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RESUMO

A Hipertensdo Arterial Sistémica (HAS) € um grave problema de saude
publica no Brasil e no mundo, tendo alta prevaléncia e baixo controle. A HAS é uma
doenca silenciosa, assintomatica, sendo este um dos principais fatores que
dificultam o diagnostico, bem como a adesdo do paciente ao tratamento
farmacolégico e ndo farmacolégico. O objetivo geral deste estudo foi avaliar a
adeséao da referida populacédo ao tratamento farmacolégico e ndo farmacoldgico. Os
objetivos especificos foram caracterizar o perfil sociodemogréfico destes hipertensos
e correlacionar os niveis tensionais com a adesdo ao tratamento farmacolégico.
Esse estudo foi de carater exploratério descritivo, com abordagem quantitativa e
delineamento transversal. Foram abordados pacientes com diagnostico de HAS que
fazem parte da area de abrangéncia delimitada para a pesquisa. A amostra foi
consecutiva, e contemplou 110 individuos, onde o periodo de coleta compreendeu
0S meses de agosto e setembro de 2017. A coleta de dados foi por meio de uma
entrevista individual, contemplando duas etapas, constituidas de um questionario
referente as caracteristicas sociodemograficas e tratamento nao farmacolégico e a
aplicacdo do teste de Morisky (MMAS-8) que reportou-se a adesao farmacoldégica.
As andlises estatisticas, foram realizadas no programa SPSS versédo 20 e no Stata
versao 12.0 (Stata Corporation, College Station, Texas, Estados Unidos). Estatistica
descritiva e bivariada foram utilizadas para caracterizar a populacdo em estudo e
verificar os fatores associados a adeséao terapéutica. Os resultados mostram que a
média de idade da amostra foi de 63,9 anos, sendo a minima de 32 e maxima 96
anos, houve o predominio do sexo feminino (60,9%). A maioria eram casados
69,1%, a baixa escolaridade prevaleceu em 90,9%, bem como a aposentadoria
representou a ocupacao em 72,7% deles. Em relacdo as caracteristicas de adeséo
ao tratamento ndo farmacoldgica a maioria mostrou-se ndo aderente as medidas. A
restricdo do sal da dieta foi relatada por 29,1%. Do total da amostra 19,1% estavam
com peso desejavel, e apenas 8,2% praticavam alguma atividade fisica, sendo estes
0S que obtiveram uma maior adesdo ao tratamento farmacologico. Quanto as
doencas associadas, houve o predominio da dislipidemia, seguida pelo DM, ICC,
DPOC. Os fatores de risco como tabagismo e etilismo ndo representaram
significancia. Referente ao tratamento farmacoldgico, a maioria referiu utilizar dois

medicamentos, sendo a hidroclorotiazida utilizada por 74,6% deles. Porém a maior



adeséo, foi apresentada por aqueles que utilizavam apenas um medicamento ao dia.
O teste de Morisky, reportou adesdo por apenas 43,6% da amostra, entre 0s
considerados nao aderentes 19,1% apresentaram meédia adesédo, 37,3% baixa
adeséao, e apenas 42,7% dos hipertensos apresentaram valores de PA controlada.
Além disso, destaca-se que 42,5% dos individuos com PA controlada referiram uma
alta adesdo ao tratamento farmacoldgico, enquanto 44,4% dos individuos com PA
nao controlada foram considerados aderentes. Conclui-se que as caracteristicas
sociodemogréficas encontradas assemelham-se com a maioria dos estudos sobre a
HAS. A ndo adesdo foi encontrada tanto no tratamento farmacol6gico como também
no ndo farmacologico. O descontrole pressoérico prevaleceu relacionando-se com a

piora na adesao terapéutica desta amostra.

Palavras-chave: Hipertensdao Arterial Sistémica. Adesdao ao tratamento.

Enfermagem.



ABSTRACT

Systemic Arterial Hypertension (SAH) is a public health issue in Brazil and
around the world, it is of high prevalence but low control. SAH is a silent killer, it has
no symptoms, which is one of the reasons why it is so hard to diagnose and has so
few patients adhering to pharmacological or non-pharmacological treatment. The
general aim of this study was to evaluate the adherence of the referred population
into pharmacological and non-pharmacological treatment. The specific aims were to
characterize the sociodemographic profile of these hypertensive patients and to
correlate the tensioning levels to the adherence to pharmacological treatment.This
was an exploratory descriptive study, with a quantitative approach and across-
sectional design. Patients who were diagnosed with SAH in the limited area of this
survey were interviewed. The sample was consecutive, and it consisted of 110
individuals, the period of collecting comprehended the months of August and
September of 2017. The data was collected through interviews, these interviews
consisted of a questionnaire about the sociodemographic characteristics of the
individuals, a non-pharmacological treatment, and Morisky’s test (MMAS-8) which
was reported to pharmacological engagement. The statistical analysis, were on the
program SPSS version 20 and on Stata version 12.0 (Stata Corporation, College
Station, Texas, U.S.A.). Descriptive Double-Varied Statistics were used to
characterize the population in the study and to check the therapeutic adherence. The
results showed that the average age of the sample was 63.9 years old, being 32 the
youngest and 96 the oldest, also a prevalence of the female sex 60.9%. The majority
of the individuals were married 69.1%, most of them had little schooling 90.9%, and
also the majority of people were already retired 72.7%. On the adherence of non-
pharmacological treatment, the majority of the sample did not engage. The reduction
of salt was reported by 29.1%. From the whole sample 19.1% were on the desirable
body-weight, and only 8.2% did some sort of physical activity, those were the ones
who engaged the most on pharmacological treatment. Dyslipidemia was the most
common associated disease, followed by Melitus Diabetes, Congestive Heart Failure
and Obstructive Pulmonary Disease. The risk factors such as smoking and
alcoholism were not representative. About the pharmacological treatment, most
individuals reported the use of medication, hydrochlorothiazide was used by 74.6% of

them. However, most of them only used one medication a day. Morisky’s test,



showed adherence by only 43.6% of the sample, among those who did not adhere
19.1% presented medium adherence, 37.3% presented a low adherence, and only
42.7% of the hypertensive presented controlled blood pressure. Besides that, 42.5%
of the individuals with controlled blood pressure reported high adherence on
pharmacological treatment, while 44.4% of those without controlled blood pressure
were considered adherent. The conclusion is that sociodemographic characteristics
found in the study are similar to the majority of SAH studies. The non-adherence was
found not only in the pharmacological treatment but in the non-pharmacological
treatment as well, the lack of controlled pressure, prevailed and had a relation with
the decrease on therapeutic adherence from this sample.

Keywords: Systemic Arterial Hypertension. Adherence to treatment. Nursing.
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1 INTRODUCAO

A Hipertensdo Arterial Sistémica (HAS) € um grave problema de saude
publica no Brasil e no mundo, tendo alta prevaléncia e baixo controle (SOCIEDADE
BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2010).

Segundo a Pesquisa de Saude do IBGE (2014), a proporc¢édo de individuos de
18 anos ou mais que referiram diagnostico médico de HAS no Brasil em 2013,
correspondeu a 21,4%. Isso se refere a 31,3 milhdes de pessoas com o diagndstico
da doenca no pais, sendo que a regido Sul manteve-se em segundo lugar no
ranking nacional apresentando a mesma proporcao de diagnosticados que a média
nacional.

A HAS consiste no fator mais importante no desenvolvimento de Doencas
Cardiovasculares (DCV) e outras doengas associadas e tem crescido devido ao
aumento da expectativa de vida da populacdo. Contudo, as complicacbes e a
morbimortalidade decorrente da doenca podem ser diminuidas significativamente
com um controle adequado (ARQUIVOS BRASILEIROS DE CARDIOLOGIA, 2017).

A HAS é uma doenca silenciosa, assintomatica que, enquanto lesa o
organismo ndo provoca sintomas ou alteracées no cotidiano do individuo, sendo
este um dos principais fatores que dificultam a ocorréncia da perfeita adeséo do
paciente ao tratamento farmacoldgico. A eficacia e o beneficio do tratamento s6
poderdo ser alcancados se o paciente seguir corretamente as recomendacfes e 0
tratamento prescrito pelo médico. Nesse contexto, a adesdo ira depender do
conhecimento, das habilidades, da motivacdo e dos recursos do paciente para que
ele seja capaz de compreender e seguir a recomendacao dos profissionais da saude
(MODOLO; MORENO JR., 2017).

O interesse da académica pesquisadora pelo tema surgiu no ambiente de
trabalho, nos atendimentos diarios realizados e na experiéncia profissional como
técnica de enfermagem de uma Estratégia de Salude da Familia (ESF).
Frequentemente é possivel observar que os hipertensos em atendimento na unidade
pesquisada, vém apresentando descompensacdes agudas nos niveis pressoricos, o
gue sobrecarrega a demanda espontanea dos atendimentos e aumenta o risco para

o surgimento de complicacfes evitaveis.
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Nesta perspectiva, e devido a alta prevaléncia e o dificil controle da HAS,
surge a seguinte questdo de estudo: qual a adesdo ao tratamento farmacoldgico e
nao farmacologico dos hipertensos de um municipio do Vale do Cai/RS?

Assim, almeja-se levar os dados referentes a este estudo para a equipe
multidisciplinar que, entdo, poderd utilizd-los na abordagem e no manejo dos
usuérios. Podendo intervir de forma acessivel e dindmica, utilizando uma linguagem
clara e objetiva que possibilite ao usuario entendimento e conhecimento em relacéo
ao acompanhamento da prépria doenca, proporcionando-lhe, ndo somente maior
autonomia em relacdo a sua prépria saude, mas também, melhora da qualidade de
vida de toda a familia.

A promocdao da adesédo ao tratamento na HAS € muito importante para ajudar
0s usuarios a lidar e a viver melhor com a sua doenca, através de acdes planejadas
que sdo promotoras de conhecimento acerca da medicacdo e estilos de vida, em
que a equipe de saude da familia tem um papel primordial.

Frente ao dificil controle da HAS, o objetivo geral desta monografia € avaliar a
adesdo ao tratamento farmacoldgico e ndo farmacolégico dos hipertensos de um
municipio do Vale do Cai. Seguida pelos objetivos especificos que sao: caracterizar
o perfil sociodemogréafico destes hipertensos, e correlacionar os niveis tensionais
com a adeséo ao tratamento farmacoldgico.

A presente pesquisa contemplou a realizacdo de um estudo de caréater

exploratdrio descritivo, com abordagem quantitativa e delineamento transversal.
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2 REFERENCIAL TEORICO

No referencial tedrico serdo apresentados conceitos pertinentes a
Hipertensdo Arterial Sistémica (HAS). O objetivo é contribuir para o embasamento

do assunto supracitado.

2.1 HIPERTENSAO ARTERIAL SISTEMICA (HAS)

A HAS representa um grave problema de salde publica, ndo somente pelo
enorme impacto que causa ao organismo humano, mas, também, devido as
consequéncias e agravos causados pelas baixas taxas de diagndstico correto;
tratamento e controle inadequados (BRANDAO; AMODEO; NOBRE, 2012).

As doencas cardiovasculares sdo atualmente responsaveis por 32% do total
de o6bitos no Brasil. Raramente a HAS ocorre de forma isolada e geralmente esta
associada a outros fatores como dislipidemia, obesidade e sedentarismo, que sdo
potencialmente modificaveis com a mudanca do estilo de vida (MASCARENHAS,
2016).

A Hipertensao Arterial Sistémica ocorre quando a média da pressédo arterial
sistolica é maior que 140 mmHg e/ou a diastdlica é maior que 90 mmHg em
individuos adultos, em pelo menos duas afericbes sequentes em um pequeno
intervalo de tempo, obtidas em dias diferentes, em condicfes de repouso e ambiente
tranquilo (SILVA; SOUZA, 2006).

A HAS pode ser desenvolvida como consequéncia de outras doengas. O valor
da PA pode variar de acordo com a hora do dia, com o grau de atividade fisica e
com o estado emocional do paciente (SOARES et al., 2016).

A HAS é uma doenca multifatorial caracterizada por niveis elevados e
sustentados da PA. Geralmente, esta acompanhada de alteragdes na funcéo e nas
estruturas dos 6rgdos alvo como o coracdo, o cérebro, 0s vasos sanguineos e os
rins, além das alteragbes metabdlicas aumentando a aparicdo das Doencas
Cardiovasculares (DCV) (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2010).

Classicamente, a etiologia da HAS é caracterizada como uma alteracdo da
complacéncia vascular relacionada com a ativacdo simpatica, alteracdes

metabdlicas, vasculares ou renais. Entretanto, estudos recentes comprovam a
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participagéo da inflamacgéo e da resposta imune inata e adaptativa neste processo,
demonstrando que na auséncia de linfécito T, a HAS néo se desenvolve (FONSECA;
IZAR, 2017).

Embora possa haver diferentes estimulos que conduzam a HAS como a
remodelacao vascular, o comprometimento da funcdo endotelial, o desenvolvimento
da aterosclerose, o aumento do estresse oxidativo ou as altera¢gdes na complacéncia
vascular, sdo dependentes da participacao dos linfécitos T (FONSECA; IZAR, 2017).

A HAS nao controlada atinge uma parcela consideravel da populacdo
hipertensa, e muitas situagdes que levam a esse descontrole poderiam ser evitadas.
E o caso do uso concomitante de outros farmacos que podem elevar os niveis
pressoéricos, 0s quais sao utilizados rotineiramente e com frequéncia pelos
pacientes, passando despercebidos pelo médico no momento da consulta. As
elevacbes farmacodependentes sdo passageiras e de pequena importancia,
entretanto, em algumas situagbes, o efeito pode ser expressivo. E importante
salientar que ha uma variedade de medicamentos, alguns alimentos e substancias
venenosas que podem elevar os niveis da PA (POVOA; CARNEIRO, 2017).

Em relacdo aos fatores de risco, de acordo com Fucks (2012) o efeito idade é
o predominante entre as caracteristicas ou condicbes que aumentam a
probabilidade do desenvolvimento da HAS, acompanhado de fatores como: raga
negra, historia familiar, obesidade, ingestdo excessiva de sal, consumo excessivo de
bebidas alcodlicas, sedentarismo, estresse e baixa escolaridade.

Para Costa e Burgos (2017), a obesidade é um dos principais fatores de risco
da HAS e das DCVs associadas e o aumento da sua prevaléncia no Brasil
representa uma grande preocupacdo. Por isso, é necessario intervir com acdes em
todos os niveis da sociedade na tentativa de frear um futuro desastroso devido aos
altos indices de obesidade no pais.

Nesta perspectiva, relacionando os principais fatores de risco da HAS, é
possivel classifica-los como modificaveis e ndo modificaveis. Os fatores modificaveis
sdo caracterizados pelo consumo excessivo de bebida alcodlica, tabagismo,
sedentarismo, obesidade, especialmente a gordura abdominal, a dislipidemia e o
estresse. Ja os ndo modificaveis caracterizam-se pelo fator genético, raca negra e
idade (DE BRITO et al., 2016).
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Em relacdo a caracteristicas sociodemogréficas dos hipertensos no Brasil,
segundo levantamento do IBGE (2014), houve o predominio da HAS entre as
mulheres 24,2%, os homens obtiveram 18,3%. A proporcdo de pessoas que
referiram este diagndstico aumentava com a idade, chegando a proporcéo de 55,0%
em pessoas com 75 anos ou mais, 52,7% entre pessoas de 65 a 74 anos, 44,4%
dos 60 aos 64 anos, 17,8% dentre as pessoas de 30 a 59 anos e de 18 aos 29 anos
observou uma prevaléncia em 2,8% da populacdo. Em relacdo a raca e cor, 24,2%
das pessoas consideradas pretas obtiveram diagnostico de HAS, seguidas pelas
brancas com 22,1% e pardas 20,0%. Quanto ao nivel de instrucdo, esta propor¢cao
reduzia com o aumento do nivel de escolaridade, apresentando 31,1% das pessoas
sem instrucado ou com fundamental incompleto com diagnostico de HAS;

Quanto ao diagnostico, este geralmente € dificultado por ser uma doenca
silenciosa, assintomatica e indolor. Entretanto, quando ocorrem sintomas, esses
muitas vezes decorem das complica¢cbes cardiovasculares, podendo levar & morte
(SILVA; SOUZA, 2006).

Desta forma, como ja foi abordado anteriormente, o diagnostico da HAS é
basicamente estabelecido pelo encontro de niveis tensionais permanentemente
elevados acima dos limites de normalidade, portanto, a medida da presséao arterial &
o elemento-chave para o estabelecimento do diagndéstico da hipertenséo arterial
(GUIMARAES, 1999).

Desta forma, a ado¢cdo de medidas de prevencao primaria da HAS, segundo
Branddo, Amodeo e Nobre (2012) deve iniciar na infancia, pois a presenca da
aterosclerose na infancia, na adolescéncia e na fase adulta jovem representam fator
de risco para o desenvolvimento das DCVs. Neste intuito, € necessario levar o
conhecimento e intervir sobre estes fatores o mais cedo possivel, desenvolvendo
programas racionais e efetivos com o objetivo de educar sobre a atuacao precoce e
preventiva contra a HAS, garantindo um estilo de vida sadio influenciando

favoravelmente sobre as altas taxas de morbidade e mortalidade cardiovascular.
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2.2  CLASSIFICACAO DA HAS
De acordo com as VIl Diretrizes Brasileiras de Hipertensdo Sociedade

Brasileira de Cardiologia (2016), a HAS pode ser classificada por meio de valores

obtidos nas medidas casuais e de consultério. Conforme apresentado na figura 1.

Figura 1 - Classificacdo da PA

Classificagao PAS (mm Hg) PAD (mm Hg)

Normal <120 <80
Pre-hpertensdo 121-139 81-89
Hipertensdo estagio 1 140 - 159 90 -99
Hipertencio estagio 2 160179 100 - 109
Hipertencdo estagio 3 2180

Quando a PAS e a PAD situam-ge em categonas diferentes, a mawor deve ser utlizada para classificagao da PA

Considera-se hipartensao sistolica isolada se PAS = 140 mm Hg @ PAD < 90 mm Hg, devendo a mesma ser classificada em estagios 1, 2e 3
Fonte: Sociedade Brasileira de Cardiologia (2016, p. 11)

NORMOTENSAOQ: ou pressdo normal é definida quando as medidas de
consultorio e fora dele confirmam os valores considerados normais PAS < 120
mmHg e PAD < 80 mmHg (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2016).

PRE-HIPERTENSAO (PH): a pré-hipertensdo ou também conhecida como
Pressao Arterial Limitrofe (PAL) é caracterizada quando os valores da PAS estdo
entre 121 e 139 e ou PAD entre 81 e 89 mmHg (SOCIEDADE BRASILEIRA DE
CARDIOLOGIA, 2016).

Pessoas com PAL possuem maior probabilidade de desenvolveram HAS e
risco aumentado para as demais complicacdes CDV, e devem ser estimuladas pela
equipe de saude a adotarem habitos de vida saudaveis (BRASIL, 2014 b).

HIPERTENSAO ARTERIAL SISTEMICA (HAS): se um individuo apresentar
uma média de trés afericbes da PA e essas forem iguais ou maiores de
140/90mmHg, esta confirmado o diagnostico de HAS, e o individuo devera receber
acompanhamento e tratamento médico adequado (BRASIL, 2014 b).

O estudo realizado por Porto (2005), ainda classifica a HAS em: Primaria ou
Essencial e Secundaria. Primaria € assim chamada quando ndo se consegue
caracterizar sua etiologia, sendo dependente de diversos fatores como:
hereditariedade, ingestdo excessiva de sal, obesidade, estresse e uso de bebidas

alcoolicas. Na Secundéaria por sua vez, o0 mecanismo patogénico € bem conhecido,
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como por doengas renais, endocrinas, vasculares, medicamentos, toxemia gravidica
entre outras causas.

Outro fator relevante no que diz respeito a identificacdo da afericdo PA € a
hipertensédo do avental branco, o qual ocorre quando ha valores anormais na medida
da PA no consultério = 140/90 mmHg e valores normais tanto na Monitorizac&o
Ambulatorial da Pressao Arterial (MAPA) e na Medida Residencial de Presséo
Arterial (MRPA). Os principais grupos acometidos sdo as mulheres, os jovens e o0s
idosos (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2011).

Conforme Sociedade Brasileira de Cardiologia (2016), a HAS controlada é
aquela que quando sob tratamento anti-hipertensivo, o paciente mantém sua PA
controlada dentro dos valores normais tanto no consultorio, como fora dele. Ja HAS
nao controlada ocorre quando mesmo sob tratamento anti-hipertensivo o paciente
permanece com a PA acima dos valores normais, tanto no consultorio, como fora

dele.

2.3 AFERICAO DA PRESSAO ARTERIAL

A Pressao Arterial € a presséo que 0 sangue exerce na parede das artérias. A
medida da PA é determinada por duas pressodes: Pressdo Arterial Sistdlica (PAS)
gue é a maxima ocorre com a contracdo do coracdo e Pressao Arterial Diastélica
(PAD) que é a minima ocorrendo quando o coracao se dilata. A diferenca entre as
pressdes sistolica e diastolica é denominada Pressdo de Pulso, sendo que a
diferenca é de aproximadamente 40mmhg. A unidade padrédo para a medi¢do da PA
€ descrita em milimetros de mercurio (mmHg) (SOCIEDADE BRASILEIRA DE
HIPERTENSAO, 2017).

A afericdo da PA deve ser obrigatoriamente realizada em toda avaliacdo
clinica de pacientes de ambos os sexos. O procedimento pode ser realizado por
médicos de todas as especialidades, e por qualquer profissional da saude
devidamente treinado (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2011).

Todo adulto com 18 anos ou mais, ao se dirigir a Unidade Basica de Saude
(UBS) para realizar qualquer procedimento e néo tiver registro em prontuério de, ao
menos uma verificacdo da Presséo Arterial (PA) nos ultimos dois anos, devera té-la

aferida e registrada em prontuario (BRASIL, 2014 b).
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O método mais utilizado na prética clinica para realizar a medida da PA, € o
indireto, com técnica auscultatéria e esfigmomandmetro de coluna de mercurio ou
aneroide. Entretanto, os aparelhos automaticos vém ganhando espaco no mercado,
oferecendo boa precisdo na leitura dos resultados, minimizando os erros do
observador. Estes equipamentos, por sua vez tém a necessidade de serem
validados. J& os aparelhos autométicos de punho representam uma técnica recente
e geralmente sdo menos confiaveis que os do antebraco, de forma que ndo séo
recomendados pelas Diretrizes Brasileiras de Hipertensdo (MION JR.; ORTEGA,
2012).

E importante enfatizar que todos os aparelhos devem ser verificados uma vez
ao ano, conforme estabelece a Portaria INMETRO n°. 24, de 22 de fevereiro de
1996, para os esfigmomandmetros mecéanicos do tipo anerdide, e n°. 096, de 20 de
marco de 2008, para os esfigmomandmetros eletronicos digitais de medicdo néo-
invasiva (INMETRO, 2017).

A afericdo da PA pode ser realizada no consultorio e/ou fora dele, devendo
seguir a técnica adequada e utilizando equipamentos devidamente validados. No
consultério as condi¢des padronizadas para realizar a afericdo da PA no preparo do
paciente séo:

a) explicar o procedimento ao paciente e deixa-lo em repouso de 3 a 5 minutos
em ambiente calmo;

b) instruir o paciente a ndo conversar durante o procedimento;

c) certificar-se de que o paciente ndo tenha ingerido bebidas alcodlicas, café,
chimarrdo ou demais bebidas e alimentos estimulantes;

d) certificar-se de que o paciente ndo tenha fumado a menos de 30 minutos ou
praticado atividade fisica a menos de 60 minutos e que nao esteja com a
bexiga cheia (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2016).

Quanto ao posicionamento, 0 paciente deve estar sentado confortavelmente,
relaxado, dorso recostado na cadeira, com as pernas descruzadas e pés apoiados
no chdo. O bragco deve estar na altura do coracdo, apoiado com a palma da mao
voltada para cima, livre de roupas que possam garrotear o membro (SOCIEDADE
BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2016).

E fundamental determinar a circunferéncia do braco para selecionar o

manguito de tamanho adequado, sendo que o mesmo devera ficar bem ajustado de



23

2 a 3 cm acima da fossa cubital, centralizado no meio da parte sinalizada no
manguito sobre a artéria braquial (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA,

2016). As dimensdes com base na circunferéncia do manguito constam na figura 2.

Figura 2 - Dimensdes do manguito de acordo com a circunferéncia do membro

Circunferéncia do brago (cm) Denominagdo do manguito Largura do manguito (cm) Comprimento da bolsa (cm)

<6 Recém-nascido 3 6
6-15 Crianga 5 15
16-21 Infantil 8 21
22-26 Adulto pequeno 10 24
27-34 Adulto 13 30
35-44 Adulto grande 16 38
45-52 Coxa 20 42

Fonte: Sociedade Brasileira de Cardiologia (2016, p. 8)

Para determinar o nivel da Presséo Arterial Sistélica (PAS) é preciso palpar o
pulso radial, entdo inflar o manguito até que ocorra o seu desaparecimento, desinflar
rapidamente o manguito, aguardar um minuto e prosseguir com o procedimento (V
DIRETRIZES BRASILEIRA DE HIPERTENSAO, 2007). Tatear a artéria braquial na
fossa cubital e posicionar a campanula ou o diafragma do estetoscopio sem
compressdo excessiva. Inflar de 20 a 30 mmHg acima do nivel estimado da PAS
obtido pela palpacédo, prosseguir a deflacdo lentamente a uma velocidade de 2
mmHg por segundo, determinar a PAS (pressao arterial sistélica) pela ausculta do
primeiro som, e a PAD (presséo arterial diastolica) no desaparecimento dos sons.
Auscultar de 20 a 30 mmHg abaixo do dltimo som para confirmar seu
desaparecimento, entdo realizar a deflacdo rapida e completa (SOCIEDADE
BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2016).

Entre as recomendacdes para a realizacdo do procedimento, é recomendado
verificar a PA em ambos os bracos na primeira consulta, registrando o valor do brago
gue apresentar maior medida. Por fim, € informado o valor obtido da PA para o
paciente e registrado (prontuario) os valores exatos bem como o membro em que foi
aferida (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2016).

Na impossibilidade de verificar a PA nos membros superiores, utiliza-se os
membros inferiores. As principais contraindicagfes para a afericdo nos membros

superiores sado: fraturas, queimaduras de membros superiores, esvaziamento
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ganglionar pds-mastectomia, e presenca de fistula artério-venosa (BAPTISTA,
2017).

A medida da PA fora do consultorio pode ser obtida através da afericdo
residencial, com protocolo especifico. Esse procedimento deve ser estimulado,
podendo ser realizado por equipamentos semiautomaticos do préprio paciente ou
das equipes de saude. As principais vantagens incluem afericdo realizada
considerando as atividades usuais dos examinados, maior numero de medidas
obtidas, reducéo do efeito avental branco e maior engajamento dos pacientes com o
diagndstico e tratamento (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2016).

Nesta mesma direcdo, a afericdo da PA fora do consultério, também
denominada automedida, realizada exclusivamente pelo proprio paciente ou familiar,
representa fator de informacédo importante, pois possibilita a obtencédo de valores da
PA mais reais por tratar-se do ambiente em que 0s pacientes estdo habituados
(BRASIL, 2014).

Entre outros métodos, pode-se salientar a utilizacdo da Monitorizacéo
Ambulatorial da Pressao Arterial (MAPA) e da Medida Residencial da Presséo
Arterial (MRPA) (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2016).

A MAPA ¢é indicada em suspeita de hipertensdo do avental branco e da
hipertensdo mascarada, avaliacdo da eficacia terapéutica nas 24 horas e avaliacdo
de sintomas. O emprego da MAPA contribui para estabelecer diagndstico,
progndéstico e avaliar a eficacia terapéutica anti-hipertensiva (NOBRE; MION JR.,
2016).

A MRPA néao deve ser confundida com a Afericdo da PA fora do consultério. A
MRPA é o método destinado a fazer registro da PA fora do ambiente de consultério,
pelo préprio paciente ou pessoa capacitada para tal, durante o periodo de vigilia, por
pelo menos quatro dias com duas medidas consecutivas pela manha e a noite, sem
desprezar as medidas obtidas no primeiro dia de exame, concluindo, ainda, que o
namero de medidas é o mais importante fator para a realizacdo da MRPA. Esta
deverd ser realizada com aparelhos submetidos aos protocolos de validagéo e por
esses aprovados, sendo automaticos ou digitais, com possibilidade de
armazenamento dos dados (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARIOLOGIA, 2011).

Embora pareca facil, a execuc¢do da afericdo da PA exige muita atencdo e

responsabilidade do profissional que a executa. O que tem se observado € que a
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falta de conhecimento e padronizacdo da técnica, levam os profissionais da salde a
aferirem a PA sem critérios e, portanto os valores obtidos podem néo refletir
exatamente a PA para aquele determinado paciente, acarretando em tratamentos
desnecessarios ou pior privando os hipertensos dos beneficios do tratamento. A
confiabilidade do resultado pode ser atribuida a alguns elementos que interferem no
momento da afericAo como ao ambiente, ao paciente ao equipamento e ao
observador propriamente dito (OLIVA; BIANCOLINO, 2014).

24 TRATAMENTO

A escolha adequada no tratamento da HAS ir4 depender, ndo apenas do nivel
da PA, mas também devera considerar a presenca de fatores de risco, lesdo de
orgaos alvo (LOA) e/ou DCV estabelecida. Atualmente, o tratamento farmacoldgico
da HAS esta mais seguro e bem tolerado devido a vasta disponibilidade de farmacos
anti-hipertensivos existentes no mercado (SOCIEDADE BRASILEIRA DE
CARDIOLOGIA, 2016).

No Cadernos de Atencdo Basica n°. 37 (2014) se descreve que o paciente
hipertenso deve ser avaliado integralmente para iniciar o tratamento farmacologico,
sendo importante o0s niveis pressoricos e o risco cardiovascular, além da motivacao
para mudanca de estilo de vida.

Para Machado e Kayanuma (2010), o tratamento da hipertenséo foi uma das
maiores conquistas da medicina na segunda metade do século passado, entretanto
a HAS continua sendo um dos maiores problemas de salde publica, sua prevaléncia
vem aumentando e o niumero de pessoas com PA ndo controlada também, apesar
dos avancos terapéuticos.

Segundo Feitosa e Moura (2017) a terapia nutricional deve fazer parte do
tratamento do paciente hipertenso, seja ele farmacoldgico ou ndo farmacologico. Os
padrbes alimentares influenciam no desenvolvimento das Doengas Crbnicas N&o
Transmissiveis (DCNT), entre elas a HAS. Diante disso, os autores acima citados
abordam a importancia da reducdo do sal, do acucar refinado e das gorduras
saturadas da dieta, e da inclusdo de alimentos ricos em potassio, magnésio, calcio,
fibras, gorduras monoinsaturadas e proteinas, salientando o beneficio da restricao

calorica e a perda de peso corporal.
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A atencdo priméria e as Estratégias de Saude da Familia (ESF) possuem os
melhores requisitos para promoverem a adesdo ao tratamento das DCNT como a
hipertenséo, pois estimulam o bom relacionamento usuario/profissional e favorecem
a corresponsabilizacdo do tratamento. As acfes educativas promovidas pelos
profissionais da atenc@o primaria auxiliam no desenvolvimento da autonomia do
individuo e possibilitam as discussfes e orientagbes quanto a adocdo de novos
habitos de vida (OLIVERA et al., 2013).

Considerando o Programa de Farmacia Popular no Brasil, conforme dados
estatisticos do IBGE, em 2014, 35,9% dos hipertensos afirmaram obter pelo menos
um medicamento para hipertensdo neste programa. Dentre as regides, apenas a
Nordeste apresentou proporcdo estatisticamente diferente da encontrada para o
Brasil (28,7%).

A seguir serd apresentado o tratamento farmacolégico e ndo farmacoldgico da
HAS.

2.4.1 Tratamento Farmacologico

Os farmacos constituem atualmente ferramentas poderosas para atenuar o
sofrimento humano. Produzem curas, prolongam a vida e retardam o surgimento de
complicacBes associadas as doencas, facilitando o convivio entre o individuo e sua
doenca (PEPE et al., 2000).

Sao caracteristicas importantes do anti-hipertensivo, conforme Brasil (2010),
ser eficaz por via oral; ser seguro e tolerado, trazendo beneficios favoraveis ao
paciente hipertenso; ser administrado em menor numero possivel de tomadas,
dando preferéncia para dose Unica diaria, podendo a dosagem ser aumentada
gradativamente. E importante esclarecer para se evitar a obtencdo do farmaco em
estabelecimentos de manipulacdo, devido ao fato de que s6 o farmaco
industrializado possui certificacdo comprovada em pesquisas laboratoriais da
capacidade de reduzir a morbidade e a mortalidade cardiovascular associada a
HAS.

A decisédo terapéutica deve levar em conta, além dos valores da PA, a
presencga ou ndo de LOA e de fatores de risco para as DCVs associadas. O objetivo

primordial do tratamento da HAS é a reducdo da morbidade e da mortalidade
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cardiovascular do paciente hipertenso. Os medicamentos anti-hipertensivos de uso
corrente nesse meio podem ser divididos em seis grupos, sdo eles: os diuréticos,
inibidores adrenérgicos, vasodilatadores diretos, betablogueadores, inibidores da
enzima conversora da angiotensina, antagonistas dos canais de calcio e
antagonistas do receptor da angiotensina Il (KOHLMANN JR. et al., 1999).

Esclarece Kohlmann Jr. et al. (1999) que o tratamento deve ser
individualizado e a escolha inicial do farmaco como monoterapia deve basear-se no
mecanismo fisiopatolégico predominante nas doencas associadas, nas condicdes
socioeconbmicas e na capacidade de o medicamento ter influéncia sobre a
morbidade e a mortalidade por DCVs.

Os diuréticos sdo considerados a classe de farmacos anti-hipertensivos de
primeira escolha, sendo os mais utilizados em virtude da sua eficacia terapéutica.
S&o substancias com uma acao sobre os rins, atuando de forma a aumentar a taxa
do débito e volume urinério e, consequentemente, a excrecdo urinaria de solutos,
em especial o sddio e cloreto. O diurético preferencial deve ser a clortalidona, que
detém maior eficacia hipotensora, entretanto, como esse medicamento ndo é
disponivel pela atencdo farmacéutica e ou farmacia popular, emprega-se a
hidroclorotiazida como diurético de primeira escolha no tratamento da HAS
(MARTELLI; LONGO; SERIANI, 2008).

2.4.2 Tratamento N&o Farmacolégico

O tratamento ndo farmacolégico tem como principal objetivo diminuir a
morbidade e a mortalidade das DCVs, por meio de modificacdes do estilo de vida
que favorecam a reducdo da pressao arterial. As raz6es que tornam as modificacdes
do estilo de vida Uteis sdo o baixo custo, o risco minimo e a redugdo da PA,
favorecendo o controle de outros fatores de risco, aumentando a eficacia do
tratamento farmacolégico e reduzindo o risco cardiovascular. Vale ressaltar que é de
fundamental importancia o envolvimento dos familiares do hipertenso na busca das
metas a serem atingidas pelas modificacdes do estilo de vida (KOHLMANN JR et al.,
1999).

Conforme Sociedade Brasileira de Cardiologia (2016), o tratamento né&o

farmacolégico da HAS, envolve medidas nutricionais, controle ponderal, pratica de
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atividades fisicas, eliminacdo do tabagismo, controle do estresse, entre outras.
Dentre as medidas nutricionais ressalta-se a reducdo no consumo de sédio e a
restricdo do consumo de bebidas alcodlicas. A inclusédo de determinados alimentos a
dieta como acidos graxos insaturados, fibras, alho, oleaginosas, laticinios e vitamina
D, café, chd verde e chocolate amargo também apresentou-se benéfica no
tratamento ndo farmacolégico da HAS.

Cabe ressaltar que a equipe multiprofissional que lida diretamente com o0s
pacientes hipertensos possui papel fundamental na adesdo do paciente ao
tratamento nao farmacoldgico, pois € essa equipe que acompanha, orienta e realiza
avaliacdo periddica da adesdo das medidas propostas. Constatando a falta ou piora
dos valores pressoricos, 0 paciente devera iniciar precocemente a terapia
farmacolédgica (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2016).

Nesta mesma perspectiva foi realizado um estudo no Municipio de Pelotas,
Rio Grande do Sul, no ano de 2006, que avaliou o manejo da HAS e descreveu as
caracteristicas predominantes dos individuos classificados com cuidados
inadequados. O estudo atingiu pacientes sedentarios, fumantes e com dieta rica em
gorduras. As recomendacdes ndo farmacolégicas para o manejo da HAS mais
realizadas pelos médicos foram restringir o sal, interromper o consumo de bebidas
alcodlicas, aconselhar dieta balanceada, reduzir a ingestdo de gorduras, parar de
fumar e praticar atividades fisicas. Mesmo ainda sendo pouco utilizadas, a
incorporacdo efetiva dessas recomendacdes e estratégias de manejo na pratica
clinica mostraram-se comprovadamente eficazes na reducao da PA, na melhora da
efetividade anti-hipertensiva e na diminuicdo do risco de DCVs associadas
(STURMER et al., 2006).

2.5 ADESAO AO TRATAMENTO

A Organizacdo Mundial da Saude (OMS) adotou uma definicdo para adesao
como sendo: “O grau em que o comportamento de uma pessoa — tomar o
medicamento, seguir um regime alimentar e executar mudangas no estilo de vida —
corresponde as recomendacdes acordadas com um prestador de assisténcia
sanitaria” (MENDONCA; MICHELINE; SOLER, 2010, p. 114).
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Adeséo ao tratamento da HAS é o fator mais importante para o seu controle.
Cerca de 40% a 60% dos pacientes em tratamento ndo fazem uso regular da
medicagao anti-hipertensiva e essa porcentagem é ainda maior quando a adesao se
relaciona ao tratamento ndo farmacoldgico como mudanca no estilo de vida, dieta,
atividade fisica, tabagismo e etilismo. Esses fatores associados sdo responsaveis
pela falta de controle da PA em mais de dois tercos dos individuos hipertensos
(WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2003).

Em pacientes com HAS, a ndo adesdo ao tratamento é um fator de risco
significativo, frequentemente n&o reconhecido, que contribui para o controle
inadequado da PA. Isso acaba favorecendo o desenvolvimento de outras doencas,
tais como: insuficiéncia cardiaca, doenca coronariana, insuficiéncia renal e acidente
vascular cerebral. Estas doencas, por sua vez, exigem intervencdes através de
programas interdisciplinares, tecnoldgicos e educacionais que abordem a
comunicacdo dindmica entre a equipe de saude e o paciente como fator chave na
promocdo da adesdo ao tratamento farmacoldgico a longo prazo. Assim como as
novas modalidades terapéuticas com maior eficacia e menos efeitos adversos,
também podem contribuir para uma maior adesdo do paciente ao tratamento
(MUNGER; VAN TASSELL; LAFLEUR, 2007).

Um estudo realizado por Munger; Van Tassel e Lafleur (2007), baseado na
analise de varias populagdes, evidencia que a escolha do farmaco, o uso de
medicamentos simultaneos, a tolerabilidade ao farmaco e a duracdo do tratamento
influenciam na prevaléncia de ndo adesdo ao tratamento farmacologico da HAS.
Segundo o autor referenciado, a ndo adesdo ao farmaco € definida como a falha
passiva de um paciente em seguir a prescricdo médica.

Em outro estudo, realizado em 15 paises, com um total de 12.603 pacientes
hipertensos adultos, aos quais foram aplicadas a escala de adesédo de 8 itens de
Morisky (MMAS-8), o autor concluiu que a ndo adesdo aos medicamentos anti-
hipertensivos foi observada em 45% dos sujeitos e uma maior propor¢édo de PA n&o
controlada (83,7%) néo foi aderente a medicacdo. Em relacdo ao género, observou-
se que as mulheres obtiveram menor adesao ao tratamento (54%), porém, o risco de
nao adesao foi 1,3 vezes maior em homens. Quanto a etnia, quase dois tergos
(62,5%) da ndo adesdo a medicacgédo foi observada em africanos e asiaticos (43,5%)
(ABEGAZ et al., 2017).
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2.6 ESCALA DE ADESAO MORISKY (MMAS-8)

Para compreender a adeséo, ou falta dela, € preciso avalia-la ou medi-la, por
meio de uma ferramenta valida, confiavel e com boa relacdo custo-beneficio que
seja aceita, tanto pelos profissionais de saude, quanto pelos pacientes (MORISKY,
2008).

Existem varias abordagens para investigar a adesdo. Os métodos tradicionais
como a contagem de comprimidos, os relatérios clinicos, as recargas de prescricao e
medidas relatadas pelos pacientes sdo alguns dos mais baratos e aceitaveis para
fornecer informacdes de adesdo a medicagdo. Questionarios auto relatados sédo
frequentemente utilizados para avaliar a adesdo a medicacdo em pacientes com
doencas cronicas, incluindo os hipertensos. Algumas das escalas adequadas para
medir a adesdo em pacientes com hipertensao incluem Morisky (MMAS-8), que é
bastante conhecida e utilizada em estudos que objetivam identificar a adesao
farmacoldgica dos hipertensos (ABEGAZ et al., 2017).

A escala de Morisky foi criada em 1986, na versdao em inglés e, inicialmente,
compreendia quarto itens, sendo considerada o método de auto relato mais utilizado
para determinar a adesao terapéutica dos hipertensos. Recentemente uma nova
versao foi estabelecida, traduzida e validada para versédo portugués, contendo oito
perguntas. Cada pergunta mensura um comportamento aderente especifico, sendo
sete perguntas com respostas fechadas de carater dicotdmicas, sim/ndo, e a ultima
questdo respondida segundo uma escala de cinco op¢des: nunca, quase nunca, as
vezes, frequentemente, sempre. O grau de adesdo terapéutica é determinado de
acordo com a pontuacao resultante da soma de todas as respostas corretas: alta
adesdo (oito pontos), média adesdo (6 < 8 pontos) e baixa adesdo (< 6 pontos)
(OLIVEIRA-FILHO et al., 2012). As perguntas referentes a escala de adeséo de
Morisky podem ser vistas na figura 3.
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Figura 3 - Escala de adeséao terapéutica MMAS - 8

Escala de Adesao Terapéutica de Morisky de 8 ltens - MMAS-8

1) Vocé as vezes esquece de tomar os seus remedios para pressan?

2) Nas duas ultimas semanas, houve algum dia em gue voce n3o tomou seus
remédios para pressao alta?

3) Viocé ja parou de tomar seus reméedios ou diminuiu a dose sem avisar seu
meédico porque se sentia pior quando os tomava?

4) Quando voceé viaja ou sai de casa, as vezes esquece de levar seus
medicamentos?

5) Vocé tomou seus medicamentos para pressao alta ontem?

) Quando sente que sua pressao esta confrolada, voce as vezes para de
tomar seus medicamentos?

7) Vocé ja se sentiu incomodado por seguir corretamente o seu tratamento para
pressdo alta?

8) Com que frequéncia vocé tem dificuldades para se lembrar de tomar todos
0s seus remédios para pressao?

Nunca/ Quase Nuncal As Vezes/ Frequentemente/ Sempre

Fonte: Oliveira-Filho et al., (2012)

A escala de Morisky-8 € simples e préatica de ser aplicada em contextos
clinicos, podendo ser facilmente utilizada para identificar e monitorar pacientes com
problema de adesdo (MORISKY et al., 2008).

Os resultados obtidos pela aplicacdo da escala de Morisky-8, juntamente com
a verificacdo da PA podem ser uteis, por exemplo, no caso de um paciente
apresentar alta aderéncia ao farmaco e bom controle pressérico, podendo ser
contemplado pelo bom controle e lembrado dos beneficios e importancia da adeséo
continuada. Com outro olhar, um paciente com controle inadequado da PA com alta
adesdao, poderia ser considerado um paciente com hipertensdo de dificil controle, ou
com tratamento inadequado, necessitando investigar a conduta terapéutica, a fim de
atingir a resposta adequada da PA. Isso implica na necessidade de educar o
paciente, objetivando aumentar o conhecimento sobre o tratamento de sua doenca e
favorecendo uma comunicacdo eficaz entre médico e paciente (MORISKY et al.,
2008).
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2.7 SISTEMA UNICO DE SAUDE (SUS)

A partir da Conferéncia de Alma-Ata, em 1978, a Atencdo Primaria a Saude
(APS) vem sendo utilizada como estratégia de organizacdo do sistema de saude. No
Brasil, esta reorganizac&o iniciou com a implantacdo do Sistema Unico de Salde
(SUS), que definiu a APS como porta de entrada do sistema. Alguns anos mais
tarde, a implantacdo do Programa de Saude da Familia, se tornou a principal
estratégia para alcancar a organizacdo desejada (LEAO; CALDEIRA, 2011).

O SUS foi criado pela Constituicdo Federal de 1988 com o objetivo de
promover acesso publico de salude para toda populacdo brasileira. A Constituicdo
Brasileira de 1988 passou a preocupar-se diretamente com a cidadania do povo e
com os direitos sociais como educacdo, saude, moradia, trabalho e lazer (BRASIL,
2009).

Art. 196. A salde é direito de todos e dever do Estado, garantido mediante
politicas sociais e econbmicas que visem a reducéo do risco de doenca e de

outros agravos e ao acesso universal e igualitario as agfes e servicos para
sua promocao, protecdo e recuperacdo. (BRASIL, 1988).

Em dezembro de 1990, o artigo 198 da Constituicdo Federal regulamentou a
lei n°. 8.080, conhecida como lei do Sistema Unico de Saude (SUS), que estabelece
como deve funcionar o sistema de saude em todo territério nacional e define quem
sdo os gestores em cada esfera de governo, bem como suas competéncias e
responsabilidades. Ao SUS cabe a tarefa de promover e proteger a saude,
garantindo atencdo continua e com qualidade aos individuos e as coletividades, de
acordo com as diferentes necessidades. Para o cumprimento desta tarefa, o SUS
segue alguns Principios e diretrizes que sao: Universalidade, Integralidade,
Equidade, Participacdo Social, Descentralizacdo, Regionalizacdo e Hierarquizacéo
(BRASIL, 2009).

Complementar a lei n°. 8.080, se apresenta a lei n°. 8.142/90 que incentiva a
participacdo da comunidade na construcdo do SUS, por intermédio dos Conselhos e
das Conferéncias de Saude e participa da organizagdo da transferéncia e alocagéo
de recursos provindos do Fundo Nacional de Saude a fim de custear as acbes em
saude em todos os niveis de atengéao (BRASIL, 1990).
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2.8 UNIDADES BASICAS DE SAUDE (UBS)

A Atencao Primaria € quem realiza o contato inicial dos usuarios com o SUS,
sendo a principal porta de entrada das redes de atencéo a salde. E regida pelos
principios da universalidade, da acessibilidade, da integralidade, da
responsabilizacdo, da humanizacédo, da equidade, da participacdo social e da
continuidade do cuidado. Seguindo estes principios, as Unidades Basicas de Saude
(UBS) estédo instaladas o mais préoximo possivel de onde as pessoas moram,
trabalham, estudam e vivem, a fim de garantir a populagédo de acesso uma atencao
a saude de qualidade, com toda infraestrutura necessaria oferecendo atendimento
universal, integral e gratuito (BRASIL, 2011).

Atualmente, as Unidades Basicas de Saude (UBS) vem sendo substituidas
por Estratégias de Saude da Familia (ESF), as quais sao caracterizadas por um
sistema de atendimento diferenciado (BRASIL, 2011).

A Estratégia Saude da Familia (ESF) teve inicio na década de 90 e foi
inspirada nas experiéncias e politicas de saude de outros paises. Inicialmente, no
ano de 1991, foi implantada o Programa dos Agentes Comunitarios de Saude (ACS)
e, somente em 1994 comecgaram a ser formadas a primeiras equipes do Programa
de Saude da Familia (PSF), incorporando e ampliando a atuacdo dos ACS (BRASIL,
2001).

Considerando a necessidade de revisar e adequar as normas nacionais ao
atual momento do desenvolvimento da Atencdo Priméria no Brasil, frente a evolugéo
do sistema, em 28 de marco de 2006, mediante a portaria n° 648 com a expansao
do PSF, se consolidou a estratégia prioritaria para reorganizacdo da Atencao
Primaria, passando a denominar-se ESF (BRASIL, 2006).

A ESF, através de uma equipe multidisciplinar € responsavel pelo
cadastramento e acompanhamento de uma populacdo que nao devera ultrapassar
4.000 pessoas sendo que o recomendado é de 3.000 usuarios, residentes de uma
delimitada area geografica. Segundo a portaria n°. 2.488, de 21 de outubro de 2011,
cada equipe é composta por, no minimo, um médico generalista ou especialista em
saude da familia ou médico de familia, um enfermeiro generalista ou especialista em
saude da familia, um auxiliar ou técnico de enfermagem e agentes comunitarios de

salude. Podem acrescentar a equipe os profissionais da saude bucal como dentista e
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auxiliar ou técnico em saude bucal, outros como nutricionista, psicologo e
fisioterapeuta. O ndmero de ACS é de no maximo 12, devendo estes serem
suficientes para cobrir 100% da populacdo cadastrada, com um maximo de 750
pessoas por ACS, por equipe (BRASIL, 2011).

A ESF visa a reorganizacdo da Atencao Priméria no Pais, de acordo com o0s
preceitos do SUS e tem como objetivos: atuar com ac¢des de promoc¢ao, prevengao
da saude, recuperacao, reabilitacido de doencas e agravos, desenvolvendo acdes
educativas que possam interferir no processo saude doenca da populacdo e ampliar
o controle social na defesa da qualidade de vida e assisténcia basica integral e
continua, realizando cadastramento domiciliar, diagndstico situacional, buscando o
cuidado dos individuos e das familias, desenvolvendo atividades de acordo com as
circunstancias encontradas, buscando a integracdo com instituicdes e organizacoes
sociais visando a construgdo de cidadania (BRASIL, 2006).

E na equipe multiprofissional que as situagdes levantadas no diagndstico de
saude devem ser enfrentadas, valorizando-se a soma de olhares dos
distintos profissionais que compdem esta equipe, obtendo-se, desta forma,
um maior impacto sobre os diferentes fatores que interferem no processo
salide-doenca. Para isso, é imprescindivel que a estruturagédo do trabalho,

na ESF, consolide-se nos principios da vigilancia a satde, rompendo assim
com a dindmica médico-centrada. (UNASUS, 2017, p. 57).

Assim a ESF, segue se aprimorando no caminho de afirmar os compromissos
do SUS de equidade, universalidade, regionalidade, descentralizacdo e outros.
Apesar da ESF ter sido nos ultimos anos uma das mais importantes mudancas
estruturais ja feita na salde publica do Brasil, ainda apresenta dificuldades, na
implementacdo de seus principios e diretrizes que parecem distantes ao que foi
proposto na reorganizacdo da atencdo primaria em saide (DE SOUZA; ABRAHAO,
2017).

2.9 HIPERDIA

O HIPERDIA, que foi criado em 2002, sendo implantado pelo Ministério da
Saude a partir do Plano de Reorganizacdo de Atencao a Hipertensdo e Diabetes, é
um programa informatizado que possibilita cadastrar e acompanhar os portadores de

HAS e ou Diabetes Mellitus (DM) vinculados as unidades ou equipes da Atencédo



35

Bésica do SUS, gerando informacdes para os profissionais, para os gestores em
todas as esferas e para o Ministério da Saude (DATASUS, 2017).

O programa tem como objetivos cadastrar, acompanhar e monitorar de forma
continua a qualidade clinica e a situacdo da doenca e seus agravos. A partir disso, o
programa permite conhecer o perfil epidemiolégico da HAS e do DM, orienta os
gestores publicos na tomada de decisdes para a adogcdo de estratégias de
intervencao gerais e pontuais e fornece informacdes sobre aquisi¢do, dispensacéo e
distribuicdo de medicamentos por meio do Programa de Assisténcia Farmacéutica a
HAS e ao DM (DATASUS, 2017).

No caso da HAS, a Assisténcia Farmacéutica é uma pratica muito importante
para o tratamento do paciente, ja que essa patologia ndo tém cura e somente pode
ser controlada, amenizando, assim, seus maleficios e trazendo melhor qualidade de
vida ao paciente (SOUZA et al., 2016).

A Secretaria Executiva, Substituta e o Secretario de Politicas de Saude, no
uso de suas atribuicdes e considerando: a implantacdo do Plano de
Reorganizacdo da Atencdo & Hipertensédo Arterial e ao Diabetes Mellitus em
curso no pais e a Portaria/GM/MS n°. 371 de 04/03/02 que institui o

Programa Nacional de Assisténcia Farmacéutica para Hipertensao Arterial e
Diabetes Mellitus (BRASIL, 2002 p, 3).

O Sistema de Cadastramento e Acompanhamento de Hipertensos e
Diabéticos HIPERDIA envia dados para o Cartdo Nacional de Saude (CadSUS),
garantindo a identificacdo Unica do usuario do SUS, o que disponibiliza informacdes
de acesso publico, mas néo identifica o portador (DATASUS, 2017).

Desde 2012, com a criacdo do e-SUS, o Sistema HIPERDIA foi
descontinuado, e devera ser substituido pela Estratégia e-SUS AB (PORTAL DA
SAUDE, 2012).

O e-SUS Atencao Basica (e-SUS AB) € uma estratégia do Departamento de
Atencdo Bésica para reestruturar as informagbes da Atencdo Basica em
nivel nacional. Esta acdo estad alinhada com a proposta mais geral de
reestruturacdo dos Sistemas de Informagdo em Salude do Ministério da
Salde, entendendo que a qualificagdo da gestdo da informacdo €
fundamental para ampliar a qualidade no atendimento & populacdo. A

estratégia e-SUS AB, faz referéncia ao processo de informatizagédo
gualificada do SUS em busca de um SUS eletrénico (BRASIL, 2014 a).

Com a implantagdo do e-SUS os registros de atendimento e informacdes de
salde sao realizados por meio de prontuério eletrénico do cidaddo, que trazem

informacgdes individualizadas com o intuito de agilizar e melhorar o atendimento a
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populacdo. O sistema oferece maior agilidade do atendimento e menor tempo de
espera, possibilita informatizagdo do registro das consultas, direciona para a
melhoria nos investimentos dos recursos financeiros para a area de saude (BRASIL,
2014 a).

2.10 ASSISTENCIA DA ENFERMAGEM AO HIPERTENSO

Convencer um paciente, muitas vezes assintomatico, de que ele é doente, é
um objetivo dificil de alcancar, especialmente quando isto implica em mudancas no
estilo de vida ou, ainda, na necessidade de usar medicamentos diariamente. Por
isso, se faz necessario o profissional de enfermagem buscar estratégias que
estimulem a mudanca de comportamento e a adocdo eficiente do tratamento
farmacolégico e ndo farmacoldgico por parte do usuério (ARAUJO-GIRAO, 2015).

O enfermeiro como integrante da equipe multidisciplinar possui papel
importante no processo educativo de pacientes com HAS. E € por meio da consulta
de enfermagem que o enfermeiro deve buscar a promocdo da saude através da
interacdo profissional/paciente. Para isso, utiliza-se a comunicagdo como forma de
adaptacao do paciente com a sua doencga; de prevencao de complicacdes; adesao
ao tratamento; adocao a uma dieta hipossédica, rica em frutas e legumes, além da
pratica de exercicios fisicos, respeitando as condicBes econdmicas e culturais de
cada individuo e buscando alternativas que possam abolir o tabagismo e o consumo
de éalcool, tornando-o agente do autocuidado e multiplicador das suas acdes junto a
familia e & comunidade (COSTA et al., 2014).

A afericdo da PA é um procedimento corriqueiramente realizado em consultas
e acompanhamento de tratamento da HAS, assim cabe aos profissionais de saude
em especial aos enfermeiros, atentarem-se aos protocolos que referenciam a exata
maneira da realizacdo da técnica. Nesse intuito para diminuir problemas advindos de
erros da pratica, o profissional enfermeiro deve assumir a responsabilidade de
estabelecer normatizacdo da técnica ou utilizacdo de protocolo, capacitando sua
equipe, evitando a verificacdo de valores pressoricos hiperestimados ou
hipoestimados (OLIVA; BIANCOLINO, 2014).

Sendo assim, é necessario que o profissional da enfermeiro busque

fundamentos tedricos e metodoldgicos que o auxiliem no processo da educagdo em
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saude e que, desta forma, promovam uma relacdo de parceria entre o profissional e
0 usuario portador da HAS (JUNIOR et al., 2016).
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3 METODO

3.1 DELINEAMENTO DO ESTUDO

A presente pesquisa contemplou a realizacdo de um estudo de carater
exploratorio descritivo, com abordagem quantitativa e delineamento transversal.

A pesquisa exploratoria descritiva, segundo Prodanov e Freitas (2013), busca
proporcionar mais informacdes sobre o tema abordado, possibilitando sua definicdo
e seu delineamento. Também visa descrever as caracteristicas de determinado
grupo, fenbmeno ou estabelecimento; registrar e descrever os fatos observados sem
interferir ou manipula-los.

A abordagem guantitativa discorre de que tudo pode ser quantificavel, o que
possibilita traduzir em numeros os dados, opinides e informagBes para, assim,
analisa-los e especificd-los usando recursos e técnicas estatisticas (PRODANOV;
FREITAS, 2013).

O delineamento do estudo refere-se ao planejamento da pesquisa em sua
dimenséo, considera o ambiente, o tempo as formas de coleta de dados e suas
variaveis e expressa as linhas gerais do desenvolvimento da pesquisa, podendo ser
adquirido através de fontes de papel ou fornecidos pela pessoa. Assim, o
delineamento € um estudo empirico que investiga um fenébmeno atual dentro do seu
contexto de realidade (GIL, 2010).

Com isso, um delineamento de estudo transversal acontece quando a
exposicdo e o desfecho sdo avaliados simultaneamente no mesmo periodo, ndo
podendo distinguir com exatiddo a sequéncia temporal dos eventos estudados
(DYNIEXICZ, 2007).

3.2 POPULACAO E AMOSTRA

A populagédo estudada compreende, 223 individuos hipertensos conforme
relatorio mensal de visitas domiciliares dos ACS, dados confirmados pelo prontuério
dos usuarios atendidos pela Unidade Basica de Saude (UBS) de um municipio do
Vale do Cai. Foram abordados pacientes com diagnéstico de Hipertensao Arterial

Sistémica que fazem parte da area de abrangéncia da UBS, devidamente atendidos
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pela Equipe de Estratégia de Saude da Familia (ESF) e ou sdo frequentadores dos
grupos de hipertensos e diabéticos. A amostra foi consecutiva, abordando o maior
namero de pacientes hipertensos dentro do tempo estipulado para coleta. A
presente pesquisa contemplou assim, 110 individuos hipertensos conforme o0s
critérios de inclusédo e exclusdo apresentados a seguir.

Os critérios de inclusdo compreenderam individuos abrangidos pela area
delimitada anteriormente, de ambos os sexos, maiores de 18 anos, com diagnéstico
de HAS e ou demais doencas crbnicas associadas, confirmadas através de
prontuério médico, que estejam em tratamento ha mais de seis meses e que aceitem
participar da pesquisa, assinando o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(TCLE) que consta no apéndice B.

Os critérios para exclusdo compreenderam individuos com alteracdo no nivel
de consciéncia ou que nao apresentarem condi¢des para responder a pesquisa que

sera aplicada.

3.3 ASPECTOS ETICOS

Conforme a Resolucdo 466 de 2012 do Conselho Nacional de Saude (CNS),
qualguer pesquisa que envolva seres humanos devera atender aos critérios éticos
dos participantes, respeitando os valores morais e culturais, bem como a dignidade,
autonomia, reconhecendo sua vulnerabilidade, manifestando sua vontade de
contribuir e de permanecer ou nao no estudo proposto (BRASIL, 2012).

Os participantes concordaram a participar da pesquisa mediante a assinatura
do Termo de Consentimento Livre Esclarecido (TCLE) e o mesmo conteve duas vias
conforme as normas do Conselho Nacional de Saude (CNS) Resolucdo 466/2012,
onde uma das vias foi entregue ao participante e a outra retornou para a académica
pesquisadora.

Através desse termo foi garantido, confidencialidade do participante e a
possibilidade de desistir do estudo a qualquer momento, bem como, a isencao de
riscos pela exposicao aos dados coletados. Os participantes do estudo ndo correram
riscos e nao foram identificados.

E importante ressaltar que as informacdes coletadas foram utilizadas somente

e exclusivamente para a realizagcdo deste estudo e permanecerao em posse da
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pesquisadora durante toda elaboracdo da pesquisa. A divulgacdo dessas
informacdes tera unicamente fins académicos de forma a garantir o anonimato. Os
dados coletados ficardo guardados por um periodo de cinco anos e, apos, serao

incinerados.

3.4 COLETA DE DADOS

A coleta de dados foi realizada apos aprovacdo do projeto de pesquisa pela
banca examinadora do curso de enfermagem da Universidade Feevale, assim como
autorizado pela Secretaria Municipal de Saude (SMS) do municipio que abrange a
area estudada em questédo, apos a entrega do Termo de Compromisso de Utilizacao
de Dados (TCUD), assinado pelas pesquisadoras (apéndice A).

A coleta de dados iniciou apds a aprovacdo da Secretaria Municipal de
Saude, o periodo de coleta compreendeu 0os meses de agosto e setembro de 2017.
Ocorreu de segunda a sexta-feira, na Unidade Basica de Saude, e nas atividades
realizadas pela equipe de (ESF) Estratégia de Saude da Familia, como, nos grupos
de (HIPERDIA) hipertensos e diabéticos.

A pesquisa foi aplicada pela académica pesquisadora, tendo em vista que a
amostra da populacdo alvo, em sua maioria, € de origem alema e comunica-se na
linguagem do aleméo dialeto, tendo dificuldades em se expressar na lingua
portuguesa.

Para que a coleta de dados ocorresse de maneira eficaz, a mesma fora
aplicada e traduzida pela pesquisadora em questdo, respeitando os horarios de
funcionamento da instituicéo.

Os dados foram coletados utilizando-se uma entrevista individual que
contemplou duas etapas, sendo que a primeira abordou um questionario préprio
semiestruturado, baseado na revisao de literatura com perguntas simples referentes
a questbes sociodemograficas, sexo, idade, escolaridade, estilo de vida,
alimentacdo, atividade fisica, referindo-se a adesdo ndo farmacologica conforme
apéndice C.

Ja a segunda parte, refere-se a adesdo ao tratamento farmacolégico e
ocorreu por meio da aplicagao do teste de “Morisky” versao MMAS-8 (APENDICE D)

o0 qual é composto por oito perguntas fechadas de carater dicotbmico sim/ndo. O
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valor da Pressao Arterial (PA) foi aferido ao término da entrevista assegurando que o
paciente se mantivesse em condi¢cfes de repouso fisico e mental.

A verificacdo da PA seguiu as normas preconizadas pelas V e VIl Diretrizes
Brasileiras de Hipertensdo (SOCIEDADE BASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2007,
2016).

O valor da PA foi estipulado através da média de PA de duas aferigfes,
obtidos em momentos distintos: no momento da entrevista e a Ultima afericdo
encontrada no prontuario eletrénico e ou cadastro de retirada e controle de
medicacdo da farméacia da UBS (CHOBANIAN, 2003; SILVA; SOUZA, 2006).

3.5 ANALISE DOS DADOS

A analise dos dados, segundo Prodanov e Freitas (2013), tem como obijetivo,
confirmar ou rejeitar as hipéteses ou os pressupostos da pesquisa, comparando e
confrontando os dados coletados.

A analise de dados compreende a etapa pela qual o pesquisador tera
condicbes de responder ao problema de pesquisa de forma clara e estruturada,
formulando a concluséo precisa do presente estudo (PRODANOV; FREITAS, 2013).

Os dados coletados foram transferidos para uma planilha do programa Excel.
Esse banco de dados foi enviado para analise estatistica. A verificacdo de
inconsisténcias no banco de dados, assim como todas as analises estatisticas dos
dados foram realizadas no programa SPSS versédo 20 e no Stata versado 12.0 (Stata
Corporation, College Station, Texas, Estados Unidos).

Estatistica descritiva e bivariada foram utilizadas para caracterizar a
populacdo em estudo e verificar os fatores associados a adesdo terapéutica. As
variaveis categoricas foram descritas por meio de medidas de frequéncia absoluta
(n) e relativa (%), e as variaveis numeéricas continuas foram descritas por meio de
medidas de tendéncia central (média), incluindo os seus respectivos valores de
desvio-padrao (DP). Para avaliar a heterogeneidade das proporc¢des foi utilizado o
teste Exato de Fisher e para verificar diferenca entre médias utilizou-se teste t. Para
avaliar a consisténcia interna do instrumento MMAS-8, utilizou-se o alfa de
Cronbach. O nivel de significancia foi estabelecido em p < 0,05.

Os resultados foram apresentados através do uso de tabelas.
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4 APRESENTACAO E ANALISE DOS DADOS

Os dados serdo apresentados e discutidos seguindo a seguinte ordem:
caracterizacdo dos portadores de HAS segundo as variaveis sociodemograficas;
caracteristicas relacionadas a adesdo ao tratamento ndo farmacolégico e fatores de
risco; caracteristicas relacionadas a adesdo ao tratamento farmacologico realizado
pela avaliacdo da escala de Morisky-8 e controle Pressorico.

Na Tabela 1 sdo apresentadas as caracteristicas sociodemograficas,
comportamentais e de presenca de morbidades da amostra total e estratificada
segundo a adesdao terapéutica. Destaca-se, que apenas as variaveis escolaridade e
aposentadoria apresentaram associacdo limitrofe com a adesado terapéutica. A
adesdao terapéutica foi maior entre aqueles que possuem ensino médio e recebem
aposentadoria.

A amostra final deste estudo inclui um total de 110 portadores de Hipertensdo
Arterial. A média de idade da amostra investigada foi de 63,9 anos (x 12,8), com
idade minima de 32 e maxima de 96 anos, sendo a maioria da amostra composta

por individuos do sexo feminino (60,9%) (Tabela 1).

Tabela 1 - Caracteristicas sociodemogréaficas, comportamentais e de presenca de
morbidades da amostra total e estratificada segundo a adesdo terapéutica em
individuos hipertensos, Vale do Cai, RS, 2017.

o Amostra Total | N&o aderentes*| Aderentes*
Caracteristicas (n = 110) (n = 62) (n = 48)
n (%) n (%) n (%)

Sexo
Feminino 67 (60,9) 34 (50,8) 33 (49,3)
Masculino 43 (39,1) 28 (65,1) 15 (34,9)
Idade (anos)
<60 36 (32,8) 24 (66,7) 12 (33,3)
> 60 74 (67,3) 38 (51,4) 36 (48,7)
Situacédo conjugal
Sem companheiro 34 (30,9) 18 (52,9) 16 (47,1)
Com companheiro 76 (69,1) 44 (57,9) 32 (42,1)
Escolaridade
Fundamental completo 100 (90,9) 59 (59,0) 41 (41,0)

Médio completo 10 (9,1) 3(30,0) 7 (70,0)**
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Ocupacao

Remunerado 12 (10,9) 8 (66,7) 4(33,3)
Agricultor, 19 (17,3) 12 (63,2) 7 (36,8)
Aposentado 69 (62,7) 36 (52,2) 33 (47,8)
Do lar 9(8,2) 5 (55,6) 4 (44,4)
Desempregado 1(0,9) 1 (100,0) 0 (0,0)
Recebe aposentadoria

Sim 80 (72,7) 41 (51,3) 39 (48,8)***
Nao 30 (27,3) 21 (70,0) 9 (30,0)

Fonte: elaborada pela autora

* N&o aderentes (MMAS-8 < 8 pontos) e aderentes (MMAS-8 = 8 pontos).

** Valor P=0,077 para teste Exato de Fisher de comparacdo de propor¢des.
*** \Valor P=0,059 para teste Exato de Fisher de comparac¢éo de proporcdes.
MMAS-8: Escala de Adesao Terapéutica de Morisky de 8 Itens.

Sabe-se que a PA aumenta com o avanco da idade, o que pode justificar o
maior predominio de idosos neste estudo. Em decorréncia do envelhecimento ocorre
uma reducgédo da flexibilidade e distendibilidade vascular, resultando no aumento do
didametro e da rigidez da parede dos vasos arteriais (CESARINO et al., 2008).

Essas alteracdes provocam aumento da resisténcia vascular periférica, que
desencadeia a HAS. Isto se deve, em parte, pelas alteragbes morfoldgicas e
teciduais relacionadas ao processo normal do envelhecimento (CESARINO et al.,
2008).

O maior percentual de mulheres nas pesquisas decorre da sua maior
longevidade, pois, dentre outras causas, estas possuem menor exposicao a fatores
de risco, como tabagismo e etilismo. Além disso, a mulher procura mais o servi¢o de
saude em relacdo aos homens o que facilita o diagndstico da HAS (VICTOR et al.,
2009).

A alto percentual de baixa escolaridade encontrada neste estudo, registrado
em 90,9% dos hipertensos, onde estes possuiam apenas ensino fundamental, se
assemelha com o estudo realizado por Caetano (2008), pois assim como autor
descreve em seus registros, os entrevistados relataram que desde cedo precisavam
trabalhar para ajudar a familia, dificultando a oportunidade aos estudos.

Considerando ainda que 67,3% da amostra € composta por idosos, que vém
de uma época na qual o acesso a educacado era precario e por vezes, em algumas
localidades, inexistente (CAETANO, 2008).

O baixo grau de escolaridade pode ter influenciado indiretamente na

capacidade de compreender o esquema terapéutico, demostrado neste estudo pela
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melhor adesdo entre os entrevistados com ensino médio, representando apenas
9,1%.

Nesse sentido, € de fundamental importancia que o médico, utilize linguagem
clara, de facil compreenséo, esclareca os conceitos basicos quanto a doenca, sua
etiologia, evolucdo, consequéncias, cuidados necessarios e principalmente no que
diz respeito ao tratamento farmacoldgico e ndo farmacolégico da HAS (GOMES;
SILVA; SANTOS, 2010).

No que diz respeito a ocupacdo, a aposentadoria € a ocupacdo mais
frequentemente encontrada nos estudos sobre adesédo ao tratamento da HAS
(PIERIN. et al., 2011; CAVALARI, 2012). Assim confirmam os achados deste estudo,
onde 72,7% dos entrevistados eram aposentados, seguida das outras ocupacodes
como agricultor, atividade remunerada, do lar e desempregado.

Quanto a influéncia da aposentadoria no controle da PA, Gomes, (2010)
explica que ha uma melhora da adesdo ao tratamento, que pode ser justificada pela
maior disponibilidade e dedicacao ao tratamento.

Por outro lado os trabalhadores da agricultura, pescadores e comerciarios,
tem menor adesdo devido a ocupacdo exigir maior carga horaria, maior
distanciamento do lar e maior desgaste fisico e emocional. Fatores estes que podem
ter influenciado nos achados deste estudo que relacionaram melhor adeséo entre os
gue relataram receber aposentadoria.

Acerca do estado civil, a condicdo de casado e ou vive com companheiro,
prevaleceu entre 0s entrevistados, representando 69,1%, seguido por 21% viavos,
sendo os demais solteiros ou divorciados.

Dentre os viavos houve predominio das mulheres, o que confirma a maior
longevidade do sexo feminino. Outros fatores influenciadores sdo os soécio culturais,
onde podemos observar que as mulheres casam-se com homens mais velhos,
tornando-se vilvas em maior frequéncia que os homens (BARRETO, 2003).

Na Tabela 2 constam as principais caracteristicas comportamentais
relacionadas com a adesdo nao farmacoldgica, assim como as caracteristicas de
presenca de fatores de risco e morbidades na amostra total e estratificada segundo
a adesao terapéutica. Observou-se uma diferenca estatisticamente significativa entre
atividade fisica e adesao terapéutica, sendo esta maior entre aqueles que relatam

realizar atividades fisicas regularmente.
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Tabela 2 - Caracteristicas comportamentais (ades&o néo farmacolégica) e de presenca
de fatores de risco e morbidades da amostra total e estratificada segundo a adeséo

terapéutica em individuos hipertensos, Vale do Cai, RS, 2017

o Amostra Total | N&o aderentes*| Aderentes*
Caracteristicas (n = 110) (n = 62) (n = 48)
n (%) n (%) n (%)

Tabagismo
Sim 5 (4,6) 3(60,0) 2 (40,0)
Nao 105 (95,5) 59 (56,2) 46 (43,8)
Consumo de alcool
Sim 3(2,7) 2 (66,7) 1(33,3)
Nao 107 (97,3) 60 (56,1) 47 (43,9)
Préatica de atividade fisica
Sim 9(8,2) 2 (22,2) 7 (77,8)*
Nao 101 (91,8) 60 (59,4) 41 (40,6)
Dieta restritiva de sal
Sim 32 (29,1) 18 (56,3) 14 (43,8)
Nao 78 (70,9) 44 (56,4) 34 (43,6)
indice de Massa Corporal (IMC)
Normal 21 (19,1) 9 (42,9) 12 (57,1)
Sobrepeso 42 (38,2) 23 (54,8) 19 (45,2)
Obeso 47 (42,7) 30 (63,8) 17 (36,2)
Presenca de Diabetes
Sim 33 (30,0) 21 (63,6) 12 (36,4)
Nao 77 (70,0) 41 (53,3) 36 (46,8)
Presenca de Dislipidemia
Sim 50 (45,5) 25 (50,0) 25 (50,0)
Nao 60 (54,5) 37 (61,7) 23 (38,3)
Presenca de ICC
Sim 5 (4,6) 4 (80,0) 1 (20,0)
Nao 105 (95,4) 58 (55,2) 47 (44,8)
Presenca de DPOC
Sim 4 (3,6) 3 (75,0) 1 (25,0)
Nao 106 (96,4) 59 (55,7) 47 (44,3)

Fonte: elaborada pela autora

* Nao aderentes (MMAS-8 < 8 pontos) e aderentes (MMAS-8 = 8 pontos).
** VValor P=0,035 para teste Exato de Fisher de comparacédo de propor¢des.
MMAS-8: Escala de Adeséo Terapéutica de Morisky de 8 Itens.

No que diz respeito a pratica de atividade/exercicio fisico, os resultados foram
significantes, onde 91,8% dos hipertensos foram classificados como sedentarios. Na
entrevista (29) 26% relataram praticar algum tipo de exercicio fisico, porém,
seguindo a VIl Diretrizes Brasileira de Hipertensao (2016), apenas 8,2% dos

participantes se enquadraram nas normas consideradas eficazes na prevencgao e no
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tratamento ndo farmacolégico da HAS, os quais também se mostraram mais
aderentes ao tratamento farmacoldégico.

Segundo a VIl Diretrizes, o individuo deve praticar, no minimo, 30 min/dia de
atividade fisica moderada, de forma continua (1 x 30 min) ou acumulada (2 x 15 min
ou 3 x 10 min) de 5 a 7 dias da semana (SOCIEDADE BRASILEIRA DE
CARDIOLOGIA, 2016).

O exercicio fisico, também se apresentou de dificil seguimento em um estudo
realizado no Parana, onde 80,7% dos hipertensos se mostraram sedentarios, e
assim ndo aderentes ao tratamento ndo farmacoldgica da HAS (BALDISSERA,
CARVALHO; PELLOSO, 2009).

A baixa adeséo a pratica de atividade fisica pode estar diretamente ligada a
caracteristica da amostra, em maior niamero aposentados que ainda exercem
atividades agricolas em sua propriedade, cultivando hortas, rocas, ordenhando
vacas, criando animais (galinhas, porcos, ovelha, vaca entre outros), atividades
estas que tomam tempo, exigem cuidados especificos e dedicacdo dos mesmos.

Outra fator relevante € a localizacdo, moradias no interior, com ruas nao
pavimentadas, sem transporte coletivo ou publico disponivel, falta de acesso a locais
para a realizacdo de atividades fisicas, como academias da saude e privadas,
necessitando deslocar-se para tal. Neste contexto a atividade fisica mais realizada
pela pequena parcela da amostra foi a caminhada, por apresentar maior praticidade
para sua execucao.

Para Serour et al.,, (2007) as barreiras principais da falta de adesdo a
atividade fisica encontrada em seu estudo, foi a falta de tempo, os verdes muito
intensos e extensos que dificultavam a realizacdo do exercicio fisico. O que talvez
difere com os achados deste estudo. Por outro lado, a porcentagem de pacientes
sedentarios 64,4% e que ndo aderiam a algum regime de dieta 63,5%, se mostrou
semelhante aos achados deste estudo.

Em relacdo aos habitos e estilos de vida, sabe-se que a adoc¢do de medidas
como, restricdo da ingestado de bebida alcodlica, abolicdo do tabagismo, reducdo do
sal e atividade fisica regular, devem fazer parte da assisténcia direcionada aos
hipertensos pois esta intimamente relacionada a melhoria da qualidade de vida e

interfere positivamente no controle da HAS (PIERIN, 2011).
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Em relagdo ao tabagismo (5) 4,6% dos entrevistados mantinham esse habito,
e relataram consumir em média de 7 a 20 cigarros por dia. Achado este que vem ao
encontro do estudo realizado por Fortes (2011), onde 6% dos hipertensos eram
tabagistas.

Outros estudos indicam que o habito de tabagismo aumenta em 36% a
chance de HAS em idosos, assim como também agrava as DCV porque aumenta a
aterosclerose (ROMERO et al., 2010).

Quanto ao consumo de bebidas alcodlicas, obteve-se resultados
insignificantes, onde apenas (3) 2,7% dos entrevistados eram alcoolatras, no entanto
(26) 23,6% deles referiram ingerir bebidas alcodlicas eventualmente, ndo sendo
considerados nesta pesquisa.

O etilismo é considerado como um fator de risco que contribui para o
agravamento da HAS. Altas taxas de alcool no sangue podem aumentar em média
2mmHg no valor da PA, sendo que a reducdo desse consumo € uma das principais
medidas orientadas no tratamento ndo farmacolégico da HAS (ROMERO et al.,
2010).

O fato de quase a totalidade dos entrevistados nédo serem tabagistas e/ou
etilistas, mostra que pelo menos nesses aspectos o tratamento ndo farmacologico
da HAS é seguido.

Apenas (32) 29,1% dos hipertensos entrevistados relataram mudancas nos
habitos alimentares, como reducédo do sal na dieta. Porcentagem esta que contradiz
os estudos de Oliveira e Magalhdes (2010) onde a porcentagem de adesdo a
medida ndo farmacoldgica de reducdo do sal da dieta foi de 74%, como também de
Girroto et al., (2013) que apresentou uma porcentagem de 84,2% de adeséao.

Segundo a VIl Diretrizes de Hipertensdo (2016) o consumo de sodio na dieta
dos brasileiros excede duas vezes o recomendado, havendo predominio maior na
zona rural em relacdo a urbana. Fator que talvez justifigue a baixa adesdo da
amostra estudada.

Os niveis tensionais estdo diretamente ligados ao aumento do peso corporal
(SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2016), o que se confirmou com 0S
resultados deste estudo, o qual identificou (42) 38,2% de hipertensos com
sobrepeso, (47) 42,7% com obesidade e apenas (21) 19,1% estavam dentro dos

padrdes normais de indice de massa corporal (IMC).
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Em relagdo a adeséo os entrevistados com peso normal se mostraram mais
aderentes, 57,1%, ja os com sobrepeso e obesidade foram considerados em maior
namero nao aderentes.

Para obter o IMC foi aferido peso (kg) e altura (m), calculando kg/m2.
Individuos com IMC entre 25,0 e 29,9 kg/m2 foram considerados com sobrepeso, e
agueles com IMC >30 kg/m2 foram classificados como obesos (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 1990).

Conforme mencionado anteriormente por Costa e Burgos (2017), a obesidade
representa um dos principais fatores de risco no desenvolvimento da HAS e suas
complicacBes, o aumento da sua prevaléncia no Brasil pode também ser afirmada
mediante este estudo, onde (89) 80,9% dos hipertensos estudados apresentaram
sobrepeso e obesidade.

Semelhante resultado foi encontrado em um estudo de Ribeiro et al., (2015),
que objetivou analisar a qualidade de vida de hipertensos em Jequié-BA, e
identificou que 44% dos entrevistados estavam com sobrepeso e 31,2% obesidade,
evidenciando que 75,2% estavam acima do peso recomendado.

Em relacdo as doencgas associadas, houve o predominio da dislipidemia, onde
(50) 45,5% dos entrevistados estavam em tratamento e tiveram o diagndstico
confirmado em prontuario médico, seguido pelos DM tipo dois que representaram
(33) 30%, ICC, (5) 4,6% e DBPOC (4) 3,6%.

Dentre os achados 21 (19%) dos pacientes apresentaram duas morbidades
simultaneamente, DM e Dislipidemia, fator este que pode ter contribuido para piora
na adesao.

No presente estudo, assim como encontrou Ferreira et al., (2006) a HAS
associou-se ao DM e a dislipidemia. Estas trés doencas estdo entre os principais
fatores de risco CV, e consequentemente decorrem da maior probabilidade de IAM e
AVC, confirmando resultados de estudos conduzidos no Brasil e no mundo.

Segundo estudo realizado por Romero, et al., (2010) a associagéo da HAS e
a DM, também se mostrou elevada, e estd apoiada na literatura especifica,
principalmente quando falamos de idosos, sedentarios e obesos. Muitas vezes o
diagnéstico da HAS ocorre junto com o da DM, ou pouco tempo ap0s a sua

manifestagao.
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A possibilidade de associacdo da HAS e do DM é de 50%, o que requer, na
maioria dos casos, o cuidado destas num mesmo paciente, considerando que a
abordagem de ambas as doencas pode ser justificada pela apresentacdo dos fatores
comuns, como dificil adesdo ao tratamento, mudanca nos habitos de vida e
participagéo ativa do paciente (ABREU; MOREIRA, 2004).

Em relacdo as caracteristicas de tratamento farmacologico dentre o0s
individuos hipertensos, verificou-se que a maioria da amostra utiliza dois
medicamentos ao dia (Tabela 3), porém a quantidade de medicamentos utilizados
gue esteve associada com uma maior adesdo ao tratamento foi naqueles que
tomam apenas um medicamento por dia (Tabela 3). A maioria da amostra
investigada (74,6%) reportou utilizar o medicamento ‘Hidroclorotiazida® como
diurético (Tabela 3).

Tabela 3 - Caracteristicas do tratamento farmacolégico, de saude e de controle da
hipertensdo da amostra total e estratificada segundo a adesdo terapéutica em
individuos hipertensos, Vale do Cai, RS, 2017

(Continua)
o Amostra Tota| N&o aderentes*| Aderentes*
Caracteristicas (n = 110) (n = 62) (n = 48)
n (%) n (%) n (%)
Quantidade de medicamentos ao dia
Um 17 (15,5) 4 (23,5) 13 (76,5)**
Dois 66 (60,0) 42 (63,6) 24 (36,4)
Trés 23 (20,9) 14 (60,9) 9(39,1)
Quatro ou mais 4(3,6) 2 (50,0) 2 (50,0)
Diurético utilizado
N&o utiliza 11 (10,0) 4 (36,4) 7 (63,6)
Hidroclorotiazida 82 (74,6) 48 (58,5) 34 (41,5)
Furosemida 11 (10,0) 7 (63,6) 4 (36,4)
Espironolactona 2(1,8) 0 (0,0) 2 (100,0)
Furosemida + Espironolactona 4 (3,6) 3 (75,0) 1(25,0)
Betabloqueador utilizado
N&o utiliza 77 (70,0) 46 (59,7) 31 (40,3)
Atenolol 9(8,2) 4 (44,4) 5 (55,6)
Metoprolol 19 (17,3) 8 (42,1) 11 (57,9)
Propranolol 3(2,7) 2 (66,7) 1(33,3)
Carvedilol 2(1,8) 2 (100,0) 0 (0,0)
Antagonista canais de calcio utilizado
N&o utiliza 94 (85,5) 52 (55,3) 42 (44,7)
Anlodipino 11 (10,0) 7 (63,6) 4 (36,4)
Nifedipino 2(1,8) 1 (50,0) 1 (50,0)

Verapamil 3(2,7) 2 (66,7) 1(33,3)
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IECA utilizado

Nao utiliza 57 (52,3) 30 (52,6) 27 (47,4)
Captopril 16 (14,7) 9 (56,3) 7 (43,8)
Enalapril 36 (33,0) 23 (63,9) 13 (36,1)
AT Il utilizado

N&o utiliza 78 (70,9) 43 (55,1) 35 (44,9)
Losartana 32 (29,1) 19 (59,4) 13 (40,6)
Autopercepcdao de saude

Regular/ruim 35 (31,8) 22 (62,9) 13 (37,1)
Boa/muito boa 75 (68,2) 40 (53,3) 35 (46,7)
Frequenta servi¢os de saude (UBS)

Sim 96 (87,3) 54 (56,2) 42 (43,8)
N&o 14 (12,7) 8 (57,1) 6 (42,9)
Ultima consulta médica

Menos de 6 meses 73 (66,4) 39 (53,4) 34 (46,6)
De 6 meses a1l ano 31 (28,2) 19 (61,3) 12 (38,7)
Mais de 1 ano 6 (5,5) 4 (66,7) 2 (33,3)
Presséo arterial controlada

Sim 47 (42,7) 27 (57,5) 20 (42,5)
Nao 63 (57,3) 35 (55,6) 28 (44,4)

Fonte: elaborada pela autora

* N&o aderentes (MMAS-8 < 8 pontos) e aderentes (MMAS-8 = 8 pontos).
** Valor P=0,022 para teste Exato de Fisher de comparacgé&o de proporcoes.
MMAS-8: Escala de Adesao Terapéutica de Morisky de 8 Itens.

IECA: Inibidores da Enzima Conversora da Angiotensina.

AT II: Antagonista do Receptor da Angiotensina Il.

UBS: Unidade Bésica de Saude.

O fato da terapia associada a dois farmacos ter sido a mais utilizada nesta
amostra, pode ser explicada por Chobanian (2003) ressaltando que a recomendacao
inicial do tratamento da HAS deve compreender na maioria dos casos dois
farmacos, um dos quais devera ser um diurético. Sendo este 0 que reportou maior
utilizacao entre os entrevistados desta amostra.

Embora o uso da dupla terapia foi a que representou piora ha adesédo neste
estudo, poderia estar relacionada ao proprio uso do diurético. Como ja& mencionado
pelos autores Martelli; Longo; Seriani (2008) os diuréticos possuem acdo sobre os
rins, atuando na taxa do débito e volume urinério e, consequentemente, a excrecao
urinaria, que poderia deixar de ser utilizado pois seus efeitos dificultariam a rotina
diaria e do trabalho. Razédo talvez pela qual, os pacientes que neste estudo néo
utilizavam diuréticos, reportaram-se mais aderentes a terapia prescrita.

A melhor adesdo ao tratamento terapéutico esteve entre 0s pacientes que
utilizavam apenas um medicamento ao dia, representando 76,5% de adesdo.

Resultado também encontrado por Yiannakopoulou et al.,, (2005) em seu estudo
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realizado com 1000 hipertensos de um hospital Grego, que visou analisar a
aderéncia ao tratamento da HAS, obtendo uma melhor adeséao entre aqueles que
tomaram apenas um comprimido por dia e que nunca mudaram 0 esquema
terapéutico.

Ao contrario dos resultados encontrados neste estudo, Aquino et al. (2017)
reportou que a melhor adesdo ao tratamento farmacolégico predominou nos
pacientes que utilizaram menos de 3 comprimidos dia. A classe mais utilizada
também refere-se a hidroclorotiazida.

A significativa parcela dos que utilizam o diurético hidroclorotiazida, (82)
74,6%, pode ser justificada, por diversos autores, como Kohlmann Jr. et al., (1999)
Brasil (2014) e Perrotti et al. (2007) por este ser o medicamento de primeira escolha
no tratamento da HAS e também o mais utilizado, devido sua maior tolerabilidade,
facil associacdo aos demais anti-hipertensivos.

Pacientes que utilizam medicamentos tendem a aderir menos ao tratamento
nao farmacologico, pois acreditam que o uso do medicamento é suficiente para se
obter o controle da PA. Tal achado representa fator preocupante, tendo em vista que
0S objetivos do tratamento ndo farmacoldgico sdo, além de reduzir os niveis
tensionais, reduzir os fatores de risco CVs (KYNGAS; LAHDENPERA, 1999).

Quanto a auto percepc¢do de saude, 68,2% da amostra referiu esta condicao
como boa/muito boa, levando em consideracdo que esta percepcdo envolve um
amplo espectro de fatores determinantes, como idade, sexo, familia, estado
conjugal, vida social, educacéo, emprego, renda, capacidade funcional, condi¢cdo de
saude, estilo de vida, entre outros.

Nesta mesma direcdo Borges et al.,, (2014) identificou em 61,3% da sua
amostra uma condi¢édo de saude boa/étima. Reforcando que presenca de problemas
fisicos, psiquicos, emocionais e sociais, levam a maior fragilidade e inseguranca,
refletindo de forma negativa na condicéo de saude percebida pelos individuos.

Outra questdo abordada foi 0 acesso ao servigo de saude, onde 87,3% dos
entrevistados referiram frequentar a UBS e ou participar do grupo de Hiperdia e
demais atividades e servigcos prestados pela ESF. Assim como também, 66,4% da
amostra relatou ter realizado consulta médica a menos de 6 meses. Nao houve
associacdo significativa entre a adesdo ao tratamento, nimero de consulta e

utilizacdo do servi¢co de saude, pois mostraram-se em sua maioria hdo aderentes a
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terapia. No entanto, pode observar uma maior adesdo ao tratamento farmacolégico
entre aqueles que realizaram consulta a menos de 6 meses.

Assim, Dosse (2009) afirma que a presenca do paciente no servico de saude,
no caso na UBS, é fundamental para o controle da HAS, e contribui
significativamente para a reducdo da PA. Além de propiciar melhor monitorizacéo
dos niveis pressoricos, oportunizando acesso as informacgdes referentes a sua
saude, e auxilia para o cumprimento das orientagcbes diante do tratamento
farmacoldgico e ndo farmacoldgico.

O comparecimento as consultas médicas também pode ser um parametro
para avaliar a adesdo ao tratamento, e auxiliar para uma perfeita adesdo ao
tratamento, porém assim como neste estudo os achados de Pucci et al., (2012) e
Strelec, Pierin, Mion Jr (2003) ndo se relacionaram com o controle ou ndo da PA,
nem da adesdao a terapia.

Apenas 42,7% dos hipertensos apresentaram valores de presséo arterial sob
controle (PA controlada) (Tabela 3). Aléem disso, destaca-se que apenas 42,5% dos
individuos com PA controlada referiram uma alta adesdo ao tratamento
farmacolégico, enquanto 44,4% dos individuos com presséo arterial ndo controlada
foram considerados aderentes (Tabela 3).

A obtencédo desses achados indicam que a escala de Morisky-8, embora
contenha varias questfes relacionadas a comportamentos aderentes e nao
aderentes, ndo aborda questdes como horario e modo de uso, 0o que poderia
explicar o ndo controle da PA neste estudo. Ou ainda deve ser investigada a
necessidade de readequacdo nas doses, classes e associacdes do tratamento
farmacoldgico prescrito.

Foi inesperado que os hipertensos ndo aderentes, apresentassem melhor
controle da PA, abrindo assim lacunas como a possibilidade de efeito do jaleco. Ou
ainda em relacao aos considerados aderentes a terapia farmacoldgica se mostrarem
com valor de PA nao controlada, o que poderia caracterizar uma hipertenséao
resistente, de dificil controle (BARBOSA et al., 2012).

Outra hipétese pode ser grau de severidade da condicdo clinica dos
pacientes entrevistados, gerando uma maior dificuldade no controle da PA. Nao
podendo desconsiderar até mesmo a qualidade da farmacoterapia praticada no
ambito do SUS (OLIVEIRA-FILHO et al., 2012).
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Na Tabela 4 sdo apresentados os valores médios da pressdo arterial em
relacdo a adesdo terapéutica. Tanto a pressao sistolica quanto a diastélica
apresentaram meédias menores dentre o0s hipertensos considerados aderentes
quando comparados aos ndo aderentes, porém essas diferencas nao foram
estatisticamente significativas. Contudo, destaca-se que a diferenca entre as médias
da pressdo sistolica apresentaram um valor de significancia limitrofe (p=0,086)
(Tabela 4).

Tabela 4 - Valores médios da Presséo Arterial e seus respectivos desvios-padréo (DP)
em relacao a adeséo terapéutica em individuos hipertensos, Vale do Cai, RS, 2017

. Amostra Total | Ndo aderentes*| Aderentes*
Caracteristicas

(n =110) (n =62) (n =48)
Presséo Arterial (mmg/Hg)
Sistolica (média £ DP) 133,4 + 18,3 136,0+ 20,8 130,0 + 14,0**
Diastoélica (média + DP) 79,5+99 80,0+ 10,9 79,0+ 8,5

Fonte: elaborada pela autora

* Nao aderentes (MMAS-8 < 8 pontos) e aderentes (MMAS-8 = 8 pontos).
** Valor P=0,086 para teste teste t de comparacgdo de médias.

MMAS-8: Escala de Adesao Terapéutica de Morisky de 8 Itens.

Segundo a VII Diretrizes Brasileira de Hipertensdo (2016) e Caderno de
Atencdo Bésica n° 37 (2014), as metas pressoricas preconizadas variam de acordo
com a classificagdo da HAS e suas particularidades, sendo elas mais conservadoras
para idosos, pacientes com alto risco CV, lesdes de 6rgdo alvo, doencas
associadas, incluindo os diabéticos. Desta forma, as metas de PA < 140/90 mmHg
mostram beneficios na redugdo de risco de mortalidade CV, e as metas < 130/80
mmHg sdo seguras e agregam maior protecdo também para o AVE.

Este estudo no entanto optou por recomendar metas pressoricas < a 130/80
mmHg como controle da PA no tratamento da HAS.

Mediante a confiabilidade dos resultados encontrados a cerca dos valores
médios da PA é relevante lembrar que os valores obtidos podem nao ser
exatamente aquele determinado para cada paciente, atribuindo a alguns elementos
que interferem no momento da afericdo, como ao ambiente, ao paciente ao
equipamento e ao observador propriamente dito (OLIVA; BIANCOLINO, 2014).

A tabela 5 mostra a prevaléncia de adeséo terapéutica que foi de 43,6%
(IC95%: 34,2 - 53,0), considerando-se aderentes aqueles individuos com pontuacao

igual a oito pontos na escala (MMAS-8 = 8) alta adesao). Entre os hipertensos
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considerados ndo aderentes, 19,1% apresentaram adesdo média (MMAS-8 = 6-7
pontos) e 37,3% baixa adesao terapéutica (MMAS-8 < 6 pontos). Destaca-se, que a
escala de adesdo terapéutica utilizada neste estudo (MMAS-8) apresentou

confiabilidade adequada (alfa de Cronbach = 0,70).

Tabela 5 - Proporcao do nivel de adesao conforme o controle da PA e valores médios
da PA e seus respectivos desvios-padrado (DP) em relacdo a adesao terapéutica em
individuos hipertensos, Vale do Cai, RS, 2017

Caracteristicas Contrc')AlzratgﬁalTIessao Valores médios da Presséo Arterial
~ : Sistdlica (mmg/Hg)**| Diastélica (mmg/Hg)***
- 0 0
MMAS-8 Néo (%) | Sim (%) (média + DP) (média + DP)
Baixa adesao (< 6) 63,4 36,6 138,8 + 22,7 81,7+11,1
Média adeséo (6 a 7) 42,9 57,1 130,7 £ 15,7 76,4 +9,9
Alta adeséo (8) 58,3 41,7 130,0 £ 14,0 79,0+8,5

Fonte: elaborada pela autora

* Controle da presséo arterial: PA sistélica <130 mmHg, PA diastélica < 80 mmHg
** Valor P=0,058 para teste ANOVA de comparacdo de médias

*** Valor P=0,122 para teste ANOVA de comparacgdo de médias

MMAS-8: Escala de Adesao Terapéutica de Morisky de 8 Itens.

Semelhante caracteristicas da amostra e dos resultados, foi encontrado por
Aquino et al. (2017) onde a prevaléncia de adeséo a terapia farmacoldgica por meio
do teste de Morisky foi de 47%, sua amostra compreendeu maior nimero de idosos,
prevaleceu o sexo feminino, e baixa escolaridade.

Valores mais significativos foram encontrados por Oliveira-Filho et al., (2012)
onde o teste de Morisky-8 apresentou taxa de alta adesdo terapéutica de 19,7%.
Entre os pacientes considerados ndo aderentes, 33,2% apresentaram adesao
média, e 47,1%, baixa adesdo terapéutica. Os pacientes que atingiram valores
maximos na MMAS-8, ou seja, dentre os aderentes, revelaram-se mais propensos a
ter a PA sob controle do que aqueles que atingiram valores médios ou baixos de
adesao. Apenas 34,1% dos pacientes apresentaram valores de presséo arterial sob
controle.

Resultado ainda mais inferior foi encontrado em um estudo realizado em Séo
Paulo, que evidenciou através da escala de Morisky uma adeséo terapéutica de
apenas 13,2% da amostra (DOSSE et al., 2009).

A adeséo ao tratamento da HAS é fator primordial para o controle adequado
da PA, entretanto, é dificil detecta-la e, sobretudo, quantifica-la. Foram identificadas
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algumas limitacdes importantes na realizacao desta pesquisa, o periodo de coleta foi
insuficiente para atingir 100% dos hipertensos cadastrados, a duragao da entrevista
tomou mais tempo que o esperado, por ser esta individual e na maioria das vezes
traduzida pela pesquisadora, a dificuldade na interpretacdo das perguntas
relacionadas ao teste de Morisky-8 foi expressiva, necessitando repetir e elucidar as
perguntas em questéao.

Optou-se especificamente nesta pesquisa pelo Teste de Morisky-8, como
instrumento para avaliar a adesao ao tratamento da HAS, por apresentar baixo custo
e maior confiabilidade. Foi inesperado porém que os hipertensos, embora com
baixa adeséo, tivessem melhor controle dos niveis da PA. Reforgando assim como
ja mencionado uma maior investigacdo a respeito destes resultados, ressaltando
gue ndo houve associa¢ao entre o controle da PA e a boa adeséo.

O esquecimento no uso dos medicamentos, assim como reportado neste
estudo, foi também apontado por Carvalho (2012) como a principal causa para nao
adesdao, segundo Morisky-8 sendo este comportamento involuntario, sendo assim de
facil resolucéo.

Para tanto cabe aos profissionais da saude, em especial, os enfermeiros
maior envolvimento na educacdo em saude e conscientizacdo dos hipertensos em
relacdo a sua doenca e ao tratamento farmacolégico e ndo farmacoldgico com
propésito de uma melhor adeséo e controle da PA (DEMONER; RAMOS; PEREIRA,
2012).
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5 CONCLUSAO

O presente estudo mostra o grande desafio do controle da HAS, em particular
pela baixa adesdo ao tratamento farmacolégico e ndao farmacolégico. A HAS é o
principal fator de risco para as complicagdes cardiovasculares.

A evolucdo silenciosa, idiopatica e assintomética da HAS influencia no
diagnéstico, como também o abandono ou a ndo adesdo ao tratamento. A nao
adesdao a terapia € o principal fator para a falta de controle da PA.

As acbes terapéuticas nao farmacoldgicas apresentam dificuldades na
comprovagédo de sua efetividade real e principalmente em sua adeséo, tornando os
farmacos a forma preferencial de tratamento.

De acordo com os resultados deste estudo, entende-se que ha necessidade
de organizar o atendimento a essa populacdo, no sentido de fortalecer a importancia
da adesao e de mudancas no estilo de vida.

Os possiveis fatores que poderiam melhorar o controle da HAS é a
participacdo ativa do paciente ao tratamento, simplificacdo do esquema terapéutico,
acoOes educativas e efetivo relacionamento paciente e equipe multidisciplinar.

Consideram-se que as provaveis causas da falta de adesdo foram as
relacionadas ao paciente, a doenca e ao tratamento. Levando-se em conta todos
esses fatores, intimamente relacionados, € de fundamental importancia a
implementacdo de estratégias diversas, individuais e coletivas, a fim de melhorar a
qualidade da atencdo em saude e alcancar o controle adequado dos niveis
pressoricos.

A baixa escolaridade encontrada neste estudo influenciou na adesdo ao
tratamento, evidenciada pelos relatos e entendimento do paciente em relacdo a
prépria doenca e seu devido tratamento.

Espera-se que o presente estudo contribua de alguma forma para buscar
alternativas para aumentar a adesao do paciente. Acredita-se que a educacdo da
populacdo portadora de HAS seja o melhor caminho para o alcance desses
objetivos.

Portanto o paciente ndo deve ser considerado apenas como um hipertenso,
pronto para receber e aderir automaticamente o seu tratamento, € preciso

compreender suas dificuldades, respeitar suas crencas, costumes e percepcoes,
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nao apenas a respeito da doenca, mas também do medicamento que ingere e passa
a fazer parte de sua vida.

Considerando-se que a ndo adesdo € uma das principais causas da PA néo
controlada, e o uso de escalas de auto relato como o Morisky-8 € uma medida
simples e de baixo custo que pode auxiliar no atendimento aos pacientes com
hipertensao.

Assim conclui-se, que as caracteristicas sociodemograficas encontradas
assemelham-se com a maioria dos estudos sobre a HAS. A ndo adeséo foi
encontrada tanto no tratamento farmacol6gico como também no ndo farmacoldgico,
o descontrole pressorico, prevaleceu relacionando-se com a piora na adeséo
terapéutica desta amostra.

Portanto este estudo vem ao encontro de proporcionar subsidios para
intervencdes sobre a assisténcia aos pacientes com HAS, com a finalidade de
aumentar a adesdo ao tratamento farmacologico e ndo farmacolégico em prol da

qualidade de vida.



58

REFERENCIAS

ABEGAZ, T. M., Nao adesao a farmacos anti-hipertensivos: Revisdo sistematica e
meta-analise. Medicine , 96 (4), e5641. 2017. Disponivel em: <Http://doi.org/10.1097
/MD.0000000000005641>. Acesso em: 20 mar. 2017.

ABREU, R. N. D. C.; MOREIRA, T. M. M. Pés-graduacao em enfermagem no Brasil:
analise das dissertacdes e teses sobre hipertensao arterial e diabetes mellitus de
1972 a 2004.

AMODEDO, C.; NOBRE, F. Hipertensao. 2. ed. Rio de Janeiro: Elsevier, 2012.

AQUINO, G. de A. et al. Fatores associados a adesédo ao tratamento farmacoldgico
em idosos que utilizam medicamento anti-hipertensivo. Rev. bras. geriatr. gerontol.
Rio de Janeiro, v. 20, n. 1, p. 111-122, Fev. 2017. Disponivel em: <http://www.scielo
.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1809-98232017000100111&Ing=en&nrm=iso
>. Acesso em: 19 Out. 2017.

ARAUJO-GIRAO et al. A interacdo no ensino clinico de enfermagem: reflexos no
cuidado a pessoa com hipertensao arterial. Revista de Salud Publica 17.1, 2015.

ARQUIVOS BRASILEIROS DE CARDIOLOGIA. Sociedade Brasileira de
Cardiologia. v. 108 n°. 2, fevereiro, 2017.

BALDISSERA, V. D. A.; CARVALHO, M. D. B.; PELLOSO, S. M. Adeséao ao
tratamento ndo-farmacoldgico entre hipertensos de um centro de salde escola. Rev
Gaucha Enferm. 2009.

BAPTISTA, G. L. Fundamentos e Técnicas de Enfermagem. 4 ed. Novo
Hamburgo: Editora Feevale, 2017.

BARBOSA, R. G. B. et al. Adeséao ao tratamento e controle da pressao arterial em
idosos com hipertensao. Arq Bras Cardiol, v. 99, n. 1, p. 636-41, 2012.

BARRETO, K. M. L. et al. Perfil s6cio-epidemiolégico demogréfico das mulheres
idosas da Universidade Aberta a Terceira Idade no estado de Pernambuco. Rev.
Bras. Saude Materno Infantil. 2003. Disponivel em: <http://www.scielo.br/scielo.php
script=sci_arttext&pid=S1519- 38292003000300013&Ing=pt&nrm=isso>. Acesso em
28 de Set. 2017.

BORGES, A. M. et al. Autopercepcao de saude em idosos residentes em um
municipio do interior do Rio Grande do Sul. Revista Brasileira de Geriatria e
Gerontologia, v. 17, n. 1, p. 79-86, 2014.

BRANDAO, C.; AMODEO, C.; NOBRE, F.. Hipertens&o. 2 ed.- RJ, 2012.



59

BRASIL, Constituicdo. Constituicdo da Republica Federativa do Brasil de 1988.
Disponivel em: <http://conselho.saude.gov.br/iweb_sus20anos/20anossus/legislacao
/constituicaofederal.pdf>. Acesso em: 08 maio 2017.

. Sociedade Brasileira de Cardiologia / Sociedade Brasileira de
Hipertenséo/Sociedade Brasileira de Nefrologia. VI Diretrizes Brasileiras de
Hipertensao. Arquivo Brasileiro de Cardiologia, 2010. Disponivel em:
http://publicacoes.cardiol.br/consenso/2010/Diretriz_hipertensao_associados.pdf>.
Acesso em: 06 maio 2017.

. Conselho Nacional de Saude. Resolucao n° 466, de 12 de dezembro de
2012. Aprova normas regulamentadoras de pesquisas envolvendo seres humanos.
Brasilia: Diario Oficial da Uni&o, 2013.

. Lei n° 8.080, de 19 de setembro de 1990. Dispbe sobre as condicdes para
promocao, protecao e recuperacao da saude, a organizacéo e o funcionamento dos
servicos correspondentes e da outras providéncias. Diario Oficial da Uniéo.
Brasilia, DF, 20 de setembro, 1990. Disponivel em: http://www.planalto.gov.br/
ccivil_03 /leis/L8080.htm Acesso em: 02 de mai. 2017

. Lei n® 8.080, de 19 de setembro de 1990. Dispde sobre as condicdes para
promocéao, protecao e recuperacao da saude, a organizacao e o funcionamento dos
servicos correspondentes e da outras providencias. Codigo Civil. Planalto.
Disponivel em: <www.planalto.gov.br/ccivil_03/leis/L8080.htm>. Acesso em: 08 mai.
2017.

. Lein®8.142, de 28 de dezembro de 1990. Dispde sobre a participacao da
comunidade na gestdo do sistema Unico de saude (SUS) e sobre as transferéncias
intergovernamentais de recursos financeiros na area da saude e da outras
providencias. Cédigo Civil. Planalto. Disponivel em: <www.planalto.gov.br/ccivil_03
/leis/L8142.htm>. Acesso em: 08 mai. 2017.

. Ministério da salde secretaria de politicas de saude. Portaria conjunta n®.
112. 19 de junho, 2002. Disponivel em: <sna.saude.gov.br/legisla/legisla/prog__
farm_b/SE_SPS_PC112 prog_farm_b.doc>. Acesso em: 14 mai. 2017.

. Ministério da Saude. Portaria n°. 2.488 de 21 de outubro de 2011. Politica
Nacional de Atencado Basica, estabelecendo a revisao de diretrizes e normas para a
organizacao da Atencéao Basica, para a Estratégia Saude da Familia (ESF) e o
Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PACS). Disponivel em:
<http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2011/prt2488 21 10 2011.html
Acesso em: 10 abri. 2017.

. Ministério da Saude. Portaria n°. 371 de 04 de marcgo de 2002. Programa
Nacional de Assisténcia Farmacéutica para Hipertensao Arterial e Diabetes Mellitus.
Disponivel em: <http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2002/prt0371_04 03
_2002_rep.html. Acesso em: 23 abri. 2017.



60

. Ministério da Saude. Saude e SUS: Atencao Basica. DAB. HIPERDIA.
Disponivel em: <http://hiperdia.datasus.gov.br/>. Acesso em: 27 abri. 2017.

. Ministério da Saude. Secretaria de Atencdo a Saude. Departamento de
Atencédo Basica. Diretrizes nacionais de implantacdo da estratégia e-SUS AB.
[recurso eletrdnico] / Ministério da Saude, Secretaria de Atencdo a Saude,
Departamento de Atencéo Basica. — Brasilia: Ministério da Saude, 2014 a.

. Ministério da Saude. Secretaria de Atencédo a Saude. Departamento de
Atencdo Bésica. Estratégias para o cuidado da pessoa com doenca cronica:
hipertenséo arterial sistémica. Ministério da Saude, Secretaria de Atencao a Saude,
Departamento de Atengdo Bésica. Cadernos de Atencado Bésica. n. 37 — Brasilia:
Ministério da Saude, 2014 b.

. Ministério da Saude. Secretaria de Atencédo a Saude. Departamento de
Atencdo Bésica. O trabalho do agente comunitario de saude. Brasilia: Ministério
da Saude (Série F. Comunicacado e Educagcdo em Saude), 2009.

. Ministério da Saude. Secretaria Executiva. Programa Agentes
Comunitarios de Saude (PACS) - Brasilia, 2001.

. Portal da Saude. Politica Nacional da Atencao Basica. 2012. Disponivel
em: <http://dab.saude.gov.br/portaldab/pnab.php>. Acesso em: 15 mai. 2017.

. Portaria INMETRO/MDIC n°. 24 de 22/02/1996. Disponivel em:
<http://www.inmetro.rs.gov.br/esfigmomanometro.html>. Acesso em: 15 mai. 2017.

. Portaria INMETRO/MDIC n°. 96 de 20/03/2008. Disponivel em:
<http://www.inmetro.rs.gov.br/esfigmomanometro.html>. Acesso em: 15 mai. 2017.

. Portaria n°. 648 de 28 de marg¢o de 2006. Politica Nacional da Atencéo
Basica. Programa de Saude da Familia. Disponivel em: <http://dab.saude.gov.br
/docs/legislacao/portaria_648 28 03 2006.pdf> Acesso em: 05 mai. 2017

CAETANQO, J. A. et al. Descrigcao dos fatores de risco para alteragbes
cardiovasculares em um grupo de idosos. Texto contexto - enferm. Floriandpolis, v.
17, n. 2, p. 327-335, Junnho, 2008. Disponivel em: <http://www.scielo.br/scielo.php
?script=sci_arttext&pid=S0104-07072008000200015&Ing=en&nrm=iso>. Acesso em:
5 Out. 2017.

CARVALHO, A. L. M. et al. Adeséo ao tratamento medicamentoso em usuarios
cadastrados no Programa Hiperdia no municipio de Teresina (PI). Ciéncia & Saude
Coletiva, v. 17, n. 7, 2012.

CAVALARI, E. et al. Adesao ao tratamento: estudo entre portadores de hipertensao
arterial em seguimento ambulatorial. Revista de Enfermagem da UERJ. 2012.



61

CESARINO, C. B. et al. Prevaléncia e fatores sociodemogréaficos em hipertensos de
S&o José do Rio Preto - SP. Arq. Bras. Cardiol. Sdo Paulo, v. 91, n. 1, p. 31-35, jul.
2008. Disponivel em: <http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0066-
782X2008001300005&Ing=pt&nrm=iso>. Acesso em: 03 out. 2017.

CHOBANIAN, A. V. (Org.). The seventh report of the joint national committee on
prevention, detection, evaluation, and treatment of high blood pressure: the JNC 7
report. Journal American Medicine Association, Chicago, v. 289, n. 19, p. 2560-
2572, 2003.

COSTA, W. da; BURGOS, P. Obesidade e dificuldade do controle pressarico. In:
POVOA, R. (Org.) et al. Hipertensao resistente na pratica clinica. 1. ed. Rio de
Janeiro: Elsevier, 2017.

COSTA, Y. F. et al. O papel educativo do enfermeiro na adesao ao tratamento da
Hipertensdo Arterial Sistémica: revisao integrativa da literatura. O Mundo da Saude.
2014.

DATASUS. Portal da Saude. HIPERDIA - Sistema de Cadastramento e
Acompanhamento de Hipertensos e Diabéticos. Disponivel em:
<http://datasus.saude.gov.br/sistemas-e-aplicativos/epidemiologicos/hiperdia>.
Acesso em: 08 abril 2017.

DE BRITO, G. M. G. et al. Fatores de risco para hipertensao arterial entre motoristas
de Onibus. Revista Baiana de Enfermagem, v. 30, n. 2, 2016.

DE SOUZA, R. F; ABRAHAO, A. L. reflexdo sobre o processo de trabalho na
estratégia saude da familia (esf). Revista Labor. v. 1, n. 3, p. 82-95, 2017.

DEMONER, M. S.; RAMOS, E. R. de P.; PEREIRA, E. R. Fatores associados a
adesao ao tratamento anti-hipertensivo em unidade basica de salude. Acta Paulista
de Enfermagem, v. 25, n. 1, 2012.

DOSSE, C. et al. Factors associated to patients' noncompliance with hypertension
treatment. Rev. Latino-Am. Enfermagem. Ribeirdo Preto, v. 17, n. 2, p. 201-206,
Apr. 2009. Disponivel em: <http://www.scielo.br/scielo.php?script
=sci_arttext&pid=S0104-11692009000200010&Ing=en&nrm=iso>. Acesso em: 22
Out. 2017.

DYNIEWICZ, A. M. Metodologia da Pesquisa em Saude para iniciantes. Sao
Caetano do sul, S&o Paulo: Difusao, 2007.

FEITOSA, A.; MOURA, F. Dietas e controle pressorico. In: POVOA, R. (Org.) et al.
Hipertensao resistente na pratica clinica. 1. ed. Rio de Janeiro: Elsevier, 2017.



62

FERREIRA, S. R. G. et al. Freqiiéncia de hipertenséo arterial e fatores associados:
Brasil, 2006. Rev. Saude Publica. Sédo Paulo, v. 43, supl. 2, p. 98-106, Nov. 2009.
Disponivel em: <http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0034-
89102009000900013&Ing=en&nrm=iso>. Acesso em: 15 Out. 2017.

FONSECA, F. A. H.; IZAR, M. C. de O. Aspectos inflamatérios da hipertensao
resistente. In: POVOA, R. (Org.) et al. Hipertensé&o resistente na prética clinica. 1.
ed. Rio de Janeiro: Elsevier, 2017.

FORTES, A. et al. Perfil das condi¢des de seguimento terap~eutico em portadores
de hipertensao arterial. Escola Anna Nery Revista de Enfermagem. 15(2): 251-260,
2011. Acesso em 9 de novembro de 2017. Disponivel em:
http://www,redalyc.org/articulo.0a?id=127719099006

FUCKS, S. C. Fatores de risco para hipertensao arterial. In: ARAUJO, A.; AMODEO,
C.; NOBRE, F. Hipertenséao. 2 ed. Rio de Janeiro: Elsevier, 2012.

GIL, A. C. Como elaborar projetos de pesquisa. 4 ed. Sdo Paulo, Atlas S. A, 2010.

GIROTTO, E. et al. Adesao ao tratamento farmacoldgico e nao farmacoldgico e
fatores associados na aten¢ao primaria da hipertensao arterial. Ciénc Saude
Coletiva. 2013.

GOMES, T. J. O.; SILVA, M. V. R.; SANTOS, A. A. Controle da presséao arterial em
pacientes atendidos pelo programa Hiperdia em uma Unidade de Saude da Familia.
Rev Bras Hipertens. 2010. Disponivel em: <http://departamentos.cardiol.br/dha/
revista/17-3/03-controle.pdf>. Acesso em: 06 de outubro 2017.

GUIMARAES, A. C. et al. lll Congresso de Hipertens&o Arterial, Arqg. Bras.
Endocrinol. Metab., v. 43, n® 45 S&o Paulo, 1999.

IBGE. Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica. Pesquisa Nacional de Saude
2013: percepcao do estado de saude, estilos de vida e doencas cronicas — Brasil,
Grandes Regides e Unidades da Federacao [Internet]. Rio de Janeiro: Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica; 2014. Disponivel em:<http://www.ibge.gov.br
/IPNS/2013/pns2013.pdf >. Acesso em 09 abril 2016.

[l Diretrizes para o uso da monitorizacdo ambulatorial da presséo arterial. |
Diretrizes para 0 uso da monitorizacao residencial da presséo arterial. Rev Bras
Hipertensao, 2001.

INMETRO. Instituto Nacional de Metrologia, Qualidade e Tecnologia. Disponivel
em: <http://www.inmetro.gov.br/consumidor/produtos/esfigmo2.asp>. Acesso em 09
de setembro 20017.

JUNIOR, J. E. M. et al. Educacdo em salde como estratégia para melhoria da
qualidade de vida dos usuarios hipertensos. Northeast Network Nursing Journal.
12, 2016.



63

KOHLMANN JR. et al. Il Consenso Brasileiro de Hipertensao Arterial. Arqg. Bras.
Endocrinol Metab., S&o Paulo, v. 43, n. 4, p. 257-286, Ago. 1999. Disponivel em:
<http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0004-27301999000400004
&lng=en&nrm=iso>. Acesso em: 15 mai. 2017.

KYNGAS, H.; LAHDENPERA, T. Compliance of patients with hypertension and
associated factors. Journal of Advanced Nursing. v.29, n.4, p.832-839, 1999.

LEAO, C. D. A.; CALDEIRA, A. P. Avaliacdo da associagéo entre qualificacéo de
médicos e enfermeiros em atencdo primaria em saude e qualidade da

atencdo. Ciénc. saude coletiva, Rio de Janeiro, v. 16, n. 11, p. 4415-4423, Nov.
2011. Disponivel em: <http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1413-
81232011001200014&Ing=en&nrm=iso>. Acesso em: 01 maio 2017.

MACHADO, C. A.; KAYUNAMA, E. Estratégias para implementar medidas de
prevencao primaria da hipertensdo. Rev. Bras Hipertensao. V. 17, n.2, p.111-116,
2010. Disponivel em: <http://departamentos.cardiol.br/dha/revista/17-2/12-
estrategias.pdf>. Acesso em: 15 abri 2017.

MARTELLI, A.; LONGO, M. A. T.; SERIANI, C. Aspectos clinicos e mecanismo de
acOes das principais classes farmacologicas usadas no tratamento da hipertensao
arterial sistémica. Estud Biol, Campinas-SP, v. 30, jan/dez, 2008.

MASCARENHAS, C. H. M.. Adesao ao tratamento no grupo de hipertensos do bairro
Joaguim Romao-Jequié/BA. Saude. com 2.1, 2016.

MENDONCGCA, L. T.; MICHELINE, M. M.; SOLER, O. Perfil de adeséo ao tratamento
de pacientes hipertensos atendidos na Unidade Municipal de Saude de Fatima, em
Belém, Par4, Amazénia, Brasil. Rev. Pan-Amaz Saude. v.1, n.2, jun, 2010.
Disponivel em: <http://scielo.iec.pa.gov.br/scielo.php?pid=S2176-
62232010000200014&script=sci_arttext>. Acesso em: 12 abr. 2017.

MION JR., D.; ORTEGA, K. C. Medida casual ou de consultério da presséao arterial.
In: ARAUJO, A.; AMODEDO, C.; NOBRE, F. Hipertensao. 2. ed. Rio de Janeiro:
Elsevier, 2012.

MODOLO, R.; MORENO JUNIOR, H.. A ndo ades&o como causa do n&o controle
pressorico. In: POVOA, R. (Org.) et al. Hipertenséao resistente na pratica clinica.
1. ed. Rio de Janeiro: Elsevier, 2017.

MORISKY, D. E. et al. Validade Preditiva de uma Medida de Adesao de Medicacgao
em Ambulatério. The Journal of Clinical Hypertension, 10: 348-354, 2008.

MUNGER, M.A.; VAN TASSELL, B.W.; LAFLEUR, J. Nao adesao a medicacao: um
fator de risco cardiovascular ndo reconhecido. Medscape Medicina Geral. 2007; 9
(3): 58.). Disponivel em: <https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC2100116/>
Acesso em: 01 mai. 2017.



64

NOBRE, M. JR.. Cinco décadas de MAPA. Arquivo Brasileiro de Cardiologia.
2016. Disponivel em: <http://www.scielo.br/pdf/abc/2016nahead /pt_0066-782X-abc-
20160065.pdf>. Acesso em: 28 de abril 2017.

NOBRE; F., PERIN; A.; MION JR., D. Ades&o ao tratamento: o grande desafio da
hipertenséao. Sao Paulo: Lemos Editorial, 2001.

OLIVA M. da P. M.; BIANCOLINO, C. A. O impacto da inobservancia da
padronizacdo da medida da pressao arterial segundo a AHA como evento adverso
para o diagnéstico e tratamento da hipertensao arterial. Anais do Ill Simpdsio
Internacional de Gestéo de Projetos, Inovacado e Sustentabilidade - SINGEP.
Séo Paulo, SP, 2014.

OLIVEIRA, C. J. de; MAGALHAES, T. M. M. Caracterizac&o do tratamento ndo-
farmacoldgico de idosos portadores de hipertensao arterial. Revista da Rede de
Enfermagem do Nordeste 2010. Disponivel em: <http://www.redalyc.org/articulo
.0a?id=324027969007>. Acesso em: 13 de Out. 2017.

OLIVEIRA, T. L. et al. Eficacia da educacdo em saude no tratamento nao
medicamentoso da hipertensao arterial. Acta paul. enferm., S&o Paulo, v. 26, n.
2, p.179-184, 2013 . Disponivel em: <http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci
_arttext&pid=S0103-21002013000200012&Ing=en&nrm=iso>. Acesso em: 01 maio
2017.

OLIVEIRA-FILHO, A. D. et al. Relacao entre a Escala de Adesao Terapéutica de oito
itens de Morisky (MMAS-8) e o controle da pressao arterial. Arq. Bras. Cardiol., Sdo
Paulo, v.99,n. 1, p. 649-658, Jul. 2012. Disponivel em: <http://www.scielo.br
Iscielo.php?script=sci_arttext&pid=S0066-782X2012001000011&Ing=en&nrm=iso>.
Acesso em: 30 abr. 2017.

PEPE, V. L. E. et al. A interacdo entre prescritores, dispensadores e pacientes:
informacéo compartilhada como possivel beneficio terapéutico. Cad Saude Publica,
v. 16, n. 3, p. 815-22, 2000.

PERROTTI, T. C. et al. Tratamento farmacoldgico da hipertensdo no idoso. Revista
Brasileira Hipertenséo. 2007.

PIERIN, A. M. G. et al. Controle da hipertensao arterial e fatores associados na
atencao primaria em Unidades Basicas de Saude localizadas na Regido Oeste da
cidade de Sao Paulo. Ciénc. saude coletiva. Rio de Janeiro , v. 16, supl. 1 p. 1389-
1400, 2011. Disponivel em: <<http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid
=51413-81232011000700074&Ing=en&nrm=iso>. Acesso em: 8 Out. 2017.

PORTAL DA SAUDE. Hipertens&o arterial e diabetes. 2012. Disponivel em:
<http://portalsaude.saude.gov.br/index.php/oministerio/principal/secretarias/814-sas-
raiz/daet-raiz/doencas-cronica/l1-doencas-cronica/22067-hipertensao-arterial-e-
diabetes>. Acesso em: 15 abr. 2017.



65

PORTO, C. C. Semiologia médica, 5 ed.: Rio de Janeiro. Guanabara Koogan,
2005.

POVOA, R. CARNEIRO, S. B. Uso de drogas que elevam a pressao arterial:
abordagem pratica. In: POVOA et al. Hipertensdo Resistente Na Pratica Clinica-
1. ed. — Rio de Janeiro: Elsevier, 2017.

PRODANOQV, C. C; FREITAS, E. C. de. Metodologia do trabalho cientifico
[recurso eletrbnico]: métodos e técnicas da pesquisa e do trabalho académico. 2. ed.
Novo Hamburgo: Feevale, 2013. Disponivel em: <
https://www.feevale.br/cultura/editora-feevale/metodologia-do-trabalho-cientifico---2-
edicao>. Acesso em: 08 mai. 2017.

PUCCI, N. et al. Conhecimento sobre hipertenséao arterial sistémica e adesao ao
tratamento anti-hipertensivo em idosos. Rev Bras Cardiol, v. 25, n. 4, p. 322-9,
2012.

ROMERO, A. D. et al. Caracteristicas de uma populacdo de idosos hipertensos
atendida numa unidade de saude da familia. Rev Rene. 2010.

SANTOS, R. et al. Qualidade de Vida de hipertensos atendidos na Atencao Primaria
a Saude. Saude em Debate. 2015. Disponivel em: <http://www.redalyc.org/articulo.
0a?id=406341748012>. Acesso em: 14 de Out. 2017.

SEROUR, M. et al. Cultural factors and patients’ adherence to lifestyle

measures. The British Journal of General Practice. 2007. Disponivel em: < https://
www .ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC2043336/>. Acesso em: 10 de outubro
2017.

SILVA, J. L. L. da; SOUZA, S. L. de. Fatores de risco para hipertenséo arterial
sistémica versus estilo de vida docente. Revista Eletronica de Enfermagem, v. 6,
n. 3, 2006.

SOARES, I. L. L. et al. Pacientes hipertensos e diabéticos tipo 2: fisiopatologia das
comorbidades, adesédo ao tratamento e complicacdes. Anais da jic-jornada de
iniciacao cientifica e tecnoldgica, v. 6, n. 1, 2016.

SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA. Sociedade Brasileira de
Hipertenséo, Sociedade Brasileira de Nefrologia. V Diretrizes Brasileiras de
Monitorizacdo Ambulatorial da Presséao Arterial (MAPA) e 1l Diretrizes Brasileiras de
Monitorizacdo Residencial de Pressao Arterial (MRPA). Arquivos Brasileiros de
Cardiologia. 2011.

. Sociedade Brasileira de Hipertensédo, Sociedade Brasileira de Nefrologia. VI
Diretrizes Brasileiras de Hipertenséo. Arquivos Brasileiros de Cardiologia. 2010.

. V Diretrizes Brasileiras de Hipertensdo Arterial. Arquivos Brasileiros de
Cardiologia, Séo Paulo, v. 89, n. 3, p. e24-e79, Sept. 2007. Disponivel em:



66

<http://www.scielo.br/scielo.php?script =sci_arttext&pid=S0066-
782X2007001500012&Ing=en&nrm=iso>. Acesso em: 24 de Set. 2017.

. VII Diretrizes brasileiras de hipertenséo arterial. Arquivos Brasileiros de
Cardiologia. V, 107 n° 3, supl. 3, setembro 2016.

SOCIEDADE BRASILEIRA DE HIPERTENSAO. O que € hipertens&o. 2017.
Disponivel em: <http://www.sbh.org.br/geral/oque-e-hipertensao.asp> . Acesso em:
15 mai. 2017.

SOUZA, J. M. E. de et al. Atencédo farmacéutica a hipertensos e diabéticos na
Farmécia Escola UCDB. Multitemas 32, 2016.

STRELEC, M. A. A. M.; PIERIN, A. M. G; MION JUNIOR, D. A influéncia do
conhecimento sobre a doenca e a atitude frente a tomada dos remédios no controle
da hipertensao arterial. Arq Bras Cardiol, v. 81, n. 4, p. 343-54, 2003.

STURMER, G. et al. O manejo ndo medicamentoso da hipertensao arterial sistémica
no Sul do Brasil. Cad. Saude Publica, Rio de Janeiro, v.22,n.8, p. 1727-1737,
Ago. 2006. Disponivel em: <http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=
S0102-311X2006000800021&Ing=en&nrm=iso>. Acesso em: 21de abril 2017.

UNASUS. Estratégia Saude da Familia e Nucleo de Apoio a Saude da Familia:
diretrizes e fundamentos. Modulo Politico Gestor. 2017. Disponivel em:
</1/modulo_politico_gestor/Unidade_5.www.unasus.unifesp.br/biblioteca_virtual/esfp
df>. Acesso em: 10 abri. 2017.

VICTOR, J. F. et al. Perfil sociodemografico e clinico de idosos atendidos em
Unidade Béasica de Saude da Familia. Acta paul. enferm. S&o Paulo, v. 22, n. 1, p.
49-54, Fev. 2009. Disponivel em: <http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext
&pid=S0103-21002009000100008&Ing=en&nrm=iso>. Acesso em: 03 Oct. 2017.

WORLD HEALTH ORGANIZATION. Diet, Nutrition and the Prevention of Chronic
Diseases. WHO Technical Report Series 916. Geneva: World Health Organization,
2003.

. Diet, nutrition,and the prevention of chronic diseases. WHO Technical
Report Series797. Geneva: WorldHealth Organization; 1990.

YIANNAKOPOULOQOU, E. C. et al. Adherence to treatment antihypertensive treatment:
a critical factor for blood pressure control. Eur J Cardiovasc Prev Rehabil. 2005.



APENDICES

67



68

APENDICE A — Termo de Compromisso para Utilizacio de Dados (TCUD)

ADESAO AO TRATAMENTO FARMACOLOGICO E NAO FARMACOLOGICO DOS
HIPERTENSOS DE UM MUNICIPIO DO VALE DO CAi — RS

Os pesquisadores do presente projeto se comprometem a preservar a
privacidade dos participantes da pesquisa, cujos dados serdo coletados em
prontuarios e por meio de uma entrevista que sera realizada em uma Unidade
Bésica de Saude de um municipio do Vale do Cai — RS. Concordam, igualmente,
que essas informacdes serdo utilizadas Unica e exclusivamente para execucdo do
presente projeto. Comprometem-se, igualmente, a fazer divulgacdo dessas

informacdes coletadas somente de forma anénima.

Novo Hamburgo, de de 20
Nome dos Pesquisadores Assinatura
Juliana Loff

Andreia Orjana Ribeiro Coutinho




69

APENDICE B — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)

Vocé esta sendo convidado a participar do TCC de graduacéao intitulado:
Adesédo ao tratamento farmacoldgico e ndo farmacoldgico dos hipertensos de um
municipio do Vale do Cai/RS. O trabalho sera realizado pela académica Juliana Loff
do curso de Enfermagem da Universidade FEEVALE, orientado pelo pesquisador
responsavel, professora Andreia Orjana Ribeiro Coutinho. O objetivo deste estudo é
avaliar a adesao ao tratamento farmacologico e ndo farmacologico dos hipertensos
de um municipio do Vale do Cai.

Sua participacdo nesta pesquisa sera voluntaria e consistira em uma
entrevista individual, que ocorrerda em duas etapas. A primeira abordara um
guestionario semiestruturado referente a questdes sociodemografico, referindo-se a
adesdo ndo farmacolégica. J4 a segunda parte, refere-se a adesdo farmacoldgica,
por meio da aplicacdo do teste de Morisky versdo MMAS-8 o qual é composto por 8
perguntas fechadas de carater dicotbmico sim/ndo. Ao término da entrevista sera
aferido o valor da Pressdo Arterial (PA), para comparacao entre o valor obtido na
afericdo da PA X adeséo ao tratamento.

N&o havera riscos relacionados a sua participacdo na pesquisa. Havera, por
parte da pesquisadora, o devido cuidado ético com os participantes da pesquisa.

A sua participacdo nesta pesquisa contribuird para apontar a adesao
terapéutica dos hipertensos de uma determinada area, podendo promover melhora
da qualidade de vida da populacdo pesquisada.

Garante-se o sigilo de seus dados de identificacdo primando pela privacidade
e por seu anonimato. Mantera-se em arquivo sob nossa guarda por 5 anos, todos 0s
dados e documentos da pesquisa. ApOs transcorrido esse periodo, 0S mesmos
serdo destruidos. Vocé tem a liberdade de optar pela participacdo na pesquisa e
retirar o consentimento a qualquer momento, sem a necessidade de comunicar-se
com a pesquisadora.

Este Termo de Consentimento Livre e Esclarecido sera rubricado em todas as
folhas e assinado em duas vias, permanecendo uma com Vocé e a outra devera
retornar ao pesquisador. A seguir, vocé tem acesso ao telefone e endereco
eletrbnico institucional do pesquisador responsavel, podendo esclarecer suas

duvidas sobre o projeto a qualquer momento no decorrer da pesquisa.
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Nome do pesquisador responsavel: Andreia Orjana Ribeiro Coutinho
Telefone institucional do pesquisador responsavel: 51 3586 8300

E-mail institucional do pesquisador responsavel: andreiar@feevale.br

Assinatura do pesquisador responsavel

Local e data: , de 20

Declaro que li o TCLE: concordo com o0 que me foi exposto e aceito participar da

pesquisa proposta.

Assinatura do participante da pesquisa


mailto:andreiar@feevale.br

APENDICE C — Formulério para Coleta de Dados

1. IDENTIFICACAO
Data da entrevista: I
Género: ( )MASCULINO () FEMININO
IDADE:
2. DADOS SOCIOECONOMICOS E DEMOGRAFICOS
2.1 QUAL O SEU ESTADO CIVIL?
( ) Solteiro(a)
() Casado(a)
( ) Separado(a)/Divorciado(a)
( ) Viavo(a)
2.2 QUANTOS ANOS O SR(A) ESTUDOU?

( ) Ensino fundamental

( ) Ensino médio
( ) Ensino superior
( ) Analfabeto
3. OCUPACAO
( ) Atividade renumerada
( ) Agricultor(a)
( ) Aposentado(a)
( ) Do lar
( ) Pensionista

( ) outros
4. SAUDE E ESTILO DE VIDA
4.1 PESO: Kg ESTATURA: Cm IMC:
4.2 O (a) Sr (a) FUMA?

() Sim

() Nao

SE A RESPOSTA FOR SIM QUANTOS CIGARROS DIA:
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4.3 COSTUMA INGERIR BEBIDAS ALCOOLICAS?
() Sim
( ) Nao
SE A RESPOSTA FOR SIM, COM QUE FREQUENCIA:
4.4 FAZ ATIVIDADE FiSICA?
() Sim
() Nao
SE A RESPOSTA FOR SIM, QUAL A ATIVIDADE:
QUAL A FREQUENCIA:
TEMPO DE DURACAO:

45 FAZ ALGUMA DIETA OU TOMA ALGUM CUIDADO COM A
ALIMENTACAO? (Pode marcar 1 ou mais alternativas.)
() Sim
( ) Nao
SE A RESPOTA FOR SIM QUAL? (Pode marcar 1 ou mais alternativas)
( ) Dieta Hipocaldrica;
( ) Restricao de sal;
( ) Restricdo de acucar;
( ) Restricao gorduras;
4.6 QUAL A QUANTIDADE DE MEDICAMENTOS QUE VOCE UTILIZA POR
DIA PARA TRATAMENTO DA HAS?
()Um
( ) Dois
()Trés
( ) Quatro ou mais
4.7 QUAL(S) CLASSE MEDICAMENTOS VOCE UTILIZA?
DIURETICOS:
( )Hidroclorotiazida
( ) Furosemida
( )Espironolactona
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BETABLOQUEADORES:
( )Atenolol
( )Metoprolol
( ) Propranolol
( )Carvedilol
ANTAGONISTAS DOS CANAIS DE CALCIO:
( )Anlodipino
( )Nifedipino
( )Verapamil
INIBIDORES DA ENZIMA CONVERSORA DA ANGIOTENSINA (ECA):
( ) Captopril
( )Enalapril
ANTAGONISTA DO RECEPTOR DA ANGIOTENSINA 11 (AT)
( )Losartana
4.7 COMO VOCE CONSIDERA QUE ESTA SUA SAUDE (autopercepcéo)?
( ) Muito boa
( ) Boa
( ) Regular
( ) Ruim
( ) Muito ruim
5. ACESSO AOS SERVICOS DE SAUDE
5.1 FAZ CONTROLE PRESSORICO?
()Sim
( ) Nao

5.2 FREQUENTA O POSTO DE SAUDE PARA SABER COMO ESTA SUA
SAUDE?
( ) Sim
( ) Nao

5.3 QUANDO FOI SUA ULTIMA CONSULTA MEDICA?

( ) Hamenos de 6 meses ( ) De 6 mesesalano ( )Hamaisdelano( )Né&olembra

5.4 DOENCAS ASSOCIADAS? SE SIM QUAL?
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APENDICE D — Escala de Ades&o Terapéutica de Morisky de 8 Itens — (MMAS-8)

1)

2)

3)

4)

5)

6)

7

Vocé, as vezes, esquece de tomar 0s seus remédios para pressao?

() Sim ( ) Nao

Nas duas ultimas semanas, houve algum dia em que vocé ndo tomou seus

remédios para pressao alta?

() Sim ( ) Nao

Vocé ja parou de tomar seus remeédios ou diminuiu a dose sem avisar seu medico

porque se sentia pior quando os tomava?

() Sim ( ) Nao

Quando vocé viaja ou sai de casa, as vezes esquece de levar seus

medicamentos?

( ) Sim ( ) Nzo

Vocé tomou seus medicamentos para presséao alta ontem?

( ) Sim ( ) N&o

Quando sente que sua pressao esta controlada, vocé por vezes para de tomar

seus medicamentos?

() Sim ( ) Nao

Vocé ja se sentiu incomodado por seguir corretamente o seu tratamento para

pressao alta?

( ) Sim ( ) N&o
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8) Com que frequéncia vocé tem dificuldades para lembrar de tomar todos os seus
remeédios para pressao alta?

() Nunca () Quase nunca ( ) Asvezes

( ) Frequentemente ( ) Sempre



