOGIA, 2010).

O tratamento farmacoldgico objetiva a diminuicdopdassao arterial e reducédo dos
eventos cardiovasculares fatais e ndo fatais. Hacé® da morbimortalidade com o uso de
diuréticos, betabloqueadores, inibidores da enziomversora de angiotensina, bloqueadores
do receptor AT1 da angiotensina e com agonistascedoais de calcio. Apesar do efeito
individual de cada classe de droga descrita, aasoes sdo muito utilizadas. Sao importantes
caracteristicas do anti-hipertensivo: ser eficaz yia oral, por dose Unica ou quando
administrado o menor nimero de vezes possivelitdigado por no minimo quatro semanas
para aumento de doses (salvo em situagdes espea@issentar seguranca e boa tolerancia,
ser iniciado com as menores doses possiveis, paist@ maior a dose, maior a chance de
efeitos adversos (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOXG SOCIEDADE
BRASILEIRA DE HIPERTENSAO:; SOCIEDADE BRASILEIRA DENEFROLOGIA,
2010).
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4 METODOLOGIA

4.1 Tipo de estudo

Trata-se de um estudo epidemioldgico de abordageantitgtiva com delineamento

transversal, descritivo e exploratorio.

4.2 Local de estudo

O local de estudo foi o municipio de Belo Horizontapital de Minas Gerais, que
ocupa uma area de aproximadamente 330 km? e tenpopudacéo de 2.412.937 habitantes
(IBGE, 2010).

A rede municipal de salude de Belo Horizonte pogswie distritos sanitarios,
definidos de acordo com area geografica populateadministrativa. Individualmente, cada
distrito compreende de 15 a 20 servicos de sawtredos mesmos as Unidades Basicas de
Saude (UBS) (atencdo primaria), Unidades de Reaf&éSecundaria (URS) (atencao
secundéria), Centro de Referéncia em Saude MeBGBREAM) (atencdo secundéria) e
Unidades de Pronto Atendimento (UPA) (atencdo smien). No total sdo 151 centros de
saude, oito UPA, quatro unidades de referéncianskria, seis CERSAM e mais de 40
hospitais conveniados (BELO HORIZONTE, 2012).

4.3 Populagao de estudo

4.3.1 Plano de amostragem do VIGITEL

O plano de amostragem adotado pelo VIGITEL visamwmlm cada uma das capitais
dos 26 estados brasileiros e no Distrito Federaséras probabilisticas da populacdo de
adultos residentes em domicilios servidos por pedaos uma linha telefénica fixa no ano. O
sistema estabelece um tamanho amostral minima@8 thdividuos com 18 ou mais anos de
idade em cada cidade para que se possa estimacasditiente de confianca de 95% e erro
maximo de cerca de dois pontos percentuais a fnetpiéle qualquer fator de risco na
populacdo adulta. Esperam-se erros maximos de derdaés pontos percentuais para as
estimativas especificas segundo sexo, assumingoep®rcdes semelhantes de homens e
mulheres na amostra (BRASIL, 2011b).
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O procedimento de amostragem do VIGITEL é dividido duas etapas, sendo que na
primeira ha um sorteio sistematico de 5.000 lintedsfonicas por cidade. Este sorteio,
sistematico e estratificado de acordo com regidprefixo das linhas telefonicas, é realizado
a partir do cadastro eletrbnico de linhas resigesdixas das empresas telefénicas que
cobrem as cidades. O préximo passo consiste erortedes das linhas sorteadas em cada
cidade, e a divisdo delas em 25 réplicas de 20Gadincada uma reproduzindo a mesma
proporcao de linhas por regido da cidade ou preaélefonico. A divisdo da amostra integral
em réplicas é feita, essencialmente, em funcaoifitauldade em estimar previamente a
proporcao das linhas do cadastro que serdo elsgiaea o sistema (linhas residenciais ativas)
e, portanto, total de linhas a ser sorteado pacheagar a 2.000 entrevistas. No ano de 2008, a
partir dos cadastros telefénicos das trés empmsaservem as 27 cidades, foram sorteadas
106.000 linhas telefénicas (5.000 por cidade). Moaly foram utilizadas, em média, 20
réplicas por cidade, variando entre 17 réplicasBmho Horizonte a 23 réplicas em Campo
Grande (BRASIL, 2010).

A segunda etapa da amostragem do VIGITEL é exeawadparalelo a realizacdo das
entrevistas, envolvendo, inicialmente, a identff@&a dentre as linhas sorteadas, daquelas que
sdo elegiveis para o sistema, ou seja, linhasemdas ativas. Nao sédo elegiveis para o
sistema as linhas que correspondam a empresasaqumais existem ou que se encontram
fora de servico, além das linhas que néo resporad&t chamadas feitas em dias e horarios
variados, incluindo sabados e domingos e periodasirnmos, e que, provavelmente,
correspondem a domicilios fechados. No ano de 2@®8pnjunto das 27 cidades, o sistema
VIGITEL fez ligacdes para 106.000 linhas telefésicdistribuidas em 530 réplicas,
identificando 72.834 linhas elegiveis (BRASIL, 2010

Para cada linha elegivel, uma vez obtida a aquiescédos seus usuarios em
participar do sistema, procede-se a enumeracamdiosduos com 18 ou mais anos de idade
gue residem no domicilio e, a seqguir, ao sorteiordelesses individuos para ser entrevistado.
No ano de 2008, as ligacOes feitas para as 72iBB4sl elegiveis redundaram em 54.353
entrevistas completas, o que indica uma taxa naElsucesso do sistema de 74,6% (54.353
entrevistas realizadas para 72.834 linhas elegjwasando entre 70,1% no Rio de Janeiro e
84,7% em Palmas (BRASIL, 2010).

As situagcfes que impossibilitaram o contato teliefdinicial com o usuario como,
linhas permanentemente ocupadas, com sinal deufaomectadas a secretéria eletrénica, ou
a impossibilidade de encontrar o individuo sorteamo domicilio mesmo apés varias

tentativas de aprazamento e depois de pelo mendgyddbes feitas em dias e horarios
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variados, sdo responsaveis por cerca de 80% deenfpacdo de entrevistas para as linhas
elegiveis. Situacdes de recusa em participar denséssde monitoramento no contato inicial
com o domicilio ou apds o sorteio do individuo a eetrevistado foram observadas em
apenas 5,8% das linhas elegiveis, variando de 8f2%io Branco a 11,4% em Florianopolis.
O total de ligacOes telefonicas feitas pelo sist8iGITEL em 2008 foi de 572.076, o que
corresponde a pouco mais de sete ligagbes porvieterecompleta. O tempo médio de
duracdo das entrevistas realizadas pelo sistenz086foi de 10,33 minutos, variando entre
10,16 minutos em Belo Horizonte e 13,04 minutosvewapa (BRASIL, 2010).

4.3.2 Amostra estudada

Em 2008, na cidade de Belo Horizonte, foram redédgaentrevistas do sistema
VIGITEL, pelo Ministério da Saude, e através delastidos dados sobre a frequéncia dos
fatores de risco e protecdo para doencas crériicaiam utilizadas 17 réplicas e efetivadas
2.016 entrevistas.

A amostra do presente estudo € composta por ingigidque se declararam
hipertensos provenientes das réplicas 13 a 17,IG0T¥L, totalizando 152 linhas. Das 152
linhas selecionadas, ndo foi possivel realizaratrevista com 38 individuos e excluidas 14
linhas por se tratarem de individuos que confirmar@penas diagndstico de diabetes,
totalizando 100 reentrevistas efetivas (FIG. 2)saEamostra foi reentrevistada, mediante
utilizacdo de questionario especifico sobre hipsée. Esta pesquisa constituiu-se da parceria
entre a Escola de Enfermagem da Universidade Hedierislinas Gerais e o Ministério da
Saude.
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FIGURA 2 - Selecdo da amostra de hipertensos

Fonte: Dados do estudo.

Nota: Rep. - Réplica; VIGITEL Vigilancia de Fatsrde Risco e Prote¢do para Doencas
Cronicas por Inquérito Telefénico.

4.4 Coleta de dados

As entrevistas telefbnicas realizadas pelo siste@&TEL no ano de 2008 foram
feitas entre abril e dezembro de 2008 por uma esaptemercial de pesquisa de opinido
sediada em Belo Horizonte. A equipe responsavebaspantrevistas, envolvendo 60
entrevistadores, quatro supervisores e um coordenaecebeu treinamento prévio e foi
supervisionada continuamente durante a operacaisigona por um pesquisador.

Como instrumento para coleta de dados, foi utibzapuestionario do sistema

VIGITEL, que foi construido de forma a permitir @alizacdo de entrevistas telefénicas



Andlise do cuidado dispensado a portadores de higensao arterial em Belo Horizonte, segundo inquédt telefonico 40

mediante uso de computadores, ou seja, entrewsjas perguntas séo lidas diretamente na
tela de um monitor de video e cujas respostasegfistnadas direta e imediatamente em meio
eletrénico. Tal questionario permite, ainda, oeorautomatico do membro do domicilio que
sera entrevistado, o salto automatico de questdes aplicaveis em face de respostas
anteriores, a critica imediata de respostas nddagile a cronometragem da duragdo da
entrevista, além de propiciar a alimentacdo dieetantinua no banco de dados do sistema.
No questionario padronizado foram abordados terobsesfatores de risco e protecdo de
DCNT, como: alimentacéo, atividade fisica, taba@bogol, morbidade referida, dentre outros.
Em Belo Horizonte, a amostra reentrevistada (oaidgndas réplicas 13 a 17) no
periodo de nove de junho a sete de julho de 200%uUbmetida a aplicacdo de um
questionario especifico para hipertensédo arteisé#émica, que contemplou perguntas sobre
diagndstico médico de HA, caracteristicas demagaafe socioecondmicas, relato de médico
de referéncia, participacdo em grupos de hiperggngsita regular ao servico de saude,
orientacdes médicas ou de profissionais da saldet@uao cuidado com a hipertenséo; a
mudanca de habito alimentar; a diminuicdo do saliso de bebidas alcodlicas; a cessacado do
tabagismo; a atividade fisica; ao uso de anti-t@psivo; a aquisicdo de medicamentos; a

ades&o das orientacdes prestadas; & medida da Péssuir plano de satde (APENDICE).

4.5 Aspectos éticos

4.5.1 Aspectos éticos do Sistema VIGITEL

O projeto VIGITEL foi aprovado pelo Comité Naciordg Etica em Pesquisa para
Seres Humanos do Ministério da Saude. Por se tdearentrevista por telefone, o
consentimento livre e esclarecido foi substituidm gonsentimento verbal obtido por ocasiao

dos contatos telefbnicos com os entrevistados.

4.5.2 Aspectos éticos do estudo

O projeto de implantacdo do VIGITEL foi aprovaddap€omisséo Nacional de Etica
em Pesquisa (CONEP) para Seres Humanos do MioistixriSaude (ANEXO A). Este
projeto foi desenvolvido tendo como referéncia adRecdo 196/96 do Conselho Nacional de
Saude (BRASIL, 1996). O presente estudo teve amuélc Comité de Etica em Pesquisa
(COEP) em Seres Humanos da Universidade Fedelirdes Gerais, nimero 552/08 e esta
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integrado ao projeto “Estudo dos Fatores de Rigofecdo e Linha do Cuidado para
Doencas Crbnicas em Usuéarios do SUS e de PlanocSadde no municipio de Belo
Horizonte, Minas Gerais” (ANEXO B).

4.6 Variaveis do estudo

4.6.1 Variaveis socio-demograficas

a) Sexo

O entrevistador verificou o sexo dos sujeitos comsebnas seguintes categorias:

masculino e feminino.

b) Idade

A idade obtida foi informada de forma direta pehtrevistado, sendo aceito apenas
individuos com, no minimo, 18 anos. Essa variavietdtegorizada da seguinte maneira: 18-
24 anos, 25-34 anos, 35-44 anos, 45-54 anos, 35kl 65 e mais anos.

c) Escolaridade

O individuo informou o ultimo ano e a série de dstfiormal que completou, e 0
programa fez o calculo dos anos de escolaridagmsisoa. Essa variavel foi categorizada da

seguinte maneira: 0-8 anos de estudo, 9-11 anestdeo, 12 e mais anos.

d) Cor da pele / etnia

O entrevistado classificava a cor de sua pele cbranca, negra, parda ou morena,
amarela (apenas ascendéncia oriental), vermelban@ancia indigena), ndo sabe e ndo quis
informar. A partir destas informacdes, a cor d& el agrupada em duas categorias: branco e

nado branco. Ninguém informou ndo saber ou ndoigigemar.
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e) IMC

O IMC foi classificado segundo aos critérios da ddigacdo Mundial de Saude:
eutrofico, se IMC < 25Kg/mz; pré obesidade, se Idfire 25 e 29,9 Kg/mé; obesidade, para
IMC > 30Kg/nf. Em seguida, os dados foram agrupados em duagodate desnutrido ou

eutréfico, se IMC < 25Kg/fm e excesso de pes®5Kg/nt.

4.6.2 Variaveis das caracteristicas do cuidado prieslo ao portador de hipertensao
arterial no SUS e SS

a) Tempo de diagndéstico da hipertenséo arterial

O entrevistado informou ha quanto tempo foi feitdiagndstico de hipertensdo em
anos ou meses. Mediante esta informacao, o pedquiggrupou os dados nas categorias: < 1
ano; 1 a 2 anos; 2 a 3 anos; > 3 anos. Ninguénmafo ndo saber ou ndo quis informar.

b) Visita ao médico ou servi¢o de saude

O individuo relatou a procura por atendimento nedic servicos de saude devido a

hipertenséo. Essa variavel foi dicotomizada emesimao.

c) Recomendacéo do uso de anti-hipertensivo

O entrevistado informou se foi prescrito pelo médianti-hipertensivo apoés

diagndstico da hipertensdo. Essa variavel foi dioi#ada em sim e néo.
d) Ultima medida da PA
Foi informado pelo individuo qual havia sido a mli vez que aferiu a PA. Essa

variavel foi categorizada da seguinte forma: non@tmés; entre 1 més e 1 ano; ha mais de 2

anos; nunca mensurou; nao sabe ou nao esta segurega a responder.
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e) PA normal

Foi perguntado ao entrevistado qual o valor da 2 ltima afericdo. Essa variavel foi
dicotomizada em sim e ndo. Foi considerado, dedaccom a VI Diretrizes de Hipertensao
(SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA; SOCIEDADE BRAILEIRA DE
HIPERTENSAO; SOCIEDADE BRASILEIRA DE NEFROLOGIA, 20), PA normal PAS
<139 mmHg e PAD < 89 mmHg e alterada PA$40 mmHg e PAD> 90 mmHg.

4.6.3 Variaveis das ac¢des de promocao da saude awtador de hipertensdo arterial no
SUS e SS

a) Participacdo em grupo

O entrevistado relatou se participou de grupo audatde educativa para controle da

hipertenséo no servico de saude. Essa variavdidoiomizada em sim e néo.

b) Profissional que realizou o grupo

Informado pelo entrevistado quais profissionaislizaeam o grupo ou atividade
educativa no servico de saude. Essa variavel fadida em trés categorias quanto ao
profissional que organizou o grupo: medico, enfémne outros.

c) OrientagOes de como cuidar da hipertensao

O individuo informou se tem recebido orientacdesndalico ou outro profissional de

saude sobre como cuidar da hipertenséo. Essa ebfiddicotomizada em sim e néo.
d) Orientacdes quanto aos habitos alimentares
O entrevistado relatou se recebeu do médico ouo optofissional de saude

recomendagfes para mudanca de habitos alimentar@siminuir ou controlar a PA. Essa

variavel foi dicotomizada em sim e nao.
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e) Orientacdes sobre reduc&o no consumo de sal

Informado pelo individuo se recebeu do médico otrooprofissional de saude
recomendacfes para reducdo no consumo de sal jairuid ou controlar a PA. Essa

variavel foi dicotomizada em sim e néo.

f) Orientacdes sobre consumo de bebidas alcodlicas

O individuo relatou se recebeu orientagbes do raéalicoutro profissional de saude
guanto ao consumo de bebidas alcodlicas com oiabjdé¢ diminuir ou controlar a PA. Essa
variavel foi dicotomizada em sim e nao.

g) Orientacdes sobre o fumo

O entrevistado informou se recebeu do médico ouwooptofissional de saude
recomendacfes para diminuir ou cessar o fumo pan&rotar a PA. Essa variavel foi
dicotomizada em sim e n&o.

h) Realizado pelo hipertenso redu¢édo no consumo dal

O individuo informou se aderiu a orientagcdo do ipsadnal de saude quanto a
diminuigcdo do consumo de sal para reduzir ou ctarteoPA. Essa variavel foi dicotomizada
em sim e néo.

i) Realizado pelo hipertenso dieta para manter ougrder peso

Relatado pelo entrevistado se aderiu a orientagaprafissional de saude quanto a

modificacdo dos habitos alimentares para mantg@eoder peso para controle ou reducéo PA.

Essa variavel foi dicotomizada em sim e nao.
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j) Realizado pelo hipertenso pratica de atividadei$ica regular

O entrevistado informou se aderiu a orientacdo mdigsional de saude quanto a
pratica de atividade fisica regular para controle educdo PA. Essa variavel foi

dicotomizada em sim e nao.

k) Realizado pelo hipertenso uso regular de medicag prescrita

Informado pelo entrevistado se faz uso regular dadicacdo anti-hipertensiva
prescrita pelo médico. Essa variavel foi dicotomé&am sim e néo.

[) Realizado pelo hipertenso uso irregular de medagao

Perguntado ao entrevistado se o mesmo faz uso diécag&o anti-hipertensiva
somente em situacbes em que ha a constatacdo centlele da PA. Essa variavel foi

dicotomizada em sim e nao.

4.7 Andlise estatistica

4.7.1 Analise estatistica do VIGITEL

A amostra de adultos entrevistados pelo sistemdTHG é extraida do cadastro das
linhas telefénicas residenciais existentes em cadtade. Nesta medida, rigorosamente, s6
permite inferéncias para a populacdo adulta qudaresn domicilios cobertos pela rede de
telefonia fixa. A cobertura dessa rede, embora aecescido nos ultimos anos, nao é,
evidentemente, universal, podendo ser particulatenbaixa em cidades economicamente
menos desenvolvidas e nos estratos de menor wisieesondmico (BRASIL, 2011b).

N&o é empregado, pelo sistema VIGITEL, nenhum neettickto de compensacao
para a fracdo de domicilios que nao sejam senpdoselefone em cada cidade ou em cada
estrato populacional. Entretanto, sdo atribuidosopep0ds-estratificacdo aos individuos
entrevistados pelo sistema, para corrigir, a0 merassialmente, vieses determinados pela

nao cobertura universal da rede telefénica (BRA301,1b).
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Quando dados individuais de um inquérito populadia@o utilizados sem pesos,
todos os individuos estudados contribuem da mesmaafpara as estimativas geradas pelo
inquérito.

Este procedimento se aplica quando cada individiledado tenha tido a mesma
probabilidade de ser selecionado para o estudamdguas taxas de ndo cobertura do cadastro
populacional empregado e as taxas de ndo partfopag inquérito sejam iguais em todos 0s
estratos da populacdo. Quando essas situacfesm@bservadas, como no caso do sistema
VIGITEL, a atribuicdo de pesos para os individussugados é recomendada. O peso final
atribuido a cada individuo entrevistado pelo VIGLT& 0 resultado da multiplicagdo de trés
fatores. O primeiro desses fatores € o inversoideeno de linhas telefénicas no domicilio do
entrevistado, o que corrige a maior chance queithgbs de domicilios com mais de uma
linha telefénica tiveram de ser selecionados paaeastra. O segundo fator € o nimero de
adultos no domicilio do entrevistado, o que corriganenor chance que individuos de
domicilios habitados por mais pessoas tiveram deadecionados para a amostra. O terceiro
fator de ponderacédo, empregado pelo sistema, deadmipeso poés-estratificacéo, objetiva
igualar a composicao socio-demografica da amosradiltos estudada pelo VIGITEL em
cada cidade a composi¢cdo socio-demografica da pefmladulta total da cidade (BRASIL,
2011b).

4.7.2 Analise estatistica do estudo

A analise dos dados foi realizada utilizando-se¢atisSical Package for Social Science
(SPSS) versédo 17.0 e o Statistical Software forfeBstonals (STATA) versédo 9.0. A
descricdo das caracteristicas dos individuos estags foi realizada através dos
parametros: média, mediana, desvio padrao e fregquéhsoluta e relativa.

O teste de qui-quadrado ou teste exato de Fishandgp o primeiro ndo atendeu aos
critérios de numero esperado de casos menor que, dwi usado para comparar diferencas
nas frequéncias das variaveis, sendo o nivel defis@ncia utilizado de 5%, ou seja, as
diferencas foram consideradas significativas quanxfy05.

A amostra foi composta por individuos que se daddan hipertensos provenientes
das réplicas 13 a 17, cujas entrevistas foramzaaidis no periodo de nove de junho a sete de
julho de 2009, quando foi aplicado um question&gpecifico sobre o cuidado em
hipertensdo. Esta pesquisa constituiu-se em pareaarre a Escola de Enfermagem /

Universidade Federal de Minas Gerais e o Ministéaialde.
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4.7.2.1 Anélise de aderéncia

Inicialmente, foi verificado se a amostra estud@éplicas 13 a 17) era representativa
da populacdo total que compreende os individuos fquem submetidos ao inquérito
telefénico no ano de 2008 no municipio de Belo Horte. Desta forma, foi realizado o teste
andlise de aderéncia com o objetivo de verificadisgs amostras sdo provenientes de uma
mesma populacdo segundo as variaveis: sexo, itldd@ee anos de estudo. O grupo 1 foi
composto por adultos hipertensos observados piisag® 1 a 12 e o grupo 2, por adultos
hipertensos observados nas réplicas 13 a 17 gtieiparam da segunda entrevista.

Nessa analise foi utilizado o teste de aderéndieq@ado para variavel qualitativa, e o
teste Kolmogorov-Smirnov (KS) para duas amostraependentes. Esse teste é adequado

para variaveis discretas e continuas.

4.7.2.2 Anélise descritiva

Foram entrevistados 114 adultos no periodo de 08/0&7/07/2009. Destes, 17
(15,0%) declararam ser diabéticos e hipertensos(124€%) declararam ser diabéticos e
foram excluidos do estudo e 82 (72,0%) declararamhipertensos e 1 (1,0%) individuo

declarou ser hipertenso e ndo sabe ou ndo respeaddiabético.

a) Caracterizacado da amostra estudada segundo agaeis socio-demograficas e
IMC

A caracterizacdo da amostra estudada foi realizaola meio do calculo das
frequéncias absolutas e relativas dos usuariosrtene®s dos servicos de saude
exclusivamente do SUS ou beneficiario da SS. Aereliicas estatisticas foram avaliadas
usando-se os testes de qui-quadrado de Pearsoxatmude Fisher, quando o primeiro nao

atendeu aos critérios de numero esperado de casus gue cinco.

b) Caracterizagcdo da amostra estudada segundo o dado orientado aos
hipertensos

A caracterizacdo do cuidado prestado ao portadtipgtensao arterial foi realizada

com a apresentacdo de frequéncias absolutas évaslato conjunto de varidveis que
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compdem esse grupo, segundo a classificacdo deausipertensos dos servicos de saude
exclusivamente do SUS ou beneficiario da SS. Aereliicas estatisticas foram avaliadas

usando-se os testes de qui-quadrado de Pearsoatoude Fisher.

c) Caracterizacdo da amostra estudada segundo abag de promoc¢ao da saude

A caracterizacdo do cuidado prestado ao portadtipdtensao arterial foi realizada
com a apresentacdo de frequéncias absolutas évaslato conjunto de variaveis que
compdem esse grupo, segundo a classificacdo deiausudertenso dos servicos de saude
exclusivamente do SUS ou beneficiario da SS. Aereliicas estatisticas foram avaliadas

usando-se os testes de qui-quadrado de Pearsoatoude Fisher.



(R esultados
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5 RESULTADOS
5.1 Validacdo da amostra estudada
Para o estudo atual, foi realizada verificagéo efaadutibilidade e a validade dos

registros obtidos por entrevistas telefonicas dtesia VIGITEL, em uma subamostra de

adultos do municipio de Belo Horizonte (TAB. 1).

TABELA 1
Tamanho de amostra de adultos hipertensos em éplitzar
Grupo 2
i Grupo 1 Segunda entrevista Total
Réplicas — -
N&o Sim
n % n % n % n %
1 28 100,0 - - - - 28 100,0
2 46 100,0 - - - - 46 100,0
3 34 100,0 - - - - 34 100,0
4 29 100,0 - - - - 29 100,0
5 34 100,0 - - - - 34 100,0
6 33 100,0 - - - - 33 100,0
7 31 100,0 - - - - 31 100,0
8 45 100,0 - - - - 45 100,0
9 42 100,0 - - - - 42 100,0
10 34 100,0 - - - - 34 100,0
11 24 100,0 - - - - 24 100,0
12 35 100,0 - - - - 35 100,0
Subtotal 415 100,0 415 100,0
13 - - 13 36,1 23 63,9 36 100,0
14 - - 10 40,0 15 60,0 25 100,0
15 - - 5 22,7 17 77,3 22 100,0
16 - - 8 23,5 26 76,5 34 100,0
17 - - 13 37,1 22 62,9 35 100,0
Subtotal 49 32,2 103 67,8 152 100,0

Fonte: Dados do estudo.
Nota: - dado rigorosamente zero.

Nessa analise foi utilizado o teste de aderéndieq@ado para variavel qualitativa, e o
teste Kolmogorov-Smirnov para duas amostras indigrens. Esse teste € adequado para
variaveis discretas e continuas.

O teste de aderéncia comparou 0 numero de casasdosode Mulheres e Homens
hipertensos no grupo 1, com o numero esperadosies,cquando a hipétese Bl verdadeira.

A hipotese H é que as propor¢cdes sejam iguais e; & Hue sejam diferentes (BUSSAB;
MORETTIN, 2005).
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Teste de hipotese:

Ho: Pqn = 35

Ho: Pup = 65

sendo: HH = homens hipertensos e MH = mulheregtleipeas e os valores 35 e 65
as porcentagens obtidas no grupo 1.

Os resultados na TAB. 2 e os niveis descritivogalpfr) acima de 0,05 indicam que

os adultos hipertensos dos grupos 1 e 2 sdo penesida mesma populagao.

TABELA 2
Resultados dos testes ndo paramétricos de adipersamsos
Variaveis Teste estatistico ndo paramétrico p-valor
Idade KS 0,093
Anos de estudo KS 0,497
IMC KS 0,314
Sexo Qui-quadrado 0,456

Fonte: Dados do estudo.
Nota: IMC - Indice de Massa Corporal; KS - Testdri@gorov-Smirnov.

Os GRAF. 1 a 3 apresentam as distribuicfes acurmsllpdr amostra e o GRAF. 4 a

distribuicdo da variavel sexo para cada amostra.
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Gréfico 1 - Distribuicdo acumulada da variavel lelas hipertensos segundo grupo
Fonte: Dados do estudo.
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Gréfico 2 - Distribuicdo acumulada da variavel agde®studo dos hipertensos segundo grupo
Fonte: Dados do estudo.
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Gréfico 3 - Distribuigdo acumulada da variavel IM@grupo de hipertensos segundo grupo
Fonte: Dados do estudo.
Nota: IMC - Indice de Massa Corporal.
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Graéfico 4 - Distribuicdo dos hipertensos em cadasira segundo sexo
Fonte: Dados do estudo.
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5.2 Caracteristicas da populacéo estudada

Participaram deste estudo 100 individuos com nanmairi8 anos de idade. Na TAB.
3 sdo apresentadas as caracteristicas demogr&ocisecondémicas e de IMC da populacao
estudada, bem como a comparacdo das mesmas, entsedios de SUS e beneficidrios da
SS.

Na TAB. 3 sado realizadas comparacfes entre astedsticas demograficas e

socioecondmicas e do IMC dos usuarios exclusivdSWis e beneficiarios da SS.

TABELA 3
Comparacao das caracteristicas socio-demografidd€ ela populacdo estudada, segundo
modalidade de financiamento (Saude Suplementastersa Unico de Saude).
Belo Horizonte, 2008-2009

Variaveis Total Salde Suplementar  Sistema Unico de Satude p-valor
n % n % n % p
Sexo
Masculino 35 35,0 23 39,7 12 28,6 0,251*
Feminino 65 65,0 35 60,3 30 71,4
Cor
Branco 40 40,0 30 51,7 10 23,8 0,005*
Nao-branco 60 60,0 28 8,3 32 76,2
Escolaridade
0 a8 anos 52 54,2 20 351 32 82,2
9 a 11 anos 24 25,0 19 33,3 5 12,8 0,000%
acima de 11 anos 20 20,8 18 31,6 2 51
Idade
18 a 24 anos - - - - - -
25 e 34 anos 1 1,0 - - 1 2,4
35 e 44 anos 10 10,0 6 10,4 4 9,5 0,024**
45 a 54 anos 29 29,0 14 24,1 15 35,7
55 a 64 anos 30 30,0 14 24,1 16 38,1
> 64 anos 30 30,0 24 41,4 6 14,3
IMC 0,34*
Desnutrido ou eutréfico 26 30,2 18 34,0 8 24,2
Excesso de peso 60 69,8 35 66,6 25 75,8

Fonte: Dados do estudo. )
Nota: - dado rigorosamente zero; IMC - Indice desiéaCorporal; *Teste de qui-quadrado de Pearson ou
**Exato de Fisher para comparacao Sistema UnicBalaleversus Saude Suplementar.

De forma geral observa-se na TAB. 3 uma predominade individuos do sexo
feminino (65,0%), com idade maior ou igual que 56sa(60,0%), entre zero e oito anos de
estudo 54,2% com cor da pele ndo branca (60,0%0e 25 kg/nf (69,8%).

Do total da amostra (100 individuos hipertensosegigtados), 58,0% eram usuarios
beneficiarios da SS e 42 exclusivos do SUS (42,88)ificam-se diferencas significativas

entre esses dois grupos de pessoas acerca daidadalgp=0,000), da raca/cor de pele e da
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faixa etéria (p=0,024). Nos usuérios exclusivos SI0S tem-se uma grande parte de
individuos com menor tempo de estudo, entre zeroit@ anos (82,2%), uma maior
porcentagem de pessoa da cor ndo branca (76,2%gioe proporcado de pessoas com idade
maior ou igual que 55 anos (52,4%). Entre os beideids da SS observa-se maior tempo de
estudo, nove ou mais anos (64,9%), predominio deoas da cor branca (51,7%) e grande
propor¢ao com idade maior ou igual que 55 ano$%p,
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5.3 Caracteristicas da assisténcia prestada a popgko estudada segundo a modalidade

de financiamento

Na TAB. 4 sao apresentadas caracteristicas datésses prestada a populacéo

hipertensa segundo modalidade de financiamento.

TABELA 4
Comparacao da assisténcia prestada a populacapeateehsos segundo a
modalidade de financiamento (Satde Suplementastersa Unico de Saude).
Belo Horizonte, 2008-2009

Variaveis

Total

Sistema Unico dgalde

Saude Suplementar p-valor
n % n % n % p
Tempo de diagnéstico da
hipertenséo
Até 1 anos 5 53 2 3,6 3 7,7
1la?2anos 9 9,5 4 7,1 5 12,8 0,494**
2 a3 anos 1 1,0 1 1,8 - -
> 3 anos 80 84,2 49 87,5 31 79,5
Referéncia médica
Sim 75 75,0 49 84,5 26 61,9 0,01Cx
Nao 25 25,0 9 15,5 16 38,1
Visita a servi¢o de saude
Sim 74 74,7 45 77,6 29 70,7 0,439*
Nao 25 25,3 13 22,4 12 29,3
Tempo da Gltima consulta
médica
menos que 6 meses 69 94,6 41 93,2 28 96,6 0,77*
entre 6 meses e 1 ano 2 2,7 1 2,3 1 3,4
mais de 1 ano 2 2,7 2 4,5 0 0,0
OrientacGes médicas do
cuidado com a HA
Sim 80 80,8 48 84,2 32 76,2 0,32*
Nao 19 19,2 9 15,8 10 23,8
Recomendacéo de
anti-hipertensivo
Sim 99 99,0 58 100,0 41 97,6 0,42**
Nao 1 1,0 - - 1 2,4
Ultima medida da PA
Ultimo més 70 70,7 38 65,5 32 78,0 0,188**
1 méselano 26 26,3 19 32,8 7 17,1
1 ano a2 anos 3 3,0 1 1,7 2 4,9
PAS normal/controlada
Sim 52 65,8 36 76,6 16 50,0 0,014
Nao 27 34,2 11 23,4 16 50,0
PAD normal/controlada
Sim 47 60,3 33 70,2 14 45,2 0,027*
Nao 31 39,7 14 29,8 17 54,8

Fonte: Dados do estudo.

Nota: HA - Hipertens&o Arterial; PA - Pressdo Aek PAS - Pressdo Arterial Sistdlica; PAD - Pées#rterial
Diastdlica; *Teste de qui-quadrado de Pearson @&xé&to de Fisher para comparacdo Sistema Unico de
Sauldeversus Saude Suplementar.



Andlise do cuidado dispensado a portadores de higensao arterial em Belo Horizonte, segundo inquédt telefonico 56

Entre os entrevistados, 84,2% possuia diagndstchigertenséo arterial ha mais de
trés anos, 75,0% relatou referéncia médica, 7401% falgum servico de saude devido a
hipertensédo, sendo que a maioria, 94,6% consulfoménos de seis meses. Na consulta
médica, 80,8% dos entrevistados confirmaram tezhido algum tipo de orientacdo sobre os
cuidados com a hipertenséo e para 99,0% foi ptesadgum farmaco anti-hipertensivo. A PA
foi medida em 70,7% dos individuos no ultimo mé&peesentado controle da PAS em 65,8%
e da PAD em 60,3%.

Quando realizadas comparacdes da assisténciadagsasa usuarios exclusivos do
SUS e beneficiarios da SS, observou-se que osibidniels da SS relataram possuir mais
médico de referéncia (84,5%) quando comparadosiswédios do SUS (61,9%) (p=0,010).
Percebe-se maior éxito no controle da PAS (76,6% eos beneficiarios da SS em relacéo
aos usuarios exclusivos do SUS PAS (50,0%) (p=0,@ik4n como no controle da PAD, que
na SS apresenta taxa de controle de 70,2% e nal&45,2% (p=0,027).
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5.4 Caracteristicas das acdes de promocdo da salmferecidas a populacdo estudada

segundo modalidade de financiamento

Na TAB. 5 séo apresentadas caracteristicas das ded@omocao da saude oferecidas

a populacdo estudada segundo a modalidade deifinzado.

TABELA 5
Comparacéo das acdes de promogao da saude oferaoglhipertensos, segundo modalidade
de financiamento (Saude Suplementar e Sistema Wdei@alde). Belo Horizonte, 2008-2009

Variaveis Total Saude Suplementar  Sistema Unico de Saude p-valor
n % n % n % p
Grupo/atividade
educativa
Sim 25 25,0 10 17,2 15 35,7 0,035*
Nao 75 75,0 48 82,8 27 64,3

Orientagdo quanto

consumo de sal
Sim 93 93,0 55 94,8 38 90,5 0,400**
N&o 7 7,0 3 5,2 4 9,5

Orientacdo quanto

ao consumo de

bebidas alcodlicas

Sim 58 58,0 33 56,9 25 59,5 0,211**
Nao 7 7,0 2 34 5 11,9
Nao bebe 35 35,0 23 39,7 12 28,6
Orientacdo sobre o
fumo
Sim 7 7,3 4 6,9 3 7,2 0,463**
Nao 81 85,4 50 86,2 31 73,8
Nao fuma 7 7,3 4 6,9 8 19,0

Orientacdo sobre
atividade fisica

Sim 94 94,0 55 94,8 39 92,9 0,694**
N&o 6 6,0 3 52 3 7.1
Orientacdo habitos
alimentares

Sim 81 83,5 45 81,8 36 85,7 0,784*
N&o 16 16,5 10 18,2 6 14,3

Fonte: Dados do estudo.
Nota: *Teste de qui-quadrado de Pearson ou **Edat&isher para comparagéo Saude Suplemeertaus
Sistema Unico de Saude.

Ha baixissima participacdo dos individuos em grupas atividades educativas
(25,0%). Os hipertensos responderam que as oré@#age como cuidar da saude foram
repassadas por profissionais de saude em 80,8%calss; 83,5% dos profissionais
orientaram mudar os habitos alimentares, 93,0% ntatiem reduzir o sal, 58,0%
recomendaram nao beber; a atividade fisica fontata por 94,0% dos casos; 99,0% dos

pacientes relataram que o médico orientou uso dicaraentos e orientacdes sobre parar de
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fumar em 7,0%, sendo que 12,0% relatam nao sersranfies e 81,0% nao terem recebido
esta orientacdo. Os medicamentos anti-hiperten$ébras adquiridos nos Centros de Saude
em 38,0% dos casos, na Farmacia popular em 13r@%6amacia privada em 49,0%.

Ao comparar as acbes de promocao da saude ofesemdahipertensos usuarios do
SUS e SS, observou-se que ndo houve diferencasoqamseguintes orientagdes: reducdo no
consumo de sal, bebidas alcodlicas, cessacgdo dgisain, modificacdo de hébito alimentar,
pratica de atividade fisica, uso correto do amehensivo. Houve diferencas quanto a
participacdo em grupo educativo, que sao mais émqdos pelos usuarios do SUS (35,7%)
quando comparados aos beneficiarios da SS (17,Q4anto ao local de aquisicdo da
medicagdo anti-hipertensiva, os usuérios do SUSabus medicacdo com maior frequéncia
nos centros de saude (66,7%), enquanto os bemigficida SS o fizeram nas farmacias
privadas (67,2%) (p=0,000).
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5.5 Caracteristicas das acGes de promocao da sa(mtaticadas pela populacdo estudada

apos orientacdo profissional segundo a modalidadedinanciamento

Na TAB. 6 sé@o apresentadas caracteristicas das deG@omocéao da saude praticadas

pela populacéo estudada, apds orientagdo professegundo modalidade de financiamento.

TABELA 6
Comparacdo de mudancas de praticas (sal, dietalaate fisica, medicamentos) e aquisi¢ao
de medicamentos, em hipertensos, segundo modali#ga8alde Suplementar e
Sistema Unico de Salde. Belo Horizonte, 2008-2009

variaveis Total Saude Suplementar  Sistema Unico de Saude plon
n % n % n % p
Reducéo do
consumo de sal
Sim 92 920 54 93,1 38 90,5 0,633**
Nao 8 8,0 4 6,9 4 9,5
Dieta para
perder/manter peso
Sim 36 36,0 19 32,8 17 40,5 0,427*
Nao 64 64,0 39 67,2 25 59,5
Pratica atividade
fisica regular
Sim 51 51,0 31 53,4 20 47,6 0,565*
Nao 49 49,0 27 46,6 22 52,4
Uso regular da
medicacéo
Sim 95 950 56 96,6 39 92,9 0,647**
Nao 5 5,0 2 3.4 3 7,1
Uso da medicacao
quando PA elevada
Sim 6 6,0 2 3.4 4 9,5 0,235**
Nao 94 94,0 56 96,6 38 90,5

Fonte: Dados do estudo. )
Nota: PA - Pressao Arterial; *Teste de qui-quadrd@oPearson para comparagdo Sistema Unico de Saude

versus Saude Suplementar.

Dentre os hébitos/orientacbes que foram incorpargedos hipertensos destacam-se:
relato de terem reduzido sal em 92,0%; a adocadieta em 36,0%; a incorporacédo de
atividade fisica regular em 51,0%; o uso de medagnti-hipertensiva em 95,0%. Ao
comparar as mesmas variaveis entre os usuariogsesas do SUS e beneficiarios da SS,
observa-se que ndo houve diferencas quanto aae@dizpelos entrevistados, das atividades

de promocé&o da saude orientada por profissionass.aide.
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6 DISCUSSAO

Os resultados deste estudo evidenciaram diferae{@santes entre os portadores de
hipertensdo arterial sistémica atendidos pelo SU$elR SS, no que concerne as
caracteristicas soOcio-demogréficas, assistenciaide epromo¢do da saude. Quanto as
caracteristicas socio-demogréficas, os usuéariosusixos do SUS apresentaram menor
escolaridade, eram mais jovens e tinham a cor te @ branca. Em contrapartida, os
beneficiarios da SS tinham maior escolaridade, eraas velhos e tinham a cor de pele
branca. Além disso, houve igualdade quanto ao géméMC dentre os usuarios exclusivos
do SUS e SS. Quanto a assisténcia prestada a papustudada, contatou-se que houve
diferencas importantes na SS, relacionadas a remidéncia de referéncia médica e maior
controle da PAS e PAD entre os seus beneficiariagualdade quanto ao tempo de
diagnostico da hipertenséo, as orientacdes médinaglacdo ao cuidado com a hipertensao,
a periodicidade de visita ao servigo de saude kiraaliconsulta médica, recomendacédo do
uso de anti-hipertensivo e ultima medida da PAghie diz respeito as acdes de promocao da
saude ofertadas a populacéo estudada, houve didsrguanto a participacao dos individuos
em grupos operativos que foram mais frequentadios psuarios do SUS e na aquisi¢do de
medicamentos anti-hipertensivos, que pelos beaefisi da SS foram adquiridos em sua
maioria nas farmacias privadas e em centros deespéids usuarios do SUS. Além disso,
verificou-se similaridade quanto as orientagcdesescbnsumo de sal, de alcool, cessacao do
tabagismo, atividade fisica, medicacao anti-hipsite e modificacdo de habitos alimentares.
Para todas as atividades de promocéo da saudeapiagipelos entrevistados ap0s orientacao
do profissional de satude, como consumo de sal,firoacho de habitos alimentares, pratica
de atividade fisica e uso regular da medicacao, hdiove diferenca nos sujeitos SUS

dependentes e beneficiarios da SS.

6.1 Caracteristicas socio-demograficas e IMC da dstencia prestada e das acdes de

promocao da saude oferecidas e praticadas pela pdpgao estudada

O estudo atual encontrou diferencas no acesso lanespde saude, sendo que 0s
beneficiarios da SS apresentaram maior escolaridaden mais idosos e de cor de pele
branca. Quanto a assisténcia prestada, usuari®s di@eram maior frequéncia de médico de
referéncia (cuidador), maior frequéncia de presséarial sistolica e diastolica controladas.

Os grupos operativos de promocdo da saude e pdvede hipertensdo foram mais
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frequentados pelos usuarios do SUS. A aquisicaBmelicamentos anti-hipertensivos pelos

beneficiarios da SS foi mais frequente nas farnsguisvadas e entre os usuarios do SUS nos
Centros de Saude. Nao houve diferenca quanto estagxbes recebidas de mudancas de
habitos e nem em relacdo a incorporacdo destaxgwataudaveis de promocao pelos

hipertensos.

O estudo apontou maior frequéncia dos individuaa ptano médico de saude em
Belo Horizonte (49,6%) em relacdo a média nacia®al5,9%, o que € confirmado pelo
Cadastro da Agéncia Nacional de Satde Suplemeh@ENCIA NACIONAL DE SAUDE
SUPLEMENTAR, 2010) e pela Pesquisa Nacional de Aragsor Domicilio (IBGE, 2010).
Geograficamente, as operadoras estdo concentrad&gido sudeste do pais em funcdo do
maior poder aquisitivo da populacao e pela exisééte industrias e empresas contratantes de
planos coletivos, que constituem a maior partidpago mercado (IBGE, 2000).

Dentre as iniquidades no acesso aos planos de sagideeneficiarios da SS
apresentaram maior escolaridade, o que foi ideatli também na PNAD, que mostrou
associacao entre ter plano de saude e elevadaedade e renda (IBGE, 2009). A posse de
planos de saude no Brasil revela desigualdadeaisow acesso e utilizacdo de servigos de
saude. Os detentores de plano de saude em geraldéZiduos com elevada renda familiar,
com emprego formal, elevada escolaridade e quéaavaleu estado de saude como muito
bom e bom e tém mais acesso a servigos de sau@ (IBO00; MALTA et al., 2004;
RIBEIRO et al., 2006).

Estudos apontam que racga/cor negra tem maior @resial de HA, conforme achado
no atual estudo que mostrou 60% de hipertensosbréimcos (FERREIRAet al., 2009;
LESSA, 2001). O estudo atual também apontou quepalacdo de hipertensos em Belo
Horizonte detentora de planos de saude apreserta frequéncia de brancos, enquanto 0s
hipertensos usuarios do SUS s&o predominantesra@icds. Também a PNAD identificou
qgue a cor da pele esta associada a posse de pgisaside (IBGE, 2009). Segundo estudo de
Ribeiro et al. (2006), individuos dependentes do SUS, em suarimajgossuem pele néo
branca e entre os que possuem plano de sauderbdampnio daqueles que sdo brancos.

Segundo Victor (2009), a prevaléncia de HAS é rhaiga entre mulheres antes dos
50 anos, sugerindo um efeito protetor do estrogésémdo que ap6s a menopausa a
prevaléncia cresce rapidamente e ultrapassa a teadarem homens. O estudo atual mostra
frequéncias maiores de HAS entre as mulheres (§5®&ue pode ser atribuido ao fato de se
tratar de relato autorreferido, o que é compatieeh a maior procura pelas mulheres pelos

servicos de saude e consequentemente maior paksileilde diagnostico médico a este sexo



Andlise do cuidado dispensado a portadores de higensao arterial em Belo Horizonte, segundo inquédt telefonico 63

(FERREIRAEt al., 2009; LIMA-COSTA,; PEIXOTO; FIRMO, 2004). Quandstrtificado
segundo posse de plano de saude, o estudo ndcmmadgerencas entre hipertensos tendo
como referéncia o sexo.

A hipertensao arterial tende a se concentrar esogle o0 estudo corrobora com dados
da literatura afirmando o aumento da frequéncibl&& relacionada com a idade. Individuos
acima de 55 anos acumularam 60% da frequéncia d¢S@XCIEDADE BRASILEIRA DE
CARDIOLOGIA; SOCIEDADE BRASILEIRA DE HIPERTENSAO; GCIEDADE
BRASILEIRA DE NEFROLOGIA, 2010; VICTOR, 2009).

Predominam hipertensos com mais idade e quandessi@ificados segundo posse de
plano, os hipertensos com planos foram trés vezgs frequentes que os usuarios do SUS.
Esta caracteristica difere dos dados nacionaisagoatam que os beneficiarios da SS se
concentram em idade produtiva, principalmente eBfree 59 anos, 0 que se justifica pela
predominancia de planos coletivos (80%), pagos spelmpregadores (IBGE, 2009). A
predominancia de idosos em operadoras de plandetrHorizonte, em relacdo ao pais, ja
havia sido identificada em Belo Horizonte em estadmparativo entre sete operadoras de
planos de saude (autogestédo, seguradoras, medeigiaupo e cooperativas) (MALT# al.,
2004). Os autores atribuiram o achado ao fato deadpra local com predominio no mercado
de Belo Horizonte comercializar planos individuajge tem sido financiados pelas préprias
familias, que provém o custeio dos idosos nos plagmm funcdo do risco maior de utilizacdo
nesta faixa etaria, caracterizando-se pela seladé@ersa, ou maior procura de planos de
saude pelas pessoas que tem maior tendéncia ampaxbtie saude (MALTAL al., 2004).

Mais de dois tercos dos hipertensos apresentaraes®x de peso, indice de massa
corporal> 25, o que € compativel com a literatura nacio@ARNEIRO et al., 2003;
FERREIRAEt al., 2009). Estima-se que entre 20% e 30% da preval@achipertensdo pode
ser explicada pela presenca do excesso de pesdJEBR2006).

O tempo de diagnéstico de hipertenséo foi suparioés anos. Segundo Passos, Assis
e Barreto (2006), exames para deteccdo de nivwiad®ds de pressao arterial estdo cada vez
mais acessiveis a populacéo, pelo SUS, o que p@tieas o diagndstico ja ter sido realizado
h& mais tempo.

As atividades de promocédo a saude, como particpegégrupo, foram relatadas por
apenas um quarto dos hipertensos, mostrando maiticipacdo nos grupos de promocao a
saude em individuos que nao possuem plano, o qie nedletir a pequena prioridade dada
pelos planos a esta pratica. Destaca-se, entretgn® ambos, publico e privado, néo

valorizam as atividades educativas de grupo (MALTJARGE, 2005b). A baixa oferta dos
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grupos operativos aos individuos hipertensos écppamte, visto que tal técnica € importante
no controle da HA e consequente prevencéo de agralecionados a ela. Os grupos podem
possibilitar aos individuos a coproducdo do prarestucativo, no qual serdo a0 mesmo
tempo objetos de trabalho dos agentes educatisoged#os de sua propria educacao, o que
possibilita a construcdo de um cuidado focado easssidades dos grupos sociais assumindo
uma dimensdo educativa emancipatoria (DIASIVEIRA; WITT, 2009; TOLEDO;
RODRIGUES; CHIESA, 2007).

Ribeiro e Costa Netdq2011) constataram que o0 comparecimento regular dos
hipertensos as consultas apresentou correlagdtivposom a adesdo ao tratamento. Para
Alves (2005), a integralidade da assisténcia pedexpressa nas atividades de educacao para
a saude durante a consulta ambulatorial e o ercdotgrupo dos hipertensos contribui neste
processo.

A mudanca no estilo de vida € um recurso importaateeducdo na pressao arterial,
como alimentacdo adequada, diminuicdo da ingestdeddio, atividade fisica (OLMOS;
BENSENOR, 2001). Reducdes clinicamente signifieatina pressio arterial em individuos
sedentarios e hipertensos podem ser conseguida® @mento relativamente modesto na
atividade fisica (MONTEIRO; SOBRAL FILHO, 2004). Egeral, as orientagfes foram
dadas pelos profissionais de saude; como dietag@eddo sal, orientacdo para atividade
fisica, entretanto, nem sempre adotadas, especitdragratica de atividade fisica.

O tabaco € outro importante fator associado a HRAAaumenta transitoriamente 10
a 15 mmHg apo0s cada cigarro, além do tabaco cginsf#itor de risco importante para
acidente vascular encefalico e doenga coronarMIGTOR, 2009). A recomendacado de nédo
fumar e de nao beber foi adequadamente informaslhipertensos pelos seus médicos. O uso
de medicamentos também foi objeto de orientacausebfissionais.

Os medicamentos foram adquiridos nos Centros deeSam 38,0% dos casos, e
metade da aquisicdo ocorreu nas farmécias privddasdiferenca quanto ao local de
aquisicdo do medicamento segundo posse de plamoaidria dos usuarios do SUS busca
atendimento com maior frequéncia nos Centros ddesainquanto os que possuem plano de
saude acessaram as farmacias privadas. Estudpadealpor Ribeiro e Costa Neto (2011)
aponta que mais da metade dos participantes nasuipos dificuldades em obter
medicamentos para o controle da PA e o fornecimgratinito de medicamentos para terapia
anti-hipertensiva, na rede de saude, tem sido fatevante para o seguimento do tratamento.
Palota (2010) evidenciou que a maioria dos indiwsddo seu estudo (91,1%) referiu que o

custo do medicamento nao tem sido motivo para avendo tratamento e que, destes, 82,2%
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adquirem os mesmos na farmacia da unidade béasicaadée. A disponibilizacdo de
medicamentos gratuitos para hipertensdo e diabkte)ém nas farmacias privadas, no
programa “Aqui Tem Farmacia Popular”, do Ministéde Saude, tende a ampliar ainda mais
0 acesso aos medicamentos (MAL@&#4al., 2011).

A maioria dos hipertensos encontrava-se com niweEsséricos normais, abaixo de
140 mmHg por 90mmHg. Torna-se importante este olmtvisando a prevencdo de doencas
isquémicas do coracdo e cerebrovasculares (LEWING&l., 2002). Pequenas reducoes,
tanto na PAS quanto na PAD, tém grande impacto pathicdo da mortalidade
cardiovascular (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGJA SOCIEDADE
BRASILEIRA DE HIPERTENSAO:; SOCIEDADE BRASILEIRA DENEFROLOGIA,
2010).

Quem tem plano relata com mais frequéncia ter umticoée referéncia, o que pode
ser essencial na garantia da integralidade da ldehauidado. Isto poderia explicar os
melhores resultados e niveis pressoricos contrelaglm usuarios de plano. Outras
caracteristicas de beneficiarios de planos tém dederitas em outros estudos como maior
facilidade de acesso aos servicos de saude (TRAWSSS al., 2000); menor tempo de
espera (SZWARCWALD; MENDONCA; ANDRADE, 2006), teréaico de referéncia e
maior rapidez na utilizacéo de servicos (CASTANHEIRO11).

Estas diferencas mostram que o0s resultados ass@serdependem de diversos
fatores, como acesso a servicos, determinantesmiso@scolaridade, renda, cuidador,
qualidade dos servicos, integralidade da atencaqrodlucdo do cuidado aos pacientes
hipertensos tem se dado de forma diversa nos sistel® prestacdo de servicos de saude
publico e privado. Entretanto, melhores resultagggi encontrados na saude suplementar
resultam ndo apenas das caracteristicas assisteriaia como existéncia mais clara do
cuidador e facilidade de acesso aos servicos. @arndi@eantes sociais também aqui
identificados, como escolaridade, renda e biol&giacmomo raca/cor e idade devem ser
levados em conta na explicagcdo destes resultadgsertehsos com maior renda e
escolaridade também tém maior chance de melhosfsat®s. A mortalidade e fatores de
risco tendem a se concentrar em individuos de banda (WHO, 2011).

O estudo atual deve servir de referéncia para pE®nsdo das diferencas entre os
cuidados prestados pelo Sistema Unico de Saldelige SBuplementar, bem como para
avancar na organizacao do processo de trabalhbporis de fluxos, como por exemplo, na
identificacdo de cuidador responsavel pela assistéavancando no compromisso com 0

usuario e com os resultados no percurso nas loasidado (MALTAet al., 2004).
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6.2 Limites do estudo

Esse estudo possui como limitacao o fato da amsstrastringir aqueles que possuem
telefone fixo, no entanto, a cobertura de telefdixes em Belo Horizonte € mais elevada que
a média do pais, e, além disto, 0 uso de pesoéglestratificacdo reduz o viés, aproximando
a amostra do estudo a populagéo da capital (BRAZIQ8). Outra limitacao refere-se ao uso
da variavel hipertensédo autorreferida, dependentacesso ao diagnostico médico. Estudos
que tém avaliado essas informacfes, no entantégcamdvantagens na utilizacdo pela
facilidade de obtencdo e menor custo (MOKDAD; REKMTON, 2010; OKURAet al.,
2004). Além disto, o pequeno tamanho da amostiaultd na andlise, em especial na

identificacdo de determinadas associacoes.



Gonclusio
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7 CONCLUSAO

Os resultados analisados indicam que na populasfimlagla, de Belo Horizonte,
existem diferencas demogréficas entre os usuaxicdsistvos do SUS e os beneficiarios da
saude suplementar. Destas as mais marcantes foaam, iescolaridade e cor de pele.

Dessa forma, os adultos com baixa escolaridades joaens e de cor de pele nao
branca sdo predominantemente usuarios do SUS, moquajueles que com maior
escolaridade, com cor de pele branca, mais velless &lade economicamente ativa sdo em
sua maioria beneficidrios da SS, apontando impisadiferencas na clientela atendida por
estas duas faces da saude em Belo Horizonte. Eatasteristicas sdo o resultado das
iniquidades sociais refletidas na saude brasilemaduzindo a um quadro complexo
imbricado a questdes sociais, propiciando aindas ndgsigualdades, chocando com os
principios de igualdade e universalidade precowigagelo sistema de saude brasileiro
desenhado e explicitado na Constituicdo Federal.

Verifica-se maior existéncia de medico de refer@nmara os beneficiarios da saude
suplementar, bem como maior controle dos niveissprecos sistolicos e diastélicos entre
seus beneficiarios.

Dentre as acdes de promocao da saude orientadasofissionais, a participacdo em
grupos operativo-educativos direcionados aos ldpseas foi maior entre os usuarios do SUS,
entretanto esta participacdo foi muito aquém doejdds em ambas as modalidades
assistenciais, apontando para uma maior necessigadgestimentos nesta area.

Houve diferenca quanto ao local de aquisicdo daaaedlo anti-hipertensiva, sendo o
centro de saude o local de escolha dos usuari@&J&oe a farmacia privada dos beneficiarios
da SS.

Percebe-se, de um modo geral, baixa adesdo em amipasdalidades assistenciais a

adocdo das praticas de atividade fisica e a reélivde dieta.
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APENDICE - Instrumento de Coleta de Dados

ENTREVISTA - HIPERTENSAO ARTERIAL
UNIVERSIDADE FEDERAL DE MINAS GERAIS

1. Al6, o numero do seu telefone é ?
2. Posso falar com o(a) Sr(a) ?
3. Bom dia/tarde/noite. Meu nome é , e eu estou falando em nome da
Universidade Federal de Minas Gerais. No dia / , 0(a) Sr(a) respondeu uma

entrevista por telefone para o Ministério da Saud¢o VIGITEL). Inicialmente nds agradecemos
a sua participacdo e gostariamos de contar mais umaz com sua colaboracdo respondendo
apenas sobre a sua saude. Deve durar cerca de cimeimutos. Podemos comegar?

O sim Inicio: Fim: O néo
Qual o melhor dia e horéario para conversarmos?
Data / Dia da semana Agigade encerre

RETORNAR no dia e horério indicado (Reiniciar 1).

4. Algum médico ja Ihe disse que tem Hipertensao tarial/Presséo alta?
() sim
( ) sim, somente na gravidez (agradeca e encerre)
( ) ndo (agradeca e encerre)
( ) NS/NR

5. H& quanto tempo foi feito o diagnostico de hipé&nsao/presséao alta?
|__|__|anos |__|__| meses (111 NS/NR

5a. Tem alguma pessoa que o(a) Sr(a) considera seédico (ou provedor) de atencdo médica de
sua confianca?

() sim, s6 uma

() sim, mais de uma

( ) ndo

( ) ndo sabe/néo esta seguro(a)

( ) se nega a dizer

6. O(a) Sr(a) visita 0 médico/servico de saude regumente por causa da hipertensao?
() sim
( ) ndo (passe para 7)
( ) ndo, s6 quando tem algum problema (passe/para
( ) NS/NR (passe para 7)

6a. Quem cobre os gastos destes atendimentos?
( ) SUS/Sistema Unico de Saude (Atendimento PéilgliGratuito)
() plano de saude pago pela empresa que trabalhaal Plano (puxar da listagem):
( ) plano de saude pago por mim Qual Plano (puxar da listagem):
( ) outro- Qual?
( ) NS/NR (passe para 8)
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7. Por que o(a) Sr(a) ndo visita o médico/servicoedsalde regularmente por causa da
hipertensdo?
( ) dificuldades financeiras
( ) dificuldades de acesso ao servigo
( ) ndo acha necessério
( ) ndo tem tempo
( ) néo sabe quem procurar/onde ir
( ) outros:
( ) NS/NR

8. Quando foi a ultima vez que o(a) Sr(a) foi ao mi&o/servico de saude por causa da
hipertensdo?
( ) no dltimo més
( ) de 1 més a 6 meses
( ) mais de 6 meses a 1 ano
( ) mais de 1 ano a 5 anos
( ) mais de 5 anos
( ) NS/NR

9. O(a) Sr(a) participa ou ja participou no servicode saude de algum grupo ou atividade de
educacéo para melhor controle de hipertenséo/pressarterial?

() sim

( ) ndo (va para Q10)

( ) NS/NR (va para Q10)

9a. Quem realizou/organizou esse grupo ou ativida@e
( ) médico
( ) enfermeiro
( )igreja
( ) midia, televisdo
( ) outras pessoas portadoras
( ) outros. Citar
( ) NS/NR

10. O(a) Sr(a) tem recebido orientacbes do médicotoo profissional de saude de como cuidar
da hipertenséao?

() sim

( ) ndo

( ) NS/NR

11. Alguma vez o médico/outro profissional de saudeecomendou mudar seus habitos
alimentares (para diminuir ou controlar a presséao &erial alta)?

() sim

( ) ndo

( ) ndo sabe/néo esta seguro(a)

( ) se nega a responde

12. Alguma vez o médico/outro profissional de saudeecomendou ingerir menos sal (para
diminuir ou controlar a presséao arterial alta)?

() sim

( ) ndo

( ) ndo sabe/néo esta seguro(a)

( ) se nega a responder
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13. Alguma vez o médico/outro profissional de saudez alguma recomendagao sobre o consumo
de bebidas alcodlicas (para diminuir ou controlar gressao arterial alta)?
( ) ndo, ndo bebo
( ) sim. Qual foi essa recomendacao?
( ) ndo
( ) ndo sabe/ndo esta seguro(a)
( ) se nega a responder

14. Alguma vez o médico/outro profissional de saudecomendou parar/reduzir o fumo (para
diminuir ou controlar a presséo arterial alta)?

( ) ndo, ndo fumo

( ) ndo

() sim

( ) ndo sabe/néo esta seguro(a)

( ) se nega a responder

15. Alguma vez o médico/outro profissional de saudecomendou fazer caminhada ou outro
exercicio fisico (para diminuir ou controlar a preséao arterial alta)?

() sim

( ) ndo

( ) ndo sabe/néo esta seguro(a)

( ) se nega a responder

16. Alguma vez o médico/outro profissional de saudecomendoutomar medicamentos (para
diminuir ou controlar a presséo arterial alta)?

() sim

( ) ndo

( ) ndo sabe/néo esta seguro(a)

( ) se nega a responder

17. Quando necessita de medicamento, onde costunugairi-lo?
() centro de saude/posto de salude/farmacia do(&ist8tal)
( ) farmécia popular
( ) farmécia privada
() Outro. Qual:
( ) ndo toma medicamento

18. O que Sr(a) costuma fazer para “controlar” a lpertenséo?

Sim  N&o NS/NR

18a.Reduzir o sal da comida 1 2 9
18b. Dieta para perder/manter peso 1 2 9
18c. Atividade fisica regular 1 2 9
18d. Toma regularmente medicacdo prescrita pelo médico 12 9
18e.Toma medicacao s6 quando tem “problema” com asfices 1 2 9

18f. QutroQual?
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19. Quando foi a ultima vez que o(a) Sr (a) mediu@ressao arterial?
( ) no altimo més
( ) mais de 1 més e menos de 1 ano
( )entre 1 e 2 anos
( ) mais de 2 anos
( ) nunca fez
( ) ndo sabe/ndo esta seguro(a)
( ) se nega a responder

20. Qual foi o resultado?

) X mmHg (anotar valores) ou
) alterada (alta) ou

) normal ou

) ndo foi informado

)

)

nao lembra ou
se nega a responder

(
(
(
(
(
(

21. O(a) Sr(a) tem algum plano médico de saude? Se na Q6a tiver respondido algum plano, puxar
( ) sim  Qual Plano (puxar da listagem): nome aqui apenas para confirmar
() néo

( ) ndo sabe/ndo esta seguro(a)
( ) se nega a dizer

Sr(a) chegamosra fia entrevista. Agradecemos muito
pela sua participacé@o. Se tivermos alguma davidapitaremos a lhe telefonar. Por favor, anote o
telefone da Universidade Federal de Minas Gerais sa necessite algum esclarecimento sobre
esta avaliacdo. O numero é 3409-9862.

Agradeca e encerréDU confirme se a pessoa é também diabética.



A nexos
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ANEXO A - Aprovacéo pela Comiss&o Nacional de Eticam Pesquisa

MINISTERIC DA SAUDE
Consalha Nacional de Saide
Comissdo Nacional do Etica em Pesquisa
Esplanada dos Ministeries, Bloco "G - Ed. Anexo, Ala "B -
4% andar - sala 4368 - CEP 70058-800- Brasilia ! DF
Tel - (61) 3315-2951 ( Fax  (51) 3226-6453
conepifisaude gov.br — hite Heonsetho.savde gov.br

OFICIO N° 973 CONEP/CNSIMS Brasilia, 15 de maio de 2008,

A Senhora
Dra. Déborah Arvalho Malta

Coordenadora Geral de Doengas e Agraves ndo Transmissiveis- CGDANT/DASIS/SVS/IMS
Edificio Sede, sala 142

Assunto: Cumprimento das recomendacgées do Parecer n® 749/2006,
Resposta ao memorando n® 35 CGDANT/DASIS/SYS/MS

Registro CONEP 13081: “Implantagdo do sistema de monitoramento de fatores de
risco para doengas cronicas héo {ransmissiveis a pariir de entrevistas telefénicas no
Distrito Federal e no conjunto das capitais dos estados brasileiros”.

Senhora Coordenadora,

1. A Comissao Nacional de Etica em Pesquisa — CONEP comunica que as
Recomendacoes do Parecer N° 749/2006, que estavam pendentes, foram atendidas,
por meio da documentagdo recebida SIPAR n° 25000.122136/2006-02.

Atenciosamente |

ot \.,{ P"é*llrh-"t f‘ =
\Gyseﬁe Saﬂch Tannous
Coordenadora da CONEP/CNS/MS
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ANEXO B - Aprovacéo pelo Comité de Etica em Pesquasda UFMG

USIVESRSIUBADE FEDFRAL IF SINAS GERADS
COMITE D PO A DM FESOLISA - 0L

Paricer . ETIC 85208

interesnadaia)’ Prol, Jorge Gustavo Velazouer Malandes
Depto. Entormagem Materno-infantil & Saidé Publica
Escola de Enfermager - UFNG

DECISAD

O Conite de Eiea em Pesqura da UFMG = COEP aptowu. 1o
d 15 de andio de 2008 apds alinddas a5 RolOM(0Es dé digendd, o
pecjolo do pequald iauiado “Eatido dos latores de risco, protegio
¢ linha do ¢uldado para doengas cronicas em usubrion do SUS o do
plance de saude no munclplo de Belo Horzonte, Minss Gerais®
bem como o Tema de Consantmanta Livie & Esclinecdo

0 ratdres bl gu paroial ceveck 98¢ encaminhadg po COER ym
800 80l © 040 progl

lFI

Cootdenadora do COEP-UFNG
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