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RESUMO

Introducao: As doengas crOnicas nao-transmissiveis geram elevados custos ao
sistema de saude e a previdéncia social devido a mortalidade e a invalidez precoce,
e, sobretudo para a sociedade, as familias e as pessoas portadoras destas doencas.
Dentre estas, as doencas cardiovasculares destacam-se como principal causa de
morbimortalidade da populacdo brasileira e tem a hipertensao arterial sistémica
como o fator de risco mais expressivo. Objetivo: Verificar a prevaléncia de fatores
de risco para doenga cardiovascular em uma populagao de hipertensos adscrita a
uma Unidade de Salde da Familia. Casuistica e método: A populacdo do estudo
constitui-se de sujeitos residentes na area de abrangéncia da Unidade Basica de
Saude da Familia (USF) Luiz Fogliatto, ljui/RS. A amostra foi constituida por 130
sujeitos selecionados de forma sistematica entre aqueles com diagnéstico médico de
Hipertenséo Arterial Sistémica, com idade superior a 20 anos. A coleta de dados foi
planejada em etapas: a primeira teve por objetivo conhecer a populagéo-alvo do
estudo e selecionar a amostra; na segunda foram realizadas as visitas para
entrevista e exame fisico e na sequéncia foram realizados os exames laboratoriais.
As variaveis foram: dados sociodemograficos, fatores de risco modificaveis e nao-
modificaveis, curso da doenga, conhecimento da patologia e suas complicacdes e
adesao ao tratamento. Resultados: Populacao de baixa condi¢géo social, econdmica
e de escolaridade. Idade média de 60,3 £ 11,50 anos, com média da pressao
sistolica de 144,6 £ 24,7 mmHg e da presséo diastolica 86,8 £ 17,1 mmHg. Do total
de participantes 5,4% tinham seus niveis de pressdo normal sob controle, 32,3%
estavam em situagédo de pré-hipertensao, 37,7% e 24,6% hipertensos (estagios 1 e
2). Dos fatores de risco modificaveis, obesidade, estresse e dislipidemia foram os de
maior prevaléncia. Dentre os sedentarios, tabagistas e diabéticos ha maior
prevaléncia de complicagbes decorrentes da hipertensdo. Entre os sedentarios,
diabéticos e obesos houve maior freqiéncia de eventos cardiovasculares. Foi
verificada associacao entre fatores de risco, idade, estagios de pressao arterial e
renda, com p< 0,05 indicando risco cardiovascular tendo correlacdo com PAS, idade
e HDL (p<0,05) e com IMC (p<0,01). Do quesito adeséo constatou-se que o numero
de sujeitos que aderem ao tratamento farmacoldgico € baixo, a rede béasica dispde
de medicacdo, mas ha pouco conhecimento sobre a doenga. Conclusao: Os
sujeitos do estudo, apesar de estarem sob tratamento em uma unidade de saude da
familia, apresentam elevado potencial para serem vitimas de eventos
cardiovasculares, tendo em vista o ndo-controle dos niveis de pressao arterial e
importante associacdo de fatores de risco cardiovascular, em especial fatores
modulaveis que devem ser manejados de forma correta, considerando aspectos
individuais, sociais e econdmicos da populagéo-alvo.

Palavras-chave: Doencas Cardiovasculares. Hipertens&o Arterial Sistémica. Fatores
de risco modificaveis. Unidade de Saude da Familia.



ABSTRACT

Introduction: The non-transmissible chronic illnesses generate high costs not only to
the health system and the social welfare, due to mortality and premature disability,
but also to the society, the families and the people with such illnesses. Amongst
these diseases, the cardiovascular ones are distinguished as the main cause of
morbid-mortality of the Brazilian population, being the systemic arterial hypertension
as the key factor of expressive risk. Purpose: The purpose of this study is to verify
the prevalence of risk factors for cardiovascular illness in a group of hypertense
people belonging to a Family Health Unit. Casuistry and method: The group for this
study consists of resident citizens in the area of scope of the Basic Family Health
Unit Luiz Fogliatto, in ljui/RS. The sample was constituted by 130 selected citizens of
systematically chosen people among those with medical diagnosis of systemic
hypertension, aging above 20 years old. The collection of data was planned in
stages: the first one aimed at knowing the target group for the study and selecting the
samples; in the second one, visits for interview and physical examination were
carried through, and subsequently the laboratorial examinations were done. The
variables were: socio-demographic data, modifiable and non-modifiable risk factors,
course of the illness, knowledge concerning the pathology and its complications, and
adhesion to the treatment. Results: It was observed that the group was of low social,
economic and literacy condition. They aged on average 60,3 + 11,50 years, with
average systolic blood pressure of 144,6 £ 24,7 mmHg and 86,8 diastolic blood
pressure + 17.1 mmHg. Out of the total number of participants, 5.4% had their levels
of normal pressure under control; 32.3% were in situation of daily pre-hypertension;
37.7% and 24.6% were hypertense people (stage of hypertension 1 and 2). Among
the modulating risk factors, obesity, stress and dislipidemic were of higher
prevalence. Besides, amongst the sedentary, smokers and diabetic ones, there was
greater prevalence of hypertension resulting complications. Between the sedentary,
diabetic and the obese people there was a greater frequency of cardiovascular
events. An association between risk factors, age, stages of arterial pressure and
income, with p< 0,05 indicating cardiovascular risk having correlation with PAS, age
and HDL (p<0,05) and with IMC (p<0,01) was verified. In relation to adhesion to the
treatment, it was checked that the number of citizens that adhered to the
pharmacological treatment was low, and although the basic health system has
available medication, there is little knowledge about the illness. Conclusion: The
citizens of the study, despite being under treatment in a family health unit, present
high potential to be victims of cardiovascular events, considering the lack of control of
the levels of arterial pressure and important association of cardiovascular risk factors,
specially modulating factors that must be handled in the correct way, considering
individual, social and economic aspects of the target group.

Key words: Cardiovascular illnesses. Systemic high blood pressure. Modulating risk
factor. Family health unit.
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INTRODUCAO

Ao longo dos dois ultimos séculos, em decorréncia da revolucao tecnolégica e
industrial, as consequéncias econdémicas e sociais deste processo resultaram em
uma mudanca drastica no perfil de morbimortalidade da populagcdo, com grande
predominio de doengas e mortes devido as doencas crénicas néo-transmissiveis
(DCNTSs), dentre elas o cancer e as moléstias cardiovasculares. O montante dos
eventos gerados pelas DCNTs produz elevados custos ao sistema de saude e a
Previdéncia Social, devido a mortalidade e a invalidez precoce, e, sobretudo para a
sociedade, as familias e as pessoas portadoras destas doencas .

De acordo com os dados do Ministério da Saude do Brasil, as doencgas
circulatérias sao responsaveis por impacto expressivo na mortalidade da populagcao
brasileira, correspondendo a 32% dos Obitos em 2002, o equivalente a 267.496
mortes. As doencas do aparelho circulatério compreendem um espectro amplo de
sindromes clinicas, mas tém nas doencas relacionadas a aterosclerose a sua
principal contribuicdo, com expressiva morbidade e impacto na qualidade de vida e
produtividade da populacdo adulta. O infarto agudo do miocardio e a doenca
cerebrovascular representam atualmente no Brasil a maior causa de morte e tem na
hipertensao arterial sistémica (HAS) o fator de risco de maior expressao para o seu
desenvolvimento, sendo esta responsavel por mais de 50% dos ébitos por acidentes

vasculares cerebrais e doenga coronaria 3%,

A HAS é uma entidade clinica multifatorial, conceituada como sindrome e
caracterizada pela presenca de niveis tensionais elevados. Esses niveis tensionais
estdo associados a alteracbes metabdlicas e hormonais e a fenémenos tréficos

(hipertrofias cardiacas e vasculares) °.

A expressao fator de risco define as caracteristicas que, quando encontradas
em individuos saudaveis, estdo associadas de forma independente a manifestagéo
subsequente de uma determinada doenca. Podem ser modificaveis, como o estilo de
vida ou caracteristicas bioquimicas, € ndo modificaveis, tais como a idade, sexo e

histéria pessoal e familiar de doenga coronariana °.
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De acordo com dados do Ministério da Saude, o numero estimado de
hipertensos e diabéticos, fatores potencialmente controlaveis, na populacao
brasileira chega a 23 milhdes, todavia com perspectivas reais de crescimento nos
préximos anos em fungdo de dois aspectos primordiais: o envelhecimento
populacional e a persisténcia das politicas de saude do pais de optar

prevalentemente pela medicina curativa ™’

A identificagdo da pandemia das doencas cardiovasculares, por volta de
1997, foi a primeira de uma série de outras esperadas. Seguiram-se as epidemias de
sobrepeso e obesidade nos paises desenvolvidos, inclusive a comprovada elevagéao
das suas prevaléncias entre criangas e adolescentes, também com registros da

ocorréncia do diabetes tipo 2 nesses grupos etarios & °.

Epidemias e pandemias de DCNT, associadas a crescente longevidade da
populacdo de paises emergentes, ocasionam graves conseqiéncias sociais, pois
sao paises despreparados para deter a carga de doenga que predominard nas
proximas décadas. No Brasil a situagdo é critica, posto que o aumento da
expectativa de vida ja é uma realidade, porém a Rede de Atencado Basica de Saude
nao se encontra preparada com estratégias de prevencao, protecao e promocao da
saude no contexto das doencgas crénicas ndo-transmissiveis, 0 que gera ano a ano
nameros cada vez mais elevados de diagnosticos dessas doencas, em especial a

hipertensdo arterial sistémica '°.

O numero elevado de hipertensos na populacao brasileira constitui um sério
problema de saude publica, agravado pelas diferencas sociais, econdmicas, culturais
e étnicas proprias do pais. Se por um lado ha situagdes de dificuldades de acesso
aos servigos de saude, por outro as equipes de saude encontram-se despreparadas
para o0 manejo adequado desta entidade clinica, e com dificuldades para planejar e
pdr em pratica estratégias de controle desta doenca.

A Organizacion Pan-Americana de la Salud (OPS) e Organizacién Mundial de
la Salud (OMS) estimam que 8% a 18% da populagdo mundial de adultos sofram de
elevagao da presséao arterial essencial, com presenca de 1% a 5% de prevaléncia da
hipertensao arterial secundaria. Esses estudos realizados em alguns paises das

Américas constataram que a prevaléncia da hipertensdo arterial oscila,
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possivelmente, entre 4,1% a 37,9% entre adultos, podendo estar relacionada a
presenca de diversos fatores étnicos, genéticos, ambientais, culturais, e relativos ao
estilo de vida dessas populagbes, bem como ao procedimento e métodos

empregados para a realizagdo da pesquisa '".

Varios estudos populacionais ressaltam a importancia do controle da
hipertensdo para a redugdo da morbimortalidade cardiovascular. Desta forma, as
altas taxas de morbimortalidade cardiovascular em paises de industrializagdo
recente parecem depender preponderantemente da acentuada prevaléncia de
hipertensao arterial nesses paises. Apesar de néo se dispor de estudos com boa
representatividade em &mbito nacional sobre a hipertensdo arterial no Brasil,
pesquisas locais mostram prevaléncias elevadas, situando-se no patamar de 20% a
45% da populacédo adulta 2.

No panorama epidemioldgico e social as previsdes futuras para o Brasil em
relacdo as DCNTs, principalmente a HAS, que € de grande magnitude, até o
momento sdo ameacadoras. Persistem as politicas de saude do pais em optar
macicamente pela medicina curativa, pelo atendimento e tratamento das DCNTs em
servicos de urgéncia, emergéncia ou sob hospitalizagdo. O custo elevado dessas
opcoes, obviamente reconhecido, ndo favorece as mudancas desejaveis. Este € um
aspecto ja bastante conhecido daqueles que lidam com DCNT, dependente da
burocracia, de dificil resolugcao, impedindo a pratica da protecdo e promocao da
saude, mesmo que se tenha incorporado essa idéia nos programas oficiais para tais

doencas, em periodos governamentais sucessivos desde a década de 80 ’.

Neste universo, a estratégia dos programas de saude da familia, instituida
pelo governo federal em 1994, tem como objetivo ampliar a cobertura de atengéo,
atingir a equidade e melhorar a qualidade de atengdo a populagdo geral com
medidas de promocao e prevencdo. Sendo este um espaco de aproximagdo do
servico de saude com a populagéo, pressupde-se que haja o estabelecimento de
vinculo e estratégias voltadas para as necessidades da populagdo adscrita a
unidade de saude, respeitando o0s aspectos sociais, econémicos e culturais da

populagdo 3.
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Nas unidades de saude da familia, ndo raras vezes, persiste uma atencao
“curativa” aos hipertensos, em especial por meio de tratamento medicamentoso, o
qual tem alto custo econémico para a nacao e resolutividade limitada. Poucas sao as
estratégias que buscam detectar os fatores de risco e estudar suas interacdes de
forma individual e coletiva. Neste contexto, estudos de populagbes delimitadas e
adscritas geograficamente a uma unidade basica de saude e com caracteristicas
que possam servir de referéncias para outras pesquisas, sdo substancialmente
relevantes para o enfrentamento deste importante problema de saude publica, a
hipertensao arterial sistémica, que se revela o fator de risco de maior expressao para

o desenvolvimento de doengas cardiovasculares.

Nesse viés, 0 presente estudo teve como objetivo identificar a presenca de
fatores de risco para doencgas cardiovasculares em sujeitos hipertensos usuarios de
unidade de saude da familia no municipio de ljui/RS, considerando preponderantes
os fatores de risco modificaveis (tabagismo, alcoolismo, uso de drogas, estresse,
uso de anovulatorios, obesidade, sedentarismo, dislipidemias, diabetes mellitus), por
entender que a modulacao destes pelo manejo adequado permite controlar agravos

e eventos cardiovasculares.
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1 REFERENCIAL TEORICO

1.1 O ENVELHECIMENTO POPULACIONAL BRASILEIRO E O IMPACTO SOCIAL
DAS DOENGAS CRONICAS NAO-TRANSMISSIVEIS

O homem é o unico ser que, historicamente, a partir do controle ambiental,
conseguiu mudar a propria expectativa de vida. As medidas de saneamento, 0s
avancos nas descobertas de vacinas e antibiéticos, o0 manejo adequado de doencas,
entre outros fatores, promoveram um aumento exponencial da expectativa de vida
média do ser humano. Aumentar a média de anos vividos por um individuo,
entretanto, n&o significa envelhecimento populacional, pois para um pais envelhecer
se faz necessaria a redugao das taxas de fecundidade acompanhada da queda da

mortalidade .

A transicdo demografica deu-se originalmente na Europa, onde a fecundidade
declinou acentuadamente, muito antes de qualquer anticoncepcional cientifico estar
disponivel, seguida de uma queda gradual de mortalidade que, a longo prazo, levou
a uma reducao da fecundidade e, consequentemente, ao envelhecimento populacio-
nal. Nos paises em desenvolvimento é observada uma transicdo demogréfica
conceitual idéntica a ocorrida na Europa, porém com aspectos praticos fundamental-

mente diferentes e com implicagdes dramaticamente mais desfavoraveis '*.

O processo de transicdo demografica e epidemioldgica pelo qual passa a
maior parte dos paises de industrializagdo tardia produz dois efeitos: o
envelhecimento da populagédo, que, ao contrario do que ocorreu nos paises mais
desenvolvidos da Europa e América do Norte, € resultado mais de avangos
tecnoldgicos do que de efetiva melhoria nas condi¢des de vida da populacao, e a
reducdo da mortalidade por causas infecciosas e parasitarias '°.

A reducado do crescimento demografico de certa forma permite ao Estado
atender de modo mais adequado as demandas sociais da populagédo. O contexto de
desigualdade e a velocidade com que ocorrem estas transformacdes no Brasil, no
entanto, apontam para a complexidade crescente nas alternativas de atencao as

necessidades desta nova estrutura etaria emergente '® "7
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No Brasil, entretanto, a transicao epidemiolégica ndo tem ocorrido de acordo
com o modelo experimentado pela maioria dos paises industrializados € mesmo por
alguns paises latino-americanos ' '®. Nesses paises a queda das taxas de mortali-
dade e fecundidade acompanhou a ampliacdo da cobertura dos sistemas de
protecédo social e melhorias das condi¢cdes de habitagéo, alimentagéo, trabalho e do
saneamento basico ' ' 2% No Brasil o declinio da mortalidade foi determinado mais
pela acdo médico-sanitaria do Estado que por transformagdes estruturais que
pudessem se traduzir em melhorias na qualidade de vida da populagao.

Também ha diferencas no processo de transicdo demografica e
epidemiolégica entre as regides brasileiras: enquanto na Regido Sudeste a
esperanga de vida ao nascer aumentou 27 anos entre 1940 e 1984, de 43,5 para
70,5 anos, na Regidao Nordeste o aumento da expectativa de vida n&o foi superior a

17 anos no mesmo periodo, de 38,7 para 55,7 anos '°.

Este fato mostra a heterogeneidade social e econémica brasileira. Da mesma
forma, o declinio das taxas de fecundidade ocorrem por mecanismos desiguais: nas
regides mais desenvolvidas este declinio esta mais relacionado a educacao,
enquanto nas regides mais pobres o fato se da pelo controle por meio de
contraceptivos, que por sua vez também se mostra de forma diferenciada. Em 1986,
por exemplo, dentre mulheres de 15 a 54 anos usuarias de métodos contraceptivos,
81,9% das residentes no Estado de Rio Grande do Sul utilizavam métodos nao
definitivos, enquanto nos Estados do Maranhdo e Goias, 75,9% e 71,9% das
mulheres, respectivamente, ja haviam sido submetidas a métodos contraceptivos
definitivos, o que indica que o controle da natalidade nas populacbes menos

favorecidas esta muito longe de representar uma conquista de direitos sociais " 2'.

As transformagdes da populacdo, que alteraram a expectativa de vida e a
taxa de fecundidade do brasileiro, deveriam ter sido acompanhadas por mudangas
estruturais sociais para que ocorresse uma adaptacdo realista do pais ao
envelhecimento populacional, de maneira a garantir a melhoria da qualidade de vida
para todos. Este processo, que o Brasil vem vivenciando, envolvera modificagdes, a
longo prazo, dos padroes de morbidade, invalidez e morte que caracterizam a
populagdo #.
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No que diz respeito a morbimortalidade, durante o século 20 ocorreram
significativas mudancas no tipo de doencas e nas causas de morte da populacao
brasileira. No inicio do século e pelas quatro décadas subseqlientes o Brasil
apresentou caracteristicas demografico-sanitarias encontradas em paises
tipicamente em desenvolvimento, tendo como maior causa de mortalidade as
doencas infecto-parasitarias .

Ha uma correlagdo direta entre o processo de transicdo demografica e
epidemioldgica. De um modo geral a queda inicial da mortalidade concentra-se
seletivamente entre as doencas infecciosas e tende a beneficiar os grupos mais
jovens de individuos. Estes passam a conviver com fatores de risco para doengas
crdnicas nao-transmissiveis (DCNTs) e, a medida que cresce o numero de idosos e
aumenta a expectativa de vida, tornam-se mais freqiientes as complicagdes préprias
desse tipo de patologia, as quais tém alto custo social com medicamentos,
assisténcia, servicos de salde e hospitalizacdes '’.

Dentro do universo das DCNTs, ou seja, aquelas caracterizadas por histéria
natural prolongada, multiplicidade de fatores de risco complexos, interacées de
fatores etiologicos e biolégicos conhecidos e desconhecidos, longo periodo de
laténcia e longo curso assintomatico, curso clinico em geral prolongado e
permanente, manifestagdes clinicas com periodos de remissdo e exacerbacao,
evolugdo para graus variados de incapacidade e a morte, a hipertensdo arterial

destaca-se pela magnitude de suas multiplas expressdes 2% 24,

1.2 A HIPERTENSAO ARTERIAL SISTEMICA: UM DESAFIO PARA A SAUDE
PUBLICA

Hipertensao Arterial Sistémica (HAS) é definida como presséo sistolica maior
ou igual a 140 mmHg ou pressao diastélica maior ou igual a 90 mmHg, de acordo
com o VI Report of the Joint National Committee on Detection, Education, and
Treatment of High Blood Pressure, e validado para a populagdo brasileira pelas
Diretrizes Brasileiras de Hipertensao Arterial. A partir dos estudos em Framingham,

ha mais de 50 anos, estabeleceu-se o importante papel da HAS como um dos
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maiores fatores de risco para eventos cardiovasculares e a necessidade de se

enfrentar essa patologia como um problema de satde publica ” 2* 25 %7

Esta entidade clinica é considerada um problema de saude publica por sua
magnitude, risco e dificuldade de controle. E responsavel por 80% dos ébitos por
hemorragia cerebral, mais de 50% dos acidentes vasculares cerebrais (AVCs)
isquémicos, 40% dos Obitos por doenga coronariana, 40% a 60% dos casos de
infarto do miocardio e 95% dos casos de obstrugdo arterial periférica e ainda

aneurisma dissecante da aorta, hemorragia cerebral e insuficiéncia renal 2> 27,

Freqlientemente estd associada a outros fatores de risco cardiovasculares,
como o diabetes, obesidade, dislipidemia, tabagismo, sindrome metabdlica e
sedentarismo, 0 que acaba ocasionando um somatério de fatores que poderao levar
aos eventos fatais cardiovasculares. As doencas cardiovasculares sdo a primeira
causa de morte no mundo, incluindo o Brasil, e os niumeros tendem a crescer a
medida que se amplia a expectativa de vida da populagédo. Estudos epidemiol6gicos
realizados no Brasil comprovam que a prevaléncia de hipertensdo entre idosos €&
bastante elevada. Cerca de 65% da populacdo idosa é hipertensa, e entre as

mulheres com mais de 75 anos a prevaléncia de hipertensao pode chegar a 80% 2%
29, 30

A HAS constitui-se numa das afecgdes mais comuns do mundo moderno e
atinge, em média, de 15% a 20% da populac¢do adulta. No Brasil, na década de 80,
houve um aumento do coeficiente de mortalidade por doengas cardiovasculares, de
30% para 34%, sendo 13,3% maior o risco de morte por doencas cardiovasculares

em um periodo de nove anos *'"%.

O Plano de Reorganizagdo da Atengédo a Hipertensdo Arterial Sistémica e
Diabetes Mellitus de 2001 apontou para uma prevaléncia destes fatores na
populacao brasileira acima de 40 anos de idade de 36% e 10% respectivamente.
Estima-se que mais de 15 milhdes de brasileiros tém HAS. Destes, 12.410.753 s&o
usudrios do Sistema Unico de Saude (SUS). Mais de 1/3 desconhece a doencga e
menos de 1/3 dos hipertensos com diagnéstico apresentam niveis adequados de

pressao arterial com tratamento proposto .

Nos paises ricos a mortalidade por essas doencas da-se nas faixas etarias

acima de 60-70 anos, enquanto nos paises pobres essa mortalidade ocorre
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precocemente, em uma fase na qual o individuo é economicamente ativo,
representando grande 6nus social e econdmico. Detectar e tratar a hipertensao
arterial precocemente é tarefa fundamental para se prevenir complicagées, haja vista
que elas se originam devido a falta de controle dos fatores de risco. Se nao for
tratada e controlada, resulta em complicacbes graves, dentre elas eventos

cardiovasculares 3334 3%,

De forma equivocada, no Brasil existe a crenca de que as doencgas
cardiovasculares acometem estratos sociais mais elevados da sociedade, no
entanto, localiza-se nas regides mais pobres do Brasil a maior prevaléncia desta
doenga. Em especial no sertdo nordestino e na regido amazénica esta realidade
esta relacionada a falta da assisténcia medica e de total auséncia de controle dos
fatores de risco, dos quais o principal é a hipertensao arterial. Mesmo nos grandes
centros urbanos a mortalidade por doencga cardiovascular € maior nas periferias mais
carentes. Dados estatisticos revelam que ha uma diferenca de 40% a mais de
mortes por doencas vasculares em populacdes da periferia da cidade de Sao Paulo

em relagdo a regides abastadas *°.

Os aumentos significativos da hipertensdo arterial com o avancgar da idade
sao ilustrados por pesquisas mostrando que as taxas de progressao para HAS em
quatro anos sado de 50% para individuos com 65 anos ou mais, com PA entre 130-
139/85-89 mmHg, e 26% para aqueles com PA entre 120-129/80-84 mmHg ¥'.

A HAS distribui-se de forma caracteristica por toda a populacdo. Os riscos de
mortalidade por doenca arterial coronariana e acidente vascular cerebral aumentam
progressivamente com relacao a PA em todas as faixas etéarias, entre 40 e 89 anos,
sem um valor que determine um limite definido. Assim, a relagdo entre pressao
arterial aumentada e risco cardiovascular é continua e independe de outros fatores
de risco. Devido ao controle mais adequado da hipertensao arterial, pelo menos em
parte, ocorreu nos EUA, a partir de 1972, uma queda progressiva nas taxas de
mortalidade por doenga arterial coronariana e, sobretudo, por acidente vascular
cerebral. Essa queda foi observada em homens e mulheres, negros e brancos. No
Brasil constatou-se um aumento discreto entre 1980 e 1984, com queda posterior de
aproximadamente 19,6% até 1996 8.
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Sao desconhecidas, no entanto, se desconhecem as reais condicbes de
saude da populacdo idosa brasileira e as informacdes existentes derivam
principalmente de dados secundérios. Existem bancos de dados nacionais
produzidos pelo Ministério da Saude, mesmo com limitacées, mas que podem ser
consultados: Sistema de Informagdes sobre Mortalidade (SIM) e Sistema de
Informacdes sobre Autorizacdo de Internacées Hospitalares (SIH). Estudos destas
fontes de dados, contudo, revelam que o envelhecimento estaria associado a um
aumento da incidéncia das doengas cronicas, incapacidade e morte .

Para o ano de 2020 projeta-se um percentual de 77% de mortalidade para as
doencas crbnicas nos paises em desenvolvimento. Apesar da existéncia de doengas
e limitagbes no envelhecer, pesquisas recentes revelam ndo serem consequéncias
inevitaveis do processo e que a adesdo do individuo a servigos preventivos,
eliminacao de fatores de risco e adocao de habitos de vida saudaveis culminam em
um envelhecimento sadio “°.

Aproximadamente 9 milhdes de mortes/ano sdo causadas por doencas

cardiovasculares em paises em desenvolvimento *°.

As doencas do aparelho
circulatério sdo apontadas como a principal causa de morte entre a populagao idosa
do Brasil. O principal motivo de internacao hospitalar entre idosos sdo as doencas do
aparelho circulatério, o que acarreta ao Sistema Unico de Salde um custo
considerado mais elevado quando comparado as demais faixas etarias. Ademais, a
reinternacao entre idosos é cinco vezes maior do que na faixa etaria de 15-59 anos.
Estima-se que nos EUA sejam gastos aproximadamente 8 bilhdes de ddlares
anualmente no tratamento da HAS e suas complicacées. Nesse propdsito, acoes
que levem a um aumento no controle da HAS e conseqlentemente de suas

complicagdes é uma estratégia custo-efetiva *'.

Os cuidados ofertados no Brasil para as doengas cronico-degenerativas tém-
se limitado a praticas esporadicas de campanhas, com propagandas acerca da
prevencdo de agravos e a priorizagdo da assisténcia médica individual aos
portadores de risco. Esta conduta assistencial € centrada no instrumento de
“enfoque de risco”. Outra estratégia adotada pelo Ministério da Saude até 1988 foi o
“enfoque populacional”, que defendia a promogéao de um “estilo de vida” saudavel,

priorizando uma dieta balanceada e pratica de atividades fisicas, que compreendia



23

um instrumento radical de alto potencial, mas oferecia um beneficio limitado em
ambito individual e em curto prazo, esbarrando também na falta de motivacao das

equipes de satde .

A prevencgao de fatores de risco associada ao diagnostico precoce — uma vez
que tais fatores podem ser manejados — evita a instalagdo e a progressao da doenga

e é a forma mais efetiva de controle das moléstias cronico-degenerativas *°.

Nesta perspectiva, é imprescindivel intervir na HAS, pois quando nao tratada
pode acarretar graves consequéncias a alguns 6rgdos vitais, e como entidade
isolada esta entre as mais freqlientes morbidades do adulto. O tratamento da

hipertensao divide-se em farmacolégico e nao-farmacolégico.

O tratamento ndo-farmacoldgico tem como principal objetivo diminuir a
morbidade e a mortalidade cardiovasculares por meio de modificagées do estilo de
vida que favorecam a reducdo da pressdo arterial. Esta indicada a todos os
hipertensos e igualmente aos individuos normotensos que apresentem alto risco
cardiovascular. Dentre essas modificacdes, as que comprovadamente reduzem a
pressao arterial sdo: redugdo da massa corporal, da ingestdo de sal e do consumo
de bebidas alcodlicas, pratica de exercicios fisicos com regularidade e a nao
utilizagéo de drogas que elevam a pressao arterial. As razdées que tornam benéficas
as modificagbes do estilo de vida sdo: baixo custo e risco minimo; reducao da
pressao arterial, favorecendo o controle de outros fatores de risco; aumento da

eficacia do tratamento medicamentoso e a reducédo do risco cardiovascular ** > 46,

Uma das dificuldades encontradas no atendimento a pacientes hipertensos,
no entanto, é a falta de adesdo ao tratamento: 50% nao seguem nenhum tipo de
tratamento e dentre aqueles que o fazem, poucos tém a presséo arterial controlada.
Entre 30% e 50% dos hipertensos interrompem o tratamento no primeiro ano e 75%
depois de cinco anos; portanto, apenas 10% dos hipertensos sdo tratados

efetivamente #’.

Este percentual € baixo devido a varios fatores, dentre eles:
caracteristica assintomatica da doenga, tratamento prolongado, alto custo dos
medicamentos e seus efeitos colaterais e a relagcdo médico-paciente insatisfatoria. A
falta de adesdo ao tratamento constitui-se em um dos maiores obstaculos ao
controle da hipertenséo arterial, ocorrendo em até 40% dos pacientes. Diminuir essa

proporgdo é um dos maiores desafios no tratamento do hipertenso 2% 4849,
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Nesta perspectiva sdo definidos alguns critérios para aferir adesdo, como a
quantificacao da dispensacao de farmacos nos locais onde ocorre essa distribuicéao,
inquérito sobre a recusa em tomar algum medicamento, subtracdo de uma ou mais
doses, administracdo inferior ou superior a dose prescrita, erro na dosagem,
emprego de medicamento adicional nao prescrito etc *°. O mesmo autor ainda
descreve como método para verificar a adesao a proporcao de dias em que a dose
correta foi tomada ou o esquema de doses empregado de fato devido ao
esquecimento de doses.

A intensidade da ades&o pode ser calculada por meio de cinco indicadores:
condicbes de saude (reducdo da pressao arterial ou hospitalizacbes); diretos
(dosagem de marcadores urinarios ou plasmaticos, niveis séricos); indiretos
(contagem de pilulas, numero de dispensagdes farmacéuticas); subjetivos (relato do
paciente ou familiar); utilizacdo dos servigcos de saude (comparecimento ao servico,

freqiiéncia, consultas para prevencao) °'.

Dentre as estratégias para aumentar a adesdo dos pacientes ao tratamento
antihipertensivo estdo: a simplificacdo do regime de doses e as intervengdes
educativas realizadas com auxilio de material audiovisual e atividades em grupos.>?
O mesmo autor ainda cita as estratégias motivacionais, como a utilizacdo das
diversas formas de lembrar o paciente, o apoio familiar e a combinacdo de trés
intervencdes: embalagem de unidades de uso, solicitacdo de refil e lembretes para

retirar a medicacao da farmacia.

1.3 RISCO CARDIOVASCULAR E A INTERAGCAO DOS FATORES DE RISCO

A hipertensao arterial sistémica destaca-se como um dos principais fatores de
risco para as doencgas cardiovasculares, aparecendo raramente como sintoma
isolado. Um unico fator de risco, contudo, ndo é suficiente para o desencadeamento
de doencas cardiovasculares, ou seja, quanto maior o nimero ou a severidade dos
fatores de risco observados, maior a probabilidade de morbimortalidade precoce.
Além disso, a relagdo entre os fatores de risco parece ser de multiplicacdo e nao
simplesmente de adicdo 2.
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Ha décadas, estudos epidemioldgicos vém analisando fatores de risco para
doencas cardiovasculares, alteracbes metabdlicas, fisioldgicas e comportamentais
relacionadas ao desenvolvimento da aterogénese acelerada **. O estudo de
Framingham foi decisivo para o estabelecimento desse conceito, tendo contribuido
também para a quantificacdo da intensidade com que estes fatores de risco
favorecem a ocorréncia de patologias cardiovasculares, em especial infarto de

miocardio e acidente vascular encefalico °°.

Fatores de risco podem ser definidos como parametros mensuraveis
clinicamente e que estao correlacionados com a freqtiéncia de uma condigcéo. Estes
fatores de risco envolvem tanto aspectos ambientais e de estilo de vida quanto
aspectos genéticos, podendo variar de populagao para populagéo °°.

Associados a eles estdo diversas variantes de genes relacionados com o
metabolismo corporal lipidico e ao préprio balanco hidroeletrolitico que aumentam a
predisposicao a doencas cardiovasculares. Pesquisas sobre genes relacionados
com o metabolismo e homeostasia corporal (regulagdo do gasto/armazenagem
energética e balanco eletrolitico) indicam que determinados alelos podem amplificar
os fatores de risco, e, assim, tornar o individuo mais suscetivel a desenvolver

doencas cardiovasculares °’.

O estudo de Framingham mostrou que os fatores de risco classicos
permanecem igualmente importantes mesmo entre individuos com 65-90 anos. Tal
evidéncia, porém, ainda é tema de investigacdo, uma vez que para alguns fatores de
risco existem resultados controversos. Desta forma, a idade isoladamente nao deve
ser considerada como elemento limitante para a avaliagéo e intervencao nos fatores

de risco em idosos 2.

Os fatores de risco para doencas cardiovasculares sao divididos em: nao-
modificaveis (idade, sexo, etnia e hereditariedade) e modificaveis (hipertensao
arterial sistémica, cardiopatias, dislipidemias, hemopatias, diabetes mellitus, ataque

% No estilo de vida estdo incluidos:

isquémico transitério e estilo de vida)
tabagismo, alcoolismo, uso de drogas, tensdo emocional (estresse), uso de
anovulatérios, obesidade e sedentarismo. Nesta revisao teérica é dada énfase aos
fatores modificaveis. O Quadro 1 exibe os fatores de risco para doengas

cardiovasculares, segundo o Ministério da Satde do Brasil (2006) '
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Quadro 1
Fatores de risco para doencas cardiovasculares

Histéria familiar de doenca arterial coronariana prematura (familiar de 1° grau,
sexo masculino < 55 anos, sexo feminino > de 65 anos)

Homem > de 45 anos e mulher > de 55 anos
Tabagismo

Hipercolesterolemia (LDL c-elevado)
Hipertensao arterial sistémica

Diabetes mellitus

Obesidade (IMC = a 30 Kg/m?)

Gordura abdominal

Sedentarismo

Dieta pobre em frutas e vegetais

Estresse psicossocial

Quanto aos fatores de risco relacionados ao estilo de vida, a ingesta de sal
tem sido amplamente discutida na literatura. Ao longo das ultimas décadas tem sido
constatada uma correlagao direta entre o consumo de sodio e a hipertenséo arterial.
A variacdo de resposta a restricdo de sal levantou a questao da sensibilidade a este
ion. Em 1986 Weiberger et al. publicaram artigo baseados no efeito de dietas
hipossédicas e na resposta aguda e crbnica a sobrecarga e restricao salina,
estabelecendo o conceito de sensibilidade ao sal. Em sua concluséo, aproximada-
mente metade dos hipertensos sao sal-sensiveis, enquanto um terco dos individuos

nao hipertensos também se comportam desta maneira °°.

Em uma meta-analise verificou-se que a reducdao de 3 gramas diarias no
consumo de sal diminui 3,6 a 5,6/1,9 a 3,2 mmHg na pressao sistélica e diastdlica,
respectivamente, em portadores de hipertenséo, e 1,8 a 3,5/0,8 1,8 mmHg em
individuos normotensos. Com reducdo de 6 g e 9 g no consumo de sal o efeito
hipotensor duplica e triplica, respectivamente. J&4 o Ill Consenso Brasileiro para o
Tratamento da Hipertensao Arterial relata que se pretende uma reducao salina até
certo ponto suave, sendo preconizada uma dieta contendo em torno de 2,49 de
s6dio (100 mmol ou 6 g de NaCl) ao dia .
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Outro fator de risco importante é o alcoolismo, que isoladamente também é
uma doenca e com prevaléncia relevante na populacao brasileira entre 7,6% e 9,2%.
Estudos apontam para uma correlagdo entre o consumo de alcool e os niveis de
pressao arterial, tanto pelo fato de diretamente possuir agdo hipertensiva como de
interferir no efeito terapéutico de drogas hipotensoras, além de ser um fator de nao-

ades3o ao tratamento %% 6" 62,

No que se refere ao tabagismo, estudos informam que apesar de nao
existirem evidéncias epidemiolégicas de que o habito de fumar eleve a pressao
arterial, ha claras evidéncias de um aumento de mortalidade entre os fumantes com
qualquer nivel de pressao arterial. O cigarro provoca alteracées hemodinamicas
agudas tanto em normotensos quanto em hipertensos (aumento de 10% na sistélica
e de 20% na frequiéncia cardiaca). Existem evidéncias de que o tabagismo diminui
0os beneficios da terapéutica anti-hipertensiva. Um estudo do Medical Research
Council (MRC) Trial mostrou maior incidéncia de acidentes vasculares cerebrais e

eventos coronarianos entre fumantes *°.

Em relacdo a obesidade pesquisas alertam que ha correlagdo entre o massa
corporal e niveis de pressdo arterial. A obesidade vem aumentando em todo o
mundo e tem se tornado o maior problema de saude da modernidade na maioria dos
paises desenvolvidos e em desenvolvimento. Quando comparados a individuos com
peso normal, aqueles com sobrepeso apresentam maior risco de desenvolver
diabetes mellitus (DM), dislipidemia e hipertensdo arterial (HAS), condigcbes que

favorecem o desenvolvimento de doengas cardiovasculares % 2.

Existem diversos fatores aventados para a relagdo entre excesso de peso e
hipertensao, entre eles 0 aumento da atividade simpatica, ingestao excessiva de
sédio acompanhando o aumento geral da ingestdo caldrica, aumento do débito
cardiaco entre os obesos e alteragdo na resisténcia a insulina com consequente
hipersulinemia, levando a modificagbes nos mecanismos renais e vasculares de

controle da pressao arterial *°.

O uso de contraceptivos orais também esta entre os fatores de risco para
HAS ®, uma vez que a pressdo arterial pode se elevar em uma pequena
porcentagem das mulheres que recebem contraceptivos orais contendo estrogénio,

embora a grande maioria se mantenha normotensa. O mecanismo de
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desenvolvimento da hipertensdo induzida por contraceptivos orais ainda nao é
conhecido, embora alteragbes hemodinamicas, no sistema renina-angiotensina-
aldosterona, na sensibilidade a insulina e no transporte eritdcito-cétion ja tenham
sido identificadas. Tanto o componente estrogénio quanto o progestogénico podem

ser 0s responsaveis.

Outro fator que desencadeia e se torna um agravo para as doencas
cardiovasculares € o estresse, definido como uma reagao que proporciona ao sujeito
condi¢des de defender-se contra efeitos nocivos e facilita o fortalecimento para as
reacbes de luta, busca garantir a prosperidade da espécie e a integridade fisica
como um todo. Essas respostas podem ser enviadas pelo individuo por meio do
biolégico, psicolégico ou dentro do meio social. A sobrecarga de situagdes
provocadoras de estresse ou a manutencdo de certas condicbes e situacoes
estressantes, entretanto, podem levar a efeitos prejudiciais ao corpo e a mente. Esse
efeito nocivo favorece o surgimento de doengas ou 0 agravamento de alguma ja

existente %,

Diversos estudos observacionais foram publicados sobre a relacdo entre
atividade fisica e risco de doenca cardiovascular. Entre as modificagdes fisioldgicas
associadas a inatividade fisica, pode-se mencionar: alteragdo do metabolismo
lipidico, perda de reflexos posturais, aptidao aerdbica reduzida, balanco nitrogenado

negativo, perda de massa muscular e osteopenia ¢’

A partir dos resultados do estudo de Framingham, foi constatada uma
correlacdo positiva entre o grau de atividade fisica e o risco de doenca
cardiovascular. Esta relagdo é clara quando se considera que a inatividade fisica
pode facilitar o surgimento de outros fatores de risco, como a obesidade, hipertenséo
arterial sistémica e dislipidemia. Nesse sentido, varios estudos tém demonstrado que
programas de atividade fisica regular reduzem, significativamente, tanto a
mortalidade geral quanto a causada por infarto de miocardio e acidente vascular

encefalico ¢ 6768

Os estudos aqui relatados reforcam o valor dos fatores de risco para a HAS e
o consequente desfecho em eventos cardiovasculares, contudo a nogéo do efeito

sinérgico dos diferentes fatores de risco € muito importante. Por exemplo: em um
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idoso hipertenso a probabilidade de eventos cardiovasculares cresce
exponencialmente quando outros fatores de risco (modificaveis e nao-modificaveis)
estdo associados. A reducdao do numero de fatores € fundamental no controle das

doencas cardiovasculares.

As doencgas do aparelho circulatério compreendem um amplo espectro de
sindromes clinicas, mas tém nas doencas relacionadas a aterosclerose a sua
principal contribuigdo, manifesta por doenca arterial coronariana, doencga
cerebrovascular e de vasos periféricos, incluindo patologias da aorta, dos rins e de
membros, com expressiva morbidade e impacto na qualidade de vida e
produtividade da populacéo adulta .

O Ministério da Saude ®° apresenta quatro categorias de risco cardiovascular
absoluto: grupo de risco baixo que compreende homens com idade inferior a 55
anos e mulheres com idade inferior a 65 anos, com hipertensdo de grau | e sem
fatores de risco. Entre individuos dessa categoria a probabilidade de um evento
cardiovascular grave, nos dez anos subseqlentes, € menor que 15%. O segundo
grupo, de risco medio, inclui portadores de HA grau | ou Il, com um ou dois fatores
de risco cardiovascular. Alguns possuem baixos niveis de pressdo arterial e
multiplos fatores de risco, enquanto outros apresentam altos niveis de pressao
arterial e nenhum ou poucos fatores de risco. Entre os individuos desse grupo a
probabilidade de um evento cardiovascular grave, em uma década, situa-se entre
15% e 20%.

J& o grupo de risco alto engloba portadores de HA grau | ou Il que possuem
trés ou mais fatores de risco e sdo também portadores de hipertensao grau lll, sem
fatores de risco. Nesses, a probabilidade de um evento cardiovascular, em dez anos,
situa-se entre 20% e 30%. Por fim, o grupo de risco muito alto, que abrange
portadores de HA grau lll que possuem um ou mais fatores de risco, doenga
cardiovascular ou renal manifesta. A probabilidade de evento cardiovascular em dez
anos é estimada em mais de 30%. Para este grupo € indicada a instituicdo de
imediata e efetiva conduta terapéutica *°.

Assim, a conclusdao é que o controle dos fatores de risco € decisivo na

prevencao de doencas cardiovasculares. A prevencgdo a nivel primario e secundario
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¢é efetiva, entretanto ainda se fazem necessarios grandes esforgos coordenados dos
cuidados primarios e a conscientizacdo da populacdo mediante campanhas de
educacdao em saude, envolvendo o sistema educacional, sistema de salde e
midia .

Ha consenso sobre a importdncia da adocao de estratégias de atencao
integral cada vez mais precoces ao longo do ciclo de vida, focadas na prevencao do
aparecimento de HAS e suas complicagdes. Estdo claramente estabelecidas as
acbes de saude que devem ser postas em pratica para um efetivo controle dos
fatores de risco visando a prevencao da doenca e seus agravos. O principal desafio
€ traduzir em acdes concretas de cuidado integral a individuos e comunidades o
conhecimento cientifico e os avancos tecnolégicos atualmente disponiveis e coloca-

los a0 alcance de um maior nimero possivel de individuos .

1.4 ALTERACOES DAS MEDIDAS ANTROPOMETRICAS E PERFIL LIPIDICO EM
RELAGCAO AO RISCO CARDIOVASCULAR

A antropometria refere-se a medida do tamanho e da propor¢cao do corpo
humano. Massa corporal e estatura sdo medidas de tamanho do corpo humano e
razbes da massa corporal para altura podem ser empregadas para representar a
proporcdo corporal. Diferentes indices antropométricos tém sido propostos para
determinar a associacao entre excesso de peso e fatores de risco cardiovasculares.
A medida da cintura, um dado de facil e rapida obtencgéo, associa-se tanto com o
IMC quanto com a razao cintura-quadril, possibilitando detectar individuos com
excesso de peso e outros fatores de risco cardiovascular com alto indice de
acuracia. A medida da cintura também estd relacionada com a gordura intra-
abdominal e ja foi sugerida como o indicador antropométrico capaz de prever o risco

cardiovascular 7> 7374,

Os primeiros estudos sobre a composicao corporal e distribuicdo da gordura
no organismo para identificar individuos com um risco maior para doenga
cardiovascular e diabetes mellitus tipo Il adotaram, principalmente, o IMC e a razédo
cintura-quadril. A medida da cintura € um indice antropométrico de facil e rapida

afericdo, dispensando a necessidade do emprego de férmulas e calculos "> ®.
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O estudo de Han et al. demonstrou, em estudo transversal e de base
populacional, que a medida da cintura permite identificar individuos obesos com alto
grau de exatidao. Esses autores identificaram que circunferéncias de 94 cm em
homens e 80 cm em mulheres sdo capazes de detectar individuos com IMC 25
Kg/m? com uma sensibilidade e especificidade de 96%. Além disso, constataram
uma associagao significativa entre a medida de cintura acima desses valores e a
prevaléncia de hipertensdo e outros fatores de risco, tanto em homens quanto em

mulheres "> 7.

O avango da idade acarreta modificagbes na composicdo corporal e uma
série de transformacdes cardiovasculares em ambos 0s sexos, que sdo atribuidas a
trés fatores: genéticos, nutricionais e organicos. A distribuicdo da gordura
subcutanea (centralizada e periférica) sao indicadores importantes para estudos que
visem fatores de risco cardiovascular. Os termos periférico (gin6ide) e centralizado
(andréide) sdo empregados para caracterizar tipos de obesidade, quando a
distribuicdo de gordura, de caracteristica androide, esta associada com diabetes e

doengas do sistema cardiovascular ®.

Baumgartner et al. (1986 apud GUIMARAES) "8, esclarecem que a distribui-
cdo do tecido adiposo centralizado tem sido associada, independentemente da
gordura corporal total, com risco de algumas desordens metabdlicas e enddcrinas,

especialmente diabetes, aterosclerose e hipertensao.

O desenvolvimento de obesidade é um processo multifatorial envolvendo
fatores genéticos, metabdlicos e ambientais. Os fatores genéticos conferem o
potencial para a obesidade, mas é a interacdo entre os fatores genéticos e
ambientais, como dieta e nivel de atividade fisica, que interfere no ganho de peso.
Aumento de massa corporal representa, por definicdo, um desequilibrio entre a
ingesta calérica e o gasto energético °.

As co-morbidades supracitadas que estdo associadas a obesidade aumentam
o risco de mortalidade prematura, além de ampliar o tempo de permanéncia
hospitalar e, ainda, interferem negativamente no processo de recuperacdo de
situacdes de agravos agudos e em péds-cirurgicos. Mesmo pequenas reducdes no

peso podem diminuir os riscos de desenvolver essas co-morbidades ou pelo menos
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reduzir a sua gravidade. Nao é necessario reduzir o peso ao nivel do massa corporal
ideal para constatar melhoras clinicas destes sujeitos, bem como a reducédo dos
valores de pressao arterial ou o controle glicémico ”°.

Outro aspecto de suma importancia na determinagéao do risco cardiovascular
€ o perfil lipidico. O perfil lipidico desfavoravel e a elevagdo da pressao arterial,
particularmente em associacdo com outros fatores de risco, representam, segundo a
Organizagdo Mundial de Saude (OMS), uma condi¢gdo consorciada com o maior
desenvolvimento da aterosclerose, desde a infancia. Estudos epidemiol6gicos tém
mostrado que o0s hipertensos apresentam, com maior freqiéncia, perfil lipidico
elevado em relagdo a populagdo em geral e, consequentemente, associagdo com

doenca arterial coronariana .

A nutricdo desempenha um papel fundamental na prevengéo da hipertensédo
arterial sistémica. Praticas nutricionais inadequadas, como consumo elevado de
alimentos ricos em gordura saturada, colesterol e sodio, em conjunto com o
sedentarismo, tém sido relacionados a uma variedade de doencas crénicas,
particularmente hipertensdo, hiperlipidemia e diabetes mellitus, condicdes

freqiientemente presentes na vida adulta .
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2 OBJETIVOS

2.1 GERAL

Verificar a prevaléncia de fatores de risco para doenga cardiovascular em

uma populacao de hipertensos adscrita a uma Unidade de Saude da Familia.

2.2 ESPECIFICOS

v Caracterizar as condicdes socioecondmica e cultural da populagcdo adscrita a

Unidade de Saude da Familia.
v Identificar os fatores de risco prevalentes na populagédo do estudo.

v Avaliar o fator estresse e suas fases em individuos hipertensos de uma Unidade

de Saude da Familia.
v’ Verificar o nivel de atividade fisica da populacao do estudo.
v Analisar a adesao ao tratamento medicamentoso.
v Avaliar as medidas antropométricas da populagao do estudo.
v" Verificar o perfil lipidico dos participantes do estudo.
v Associar as variaveis antropométricas com o perfil lipidico.

v' Associar os fatores de risco modificaveis com idade, estagios de pressao e

renda.
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3 CASUISTICA E METODOS

3.1 DELINEAMENTO DO ESTUDO

A pesquisa é um estudo do tipo observacional, transversal, analitico-

descritivo.

3.2 POPULACAO E AMOSTRA

A populagédo do estudo foi composta de sujeitos hipertensos residentes na
area de abrangéncia da Unidade Basica de Saude da Familia (USF) Luiz Fogliatto,
ljui/RS. O territorio tem cadastrado no ano de 2005 um total de 3.200 usuarios. O

numero de hipertensos cadastrados na USF no ano citado foi de 360 pessoas.

A amostra foi selecionada de forma sistematica entre os sujeitos com
diagnéstico médico de hipertensdo arterial sistémica e cadastrados na USF, com

idade superior a 20 anos, respeitando os critérios de inclusdo e excluséo.

Critérios de inclusao:

- Consentir em participar da pesquisa;

- Ter diagnostico médico de hipertensao arterial sistémica;

- Idade superior a 20 anos;

- Estar cadastrado na Unidade de Saude da Familia Luiz Fogliatto — ljui/RS;
- Na&o ser portador de incapacidades fisicas e/ou cognitivas.

Critérios de exclusao:

- Sujeitos acamados, dependentes para as atividades de vida diaria;
- Déficit de cognigao e/ou deméncia e disturbio de fala.
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3.2.1 Tamanho da Amostra

O tamanho da amostra foi definido considerando no minimo 30% da

populacao do estudo, respeitando os critérios de inclusao e exclusado explicitados na

selecdo da amostra. Para melhor representatividade a amostra foi constituida a partir

do numero de sujeitos hipertensos por microarea (8) do territério de abrangéncia da

USF. De cada microarea sorteou-se o numero de sujeitos que representasse no

minimo 30% do numero total de hipertensos daquele territério. A amostra final

contou com 130 participantes.

3.3 PROCEDIMENTOS

Metodologicamente, este estudo foi realizado em diferentes etapas:

1. Primeira etapa — conhecer a populagéo-alvo do estudo e selecionar a amostra.

Para tanto, foram utilizadas as seguintes estratégias:

Cadastros das familias da Unidade de Saude (US): mediante revisdao dos
cadastros por microarea foram separados os sujeitos que tinham diagnéstico
de HAS; na sequiéncia foi realizado o sorteio de forma sistemética para a
selecdo da amostra. Ja na revisdo dos prontuarios foram excluidos aqueles
que tinham registro de incapacidades fisicas e/ou cognitivas e 0s que se
encontravam acamados.

Mapeamento do territorio: a partir dos dados obtidos nos cadastros iniciou-se
as visitas domiciliares com auxilio dos Agentes de Saude para identificar os
domicilios e sua localizagdo dentro da microarea. Com as informagbes do
domicilio foi elaborado um “mapa dindmico”, o qual permitiu o controle das
avaliagOes e a cobertura territorial.

2. Segunda etapa — agendamento para a avaliagao:

Agendamento para avaliagdo: de posse das informagdes coletadas na
primeira etapa foi dado inicio ao agendamento das visitas para a avaliacéao.
As avaliacbes foram realizadas por microarea. O agendamento das
avaliagdes contou com o auxilio das Agentes de Saude em suas visitas de

rotina. O controle dos agendamentos se deu em forma de planilhas.
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- Processo de avaliagdo: primeiramente foi apresentada a proposta do estudo e
0s objetivos, prestando quaisquer tipos de esclarecimento. Estando o sujeito
de acordo em participar da pesquisa, realizou-se a leitura do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido na integra, para posterior assinatura

(anexo 1). Na sequéncia realizou-se a entrevista e o exame fisico.

Posteriormente foram agendados os exames laboratoriais, os quais foram
realizados na Laboratério de Analises Clinicas do curso de Farmécia da
Universidade Regional do Noroeste do Estado do RS — Unijui. Os custos dos

referidos exames foram absorvidos pelo orgamento disponivel para a pesquisa.

3.4 INSTRUMENTOS E VARIAVEIS

As variaveis analisadas foram avaliadas por meio da entrevista e pelos
exames fisicos e laboratoriais. Os fatores de risco foram abordados de forma auto-
referida e constatados pelos protocolos aplicados, além da avaliacdo fisica e

l[aboratorial.

3.4.1 Fatores de Risco

Didaticamente os fatores de risco foram divididos em dois grupos: fatores de
risco nao-modificaveis (idade, sexo, etnia, cor e hereditariedade) e fatores de risco
modificaveis (tabagismo, alcoolismo, uso de drogas, estresse, uso de anovulatorios,
obesidade, sedentarismo, dislipidemias, diabetes mellitus).

Os fatores de risco ndo-modificaveis foram detectados por entrevista, a qual
foi realizada de forma estruturada, abordando as seguintes dimensdes: identificacao
e dados socioecondmicos e culturais, curso da doenga, fatores de risco (parte destes

foi abordada na entrevista) e histérico genético familiar (anexo 2).

Os fatores de risco modificaveis foram avaliados pelo relato e confirmados por
exames laboratoriais, medidas antropométricas, verificagdo da pressao arterial e
aplicacao de protocolos de avaliagdo validados no Brasil para seus fins (Inventario

de Stress e IPAQ). A seguir esta descrito de que forma cada variavel foi coletada.
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a) Fatores de risco nao-modificaveis

- Idade: foi obtida pela data (dia, més e ano) de nascimento do paciente mediante
apresentagao de um documento de identificagéo legal.

- Hereditariedade: foi coletada por meio da histéria familiar do participante do

estudo.

b) Fatores de risco modificaveis

- Dislipidemias: foi coletada pelo resultado do exame laboratorial da medida do
colesterol total e suas fragbes (LDL e HDL) e triglicérides. Considerou-se
dislipidémico o sujeito com colesterol total aumentado, e/ou fracées de colesterol
LDL aumentado, e/ou triglicérides aumentados, e/ou a fracao de colesterol HDL
baixo. Para a determinacdo de dislipidemia utilizou-se como ponte de corte os
valores segundo a IV Diretriz Brasileira Sobre Dislipidemias e Prevencado da
Aterosclerose ®': colesterol total (>200 mg/dl), LDL-C (=160 mg/dl), HDL-C
(homens < 40 mg/dl e mulheres <50 mg/dl) e triglicerideos (= 150 mg/dI).

Tabela 1

Valores de Referéncia de Colesterol Total (CT), LDL-c, HDL-c e
triglicérides (TG) para adultos > de 20 anos

Lipides Valores (mg/dl)
Desejaveis Limitrofes Aumentados
CT < 200 200-239 > 240
LDL-c <130 130-159 > 160
HDL-c 240 (H)e=250 (M) - -
TG < 200 - > 200

Fonte: IV Diretriz Brasileira Sobre Dislipidemias e Prevengao da Aterosclerose 8,

Todos os exames foram realizados no Laboratério de Analises Clinicas do
curso de Farmécia da Universidade Regional do Noroeste do Estado do Rio Grande
do Sul. Para tanto os sujeitos participantes do estudo foram transportados até o local
de coleta em pequenos grupos (6), utilizando transporte contratado. As coletas foram
feitas em dias consecutivos até completar o agendamento. Cabe salientar que para
0s exames 0s participantes foram orientados a estarem em jejum de no minimo 12

horas.
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Diabetes mellitus: foi identificado pelo relato de diabetes e/ou uso de medicacao
(hipoglicemiantes orais e/ou insulina) e pelo exame de medida de glicose san-

gliinea realizado na pesquisa, que considerou 126mg/dl valores aumentados 2.

Tabagismo: a variavel foi determinada de acordo com o relato do consumo ou
nao de tabaco (cigarros ou outros). A quantidade foi obtida pelo relato
aproximado do numero de cigarros/dia. Foram considerados dois grupos:

v' nao-tabagistas — individuos que nunca fumaram e/ou aqueles que pararam de
fumar ha pelo menos dois anos antes da data da entrevista, ndo voltando
mais a fumar;

v’ tabagistas atuais — individuos que fumam pelo menos um cigarro por dia e/ou
aqueles que pararam de fumar ha menos de dois anos.

Uso de alcool: determinado pelo relato do uso ou ndo de bebida alcodlica, sendo
considerado fator de risco o uso diario de bebida alcodlica. Segundo o Ministério
da Saude (2001) °, é considerado consumo moderado a freqiiéncia de uma a
duas vezes por semana e a quantidade de um calice de vinho ou uma lata de
cerveja ou uma dose de 50 ml de uisque ou equivalentes.

Uso de contraceptivos: foi identificado pelo relato do uso ou ndo de

anticoncepcionais pelos individuos do género feminino pertencente a amostra.

Estresse: o nivel de estresse e sua sintomatologia foram avaliados pelo uso do
Inventario de Sintomas de Stress (ISS), o qual foi elaborado com base nos
conceitos de Selye e validado por Lipp e Guevara . O ISS é composto de trés
quadros, cada um deles referindo-se a uma das fases do processo de estresse,
de acordo com o modelo trifasico de Selye (1956). Permite avaliar os sintomas de
estresse tanto no plano cognitivo como no dominio somatico e possibilita ainda
identificar a fase da doenca em que o individuo se encontra. O respondente €
solicitado a indicar se tem tido o sintoma de estresse especificado em cada
quadro em 24 horas, uma semana ou um més. Os dois primeiros quadros, que se
referem as fases de alarme e resisténcia, respectivamente, contam com 15 itens
cada um e o terceiro quadro, que permite o diagndstico do estresse ja em fase de
exaustao, possui 23 itens. A avaliacdo € feita com o auxilio das tabelas

percentuais do teste (anexo 3).
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- Sobrepeso/obesidade: foi identificado e classificado o grau de sobrepeso por
meio da avaliacdo antropométrica, realizada no exame fisico, descrito

posteriormente.

- @Gordura abdominal: tomada pela medida do perimetro da cintura descrita no

exame fisico.

- Sedentarismo: para a identificagcdo deste fator optou-se por um instrumento de
avaliacao denominado IPAQ (International Physical Activity Questionnaire),
proposto pela Organizacado Mundial de Saude, com a finalidade de constituir um
instrumento mundial para determinar o nivel de atividade fisica da populagédo. O
questionario aborda, além dos exercicios fisicos, atividades relacionadas ao
transporte, vida cotidiana, lazer e caminhada. Na populacéo brasileira, o IPAQ foi
validado por Pardini et al. 3, em adultos de 20 a 34 anos, e por Matsudo et al. &
em individuos maiores de 12 anos. Neste estudo optou-se pela utilizacdo da

forma curta deste instrumento (anexo 4).

Sao avaliadas a freqUéncia e a duracdo das atividades e registradas em dias
por semana e horas ou minutos por dia, com a finalidade de classificar os sujeitos
nas categorias propostas pelo instrumento: sedentario, insuficientemente ativo, ativo

e muito ativo.

3.4.2 Pressao Arterial

O nivel de pressao arterial foi estabelecido pela média dos valores de pressao
arterial (PA) dos ultimos 6 meses, obtido nas anota¢des da “Carteirinha de Saude do
Hipertenso” (distribuida pela rede publica para anotagbes e controle de sinais).
Diante de mais de uma anotacado mensal da PA na carteirinha foi tomado o primeiro

registro.

Cabe destacar que a verificagdo da PA na Unidade de Saude da Familia é
realizada pelo profissional técnico em enfermagem. Quanto ao aparelho utilizado ha
o cuidado que este esteja aferido. Para fins de categorizacao dos niveis pressoricos
utilizou-se a classificagdo proposta pelo VIl Joint National Committee %, exposto na
Tabela 2.
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Tabela 2

Classificagao dos niveis pressoéricos segundo o VI/ Joint National Committee

3.4.3

Valores pressoricos

Classificacao PAS (mmHg) PAD (mmHg)
* Otima <120 < 80
* Pré-hipertenso 120-139 80-89
* Estagio 1 de hipertensao 140-159 90-99
* Estagio 2 de hipertensao >160 >100

Risco Cardiovascular

E estabelecida com base nos niveis de pressao arterial e o nimero de fatores

de risco associados, classificados como baixo, médio e alto risco, segundo as

Diretrizes Brasileiras de Hipertensdo Arterial, exposto na Tabela

27
32",

Tabela 3

Risco cardiovascular

Estagio 1 Estagio 2 Estagio 3
Outros fatores de risco e HAS leve HAS moderada HAS grave
doencas associadas PAS 140-159 PAS 160-179 PAS =180
PAD 90-99 PAS 100-109 PAD =110
| — sem outros fatores risco  Risco baixo Risco médio Risco muito alto
Il—de 1 a2fatores derisco Risco médio Risco médio Risco muito alto
Il — 3 ou + fatores de risco Risco alto Risco alto Risco muito alto
ou lesdes de érgaos-alvo
IV — CCA* Risco muito alto Risco muito alto Risco muito alto

(*) Condicoes Clinicas Associadas, incluindo doengas cardiovasculares ou renais.

Fonte: Brasil, Ministério da Saude .

3.4.4 Adesao ao Tratamento

Para avaliacdo da adesao ao tratamento medicamentoso foi empregado o

Morisky-Green Test, o qual considera quatro variaveis para avaliar adesao ou n&o ao
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tratamento medicamentoso (vocé costuma esquecer de tomar os anti-hipertensivos?
/ Vocé costuma pular a hora da medicagdo? / Vocé costuma pular o horario da
medicacdo quando se sente bem? / Vocé costuma pular o horario da medicacao
quando se sente mal?). Foi classificado como aderente ao tratamento farmacoldgico
o entrevistado que respondeu negativamente as quatro questdes e nao-aderente

quando respondeu “sim” a pelo menos uma delas 2.

3.5 EXAME FiSICO

3.5.1 Material Utilizado para Coleta dos Dados

- Balanga de vidro digital da marca GA.MA profissional (150 Kg);
- Fita métrica.

3.5.2 Protocolos Adotados no Exame Fisico

a) indice de Massa Corporal (IMC): para o estabelecimento do IMC foram
realizados os seguintes procedimentos:

- Avaliagdo da massa corporal total ou peso (kg): para efetuar a pesagem foi
solicitado ao avaliado que ficasse com a menor quantidade de roupa possivel
e descal¢o, assumindo a posi¢cdo anatébmica, com os pés centralizados na
balanga.

- Avaliagdo da estatura (cm): para mensuragdo da estatura o avaliado
permaneceu na posi¢cao anatébmica, sendo instruido a realizar uma expiracao

maxima no momento da mensuragao.

O IMC foi calculado pela divisdo da massa corporal em quilogramas pela
estatura em metros elevada ao quadrado. Para categorizacdo do IMC foi adotada
a referéncia da Organizagdo Mundial da Satde ''2. Os resultados sdo expressos
em Kg/m?.
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Tabela 4

Valores de referéncia do IMC

L Risco de co- Valores referéncia IMC
Categorizacao
morbidade (kg/m?)
Ideal Baixo 18,5a24,9
Sobrepeso Pouco aumentado 25,02 29,9
Obesidade grau | Moderado 30,0 a 34,9
Obesidade grau Grave 35,0 a2 39,9
Obesidade grau Il Muito grave > 40

Fonte: Organizacdo Mundial da Saude 2.

b) Obesidade Abdominal por Meio de Circunferéncia Abdominal — a medida da
circunferéncia abdominal foi tomada na metade da distancia entre a crista iliaca e
o rebordo costal inferior 8, tomada na posicdo em pé. Considerou-se indicativo
de risco cardiovascular os seguintes valores: >102 cm para homens e >88 cm
para mulheres, de acordo com National Cholesterol Education Program’s Adult
Treatment Panel Ill (NCEP-ATP Il1) .

3.6 ANALISE DOS DADOS

Os dados coletados por meio dos instrumentos foram analisados com a
utilizacao da estatistica descritiva do programa Microsoft Excel e SPSS, versao 7.5.

As variaveis foram tabuladas e mostradas através de graficos e tabelas.

Os métodos de andlise estatistica incluem a estatistica descritiva, teste Chi-
quadrado, coeficiente de correlacdo de Pearson e analise de correspondéncia. As
andlises foram executadas com base em Zar (1999) ®, Virgillito (2003) *°, Pereira
(2001) °' e Rodrigues .

As variadveis quantitativas foram tratadas pela estatistica descritiva, que
trabalha com informagdes referentes a conjuntos de elementos observados. Para
tanto se utilizou a técnica de medidas de descricao de dados (média, limite superior,

limite inferior, desvio padrédo e coeficiente de variagao).
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Considerou-se a média representativa na vigéncia de um coeficiente de
variagdo menor que 30%. De acordo com Rodrigues, % quanto maior for a dispersao
no conjunto de observagdes, maior sera o valor do coeficiente de variagdo, sendo

considerado até 10% 6timo, de 11% a 20% bom e de 21% a 30% regular.

As associagdes entre as varidveis quantitativas foram estimadas por
intermédio do Coeficiente de Correlagdo de Pearson, com uma confianca de 95%. A
associagao entre as variaveis categéricas foram calculada pelo Teste do Chi-
Quadrado.

A metodologia de andlise de correspondéncia estuda, verifica e determina a
associagao entre duas ou mais variaveis qualitativas, permitindo visualizar com mais
clareza a relagdo entre as variaveis observadas no estudo. Os dados séo dispostos

em tabelas de contingécia. Segundo Pereira

, esta representacdo permite
visualizar a proximidade entre as categorias e interpretar possiveis associacoes
entre as categorias-linha e categorias-coluna, permitindo uma imagem grafica em
duas dimensdes. Antes de aplicar a técnica de andlise de correspondéncia, verifica-
se a dependéncia entre as variaveis, através do teste Chi-quadrado, sendo

considerados testes significativos aqueles que apresentaram p < 0,05.

3.7 ASPECTOS ETICOS

Para a efetivacao da presente pesquisa o projeto foi encaminhado ao Comité
de Etica em Pesquisa da Pontificia Universidade Catélica do Rio Grande do Sul -

PUCRS, aprovado sob o parecer consubstanciado n® 07/03687.

Para realizagdo da coleta de dados foi solicitada autorizacdo das participantes
do estudo, através do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, conforme a
resolucdo 196/96 do Conselho Nacional de Saude, o qual trata das Diretrizes e
Normas Regulamentadoras de Pesquisa Envolvendo Seres Humanos.

A coleta dos dados ocorreu somente apds a autorizagdo, da concordancia e
da assinatura do Termo de Consentimento pelas participantes.
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4 APRESENTACAO DOS RESULTADOS

Este capitulo destina-se a exposi¢ao dos resultados da pesquisa. Para fins de
organizacao estes serdo apresentados em categorias. De acordo com as variaveis,
formaram-se quatro grupos de resultados: 1) caracterizagdo da populagdo do
estudo; 2) comportamento dos fatores de risco cardiovascular na populagcdo do
estudo; 3) risco cardiovascular: associagdao do perfil lipidico com medidas
antropomeétricas e 3) hipertensdo arterial sistémica: analise dos multiplos fatores que

interferem na adesao ao tratamento.

4.1 CARACTERIZACOES DA POPULACAO DO ESTUDO

4.1.1 Caracterizacoes da Populacao do Estudo: perfil sociodemografico

Este estudo teve a amostra constituida por 130 sujeitos, dos quais 25,3% (33)
do género masculino e 74,6% (97) do género feminino, todos com diagnédstico
médico de hipertensao arterial sistémica e cadastrados na Unidade de Saude da
Familia do bairro Luiz Fogliatto, ljui/RS. A média de idade da amostra foi 60,3 £ 11,5
anos, sendo a idade minima 31 anos e a maxima 89 anos. Quanto a média de idade
do diagnostico de HAS, esta foi de 51,2 + 12,6 anos. Quando observada a
distribuicao dos sujeitos por faixa etaria constata-se que o maior percentual situa-se
entre 50 e 70 anos, 64,6% (84) da populacdo estudada, o que pode ser observado
na Tabela 5, a qual também relaciona aspectos quanto ao estado civil, escolaridade

e renda.

Em relacdo ao estado civil 60,5% (78) dos participantes do estudo séo
casados; no que diz respeito as condicdes socioecondmicas observa-se que 87%
(113) tém renda familiar de até 2 salarios minimos, o que caracteriza baixa condi¢do
econOmica. Também é expressivo o percentual de sujeitos com baixa escolaridade:

66,9% (87) ndo concluiram o Ensino Fundamental e 20% (26) sao analfabetos.
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Tabela 5

Distribuigao sociodemogréfica dos entrevistados

Variaveis sociodemograficas N %
Faixa etaria 30 |--- 40 anos 4 3,1
40 |--- 50 anos 16 12,3
50 |--- 60 anos 45 34,6
60 |--- 70 anos 39 30,0
70 |--- 80 anos 19 14,6
80 |---] 90 anos 7 5,4
Estado civil* Casado 78 60,5
Viuvo(a) 19 14,7
Concubinado 14 10,8
Solteiro 9 7,0
Divorciado ou Separado 9 7,0
Escolaridade Ensino Médio Completo 6 4,6
Ensino Médio Incompleto 2 1,5
Ensino Fund. Completo 9 6,9
Ensino Fund. Incompleto 87 66,9
Analfabeto 26 20,0
Renda Abaixo de 1 salario minimo 50 38,5
De 1 a 2 salarios minimos 63 48,5
Acima de 2 salarios minimos 16 12,3
Nao tem renda 1 0,8

(*) 1 entrevistado ndo respondeu % valido.

4.1.2 Caracterizacoes da Populacao do Estudo: pressao arterial

Para fins de conformagao e analise dos resultados dos niveis pressoricos, 0s
sujeitos do estudo foram distribuidos de acordo com o estagio da pressao arterial.
Para tal fim, adotou-se a classificacao proposta pelo VI/ Joint National Committee on
Prevention, Detection, Evolution and Treatment of High Pressure, % o qual considera
“normal” a PAS < 120 mmHg e a PAD < 80 mmHg; “pré- hipertenso” a PAS de 120 a
139 mmHg e a PAD de 80 a 89 mmHg; “estagio 1 de hipertensdo” a PAS de 140 a
159 mmHg e a PAD 90 a 99 mmHg e “estagio 2 de hipertensdao” a PAS > 160 mmHg
e a PAD > 100 mmHg. Também utilizar-se-a para apresentacao dos dados sobre 0s
niveis pressoricos as expressdes “controlados” e “ndo-controlados”, classificados
pelo valor da presséo arterial, considerando para a primeira opcéo valores descritos

como “normal”. As demais denominag¢des compdem o segundo grupo.
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Com relacdo aos valores da pressdo arterial a média obtida da pressao
sistolica foi 144,6 + 24,7 mmHg e a média da pressao diastolica 86,8 + 17,1 mmHg,
sendo os valores minimos e maximos para a pressdo sistolica e diastdlica,
respectivamente, 100 e 260 mmHg e 60 e 160 mmHg. Ja as médias de acordo com
os estagios de pressao arterial foram: 108,5+3,7 mmHg (PAS) e 65,7+5,3 mmHg
(PAD) para o grupo com pressao arterial “normal”; 125,9 + 4,9 mmHg (PAS) e 77,7
8,9 mmHg (PAD) para o grupo de pré-hipertensos; 143,8 + 4,92 mmHg (PAS) e 87,8
+ 11,5 mmHg (PAD) para o grupo com estagio 1 de hipertensdo e 178,4 + 22,8
mmHg (PAS) e 102 + 21,24 mmHg (PAD) para o grupo com estagio 2 de
hipertensédo. A leitura do comportamento do desvio-padrdo em relacdo a médias
pode ser visto na Figura 1. Na Tabela 6 estd demonstrada a estatistica descritiva
segundo os estagios de pressao arterial.

Tabela 6

Estatistica descritiva da pressao arterial segundo os estagios pressoricos

Estagios PA Li Ls  Meédia Desvio- CV (%)
Padrao

Normal Sistolica 100 110 108,57 3,78 3,48
Diastdlica 60 70 65,71 5,35 8,14

Pré-hipertenso  Sistdlica 120 130 125,95 4,97 3,95
Diastolica 60 100 77,74 8,99 11,56

Estagio 1 de Sistdlica 140 150 143,88 4,92 3,42

hipertenséo Diastolica 70 120 87,86 11,55 13,15

Estagio 2 de Sistdlica 160 260 178,44 22,88 12,82

hipertenséo Diastolica 70 160 102,03 21,25 20,83

Legenda:

Li = Limite inferior

Ls = Limite superior
CV = Coeficiente de Variagao
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Pressdo Arterial (mmHg)

B0 |- m

Normal (Sist.)  Normal (Diast.) Pré-hiper.(Sist.) Pré-hiper.(Diast.) Estégio 1 (Sist.) Estagio 1 (Diast.) Estégio2 (Sist) Estagio 2 (Diast)

Estagios pressoricos

Figura 1: Intervalo da média e desvio-padréo (X + S ) da presséo arterial,
segundo os estagios pressoéricos.

De acordo com os dados descritivos visualizados na Figura 1 e Tabela 5,
pode-se observar que nos quatro grupos dos estagios de pressao arterial a média é
representativa, tanto para os valores de pressao arterial sistélica quanto da pressao
arterial diastolica. Nao ha variacdes significativas de valores de pressao entre os

sujeitos dos grupos, condigdo confirmada pelo coeficiente de variacao.

A Tabela 7 mostra a distribuicdo dos sujeitos do estudo segundo o estagio da
pressao arterial e faixa etaria. Observa-se que na faixa etaria de 30 a 40 anos 50%
(2) dos participantes do estudo estdo com valores de presséo arterial classificados
como estagio 1 de hipertensao; na faixa etaria de 40 a 50 anos 75,1% (12) apre-
sentam-se no estagio 1 e 2 de hipertenséo; na faixa etaria de 50 a 60 anos 66,7%
(30) estdo nesta mesma condigcdo; na faixa etaria de 60 a 70 anos 59% (23) dos
participantes estdo hipertensos; nas faixas etarias de 70 a 80 anos e 80 a 90 anos,
respectivamente, o percentual de participantes que estdo com valores de pressao
arterial acima de 139 mmHg de PAS e 89 mmHg PAD ¢é 52,7% (10) e 57% (4).
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Tabela 7

Estagios da pressao arterial segundo a faixa etaria

Idade __ Estagios _ _
Normal Pre-hlE)er- Estagio [Estagio Total
tensao 1 2
30 |--- 40 anos fi 2 2 4
% li 50,0 50,0 100,0
% cl 4.8 4,1 3,1
40 |--- 50 anos fi 1 3 7 5 16
% li 6,3 18,8 43,8 31,3 100,0
% cl 14,3 7,1 14,3 15,6 12,3
50 |--- 60 anos fi 1 14 21 9 45
% li 2,2 31,1 46,7 20,0 100,0
% cl 14,3 33,3 42,9 28,1 34,6
60 |--- 70 anos fi 3 13 12 11 39
% li 7,7 33,3 30,8 28,2 100,0
% cl 42,9 31,0 24,5 34,4 30,0
70 |--- 80 anos fi 1 8 4 6 19
% li 5,3 42,1 21,1 31,6 100,0
% cl 14,3 19,0 8,2 18,8 14,6
80 |---| 90 anos fi 1 2 3 1 7
% li 14,3 28,6 42,9 14,3 100,0
% cl 14,3 4,8 6,1 3,1 5,4
Total fi 7 42 49 32 130
% li 5,4 32,3 37,7 24,6 100,0
% cl 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0

Fonte: Joint National Committee on Prevention, Detection, Evolution and Treatment of High Pressure.
The seventh report f the Joint National Committee on Prevention, Detection, Evolution and Treatment
of High Pressure. %

Legenda:
% li = percentual correspondente a linha
% cl = percentual correspondente a coluna

Outro fator analisado foi a relagdo entre os estagios da pressao arterial e o
género (Tabela 8). Identificou-se que 69,7% (23) sujeitos do género masculino estao
situados entre o estdgio 1 e estagio 2 de hipertensdo. No género feminino, a
distribuicao observada em relacdo a classificacao dos valores de pressao arterial
mostra que é expressivo o percentual de mulheres que nao tém controle da pressao,
59,8% (58) delas apresentam pressado arterial sistélica acima de 139 mmHg e

diastolica acima de 89 mmHg.
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Tabela 8

Estagios pressoricos segundo o género

Idade Estagios
Normal Preé- Estagio 1 Estagio 2 Total
hipertenso hipertensao hipertensao

Masculino fi 10 16 7 33
% li 30,3 48,5 21,2 100,0

% cl 23,8 32,7 21,9 25,4

Feminino fi 7 32 33 25 97
% li 7,2 33,0 34,0 25,8 100,0

% cl 100,0 76,2 67,3 78,1 74,6

Total fi 7 42 49 32 130
% li 5,4 32,3 37,7 24,6 100,0

% cl 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0

4.2 COMPORTAMENTO DOS FATORES DE RISCO CARDIOVASCULAR NA
POPULACAO DO ESTUDO

A freqiéncia dos fatores de risco para doenca cardiovascular na populacao
do estudo é de grande interesse na tematica desta pesquisa. Verificar o seu
comportamento permitira estabelecer o risco cardiovascular. Nesta perspectiva os
fatores de risco foram analisados observando a sua distribuicdo segundo os estagios
da pressao arterial. Na Figura 2 observa-se a distribuicdo dos fatores de risco
modificaveis para doenga cardiovascular de acordo com os estagios de pressao
arterial. Ressalta-se que dos fatores de risco avaliados o diabetes, a dislipidemia, a
obesidade, o estresse, o tabagismo e o uso de alcool foram os mais encontrados na
populacao estudada, merecendo destaque na apresentacao dos resultados.

De acordo com os dados colhidos a obesidade é o fator de risco modificavel
mais prevalente na populagao do estudo, posto que 87,69% (114) dos participantes
encontravam-se com o IMC acima de 24,9 Kg/m? o que segundo a classificagdo
adotada estariam com sobrepeso até valores de 29,9 Kg/m?. Acima deste classifica-
se como obesidade. Para fins de analise de resultados considerou-se a presenca
deste fator de risco a partir dos indices de sobrepeso. Na Tabela 9 pode ser visto a

classificagdo do IMC segundo os estagios da pressao arterial.



50

O segundo fator de risco mais prevalente foi o estresse. Dos 130 participantes
71,53% (93) apresentavam sinais e sintomas de estresse. Na Tabela 10 pode-se
observar as fases de estresse segundo o protocolo empregado e os estagios de

pressao arterial.

O terceiro fator foi a dislipidemia, com 70,76% (92). Para a determinagao
deste fator de risco considerou-se dislipidémicos os sujeitos com colesterol total
aumentado, ou/e fragdbes de colesterol LDL aumentado, ou/e trigliceridios
aumentados, ou/e a fragao de colesterol HDL baixo (< 40 mg/dl).

Na ordem de prevaléncia o tabagismo apresentou-se como o quarto fator de
risco mais presente, 26,15% (34), seguido por diabetes, 24,61% (32), alcoolismo,
14,61% (19) e sedentarismo 7,6% (10).

45-

40-

Normal Pré-hipertenséo Estagio 1 Estagio2

Estagios de presséo arterial

O Diabetes m Dislipidemia O Obesidade O Estresse B Sedentarismo @ Uso de alcool @ Tabagismo

Figura 2: Estagios de presséao arterial segundo os fatores de risco modificaveis
para doenca cardiovascular.

Quando analisado os fatores de risco segundo os estagios de pressao arterial
(Figura 2) constata-se que em todos os estagios a dislipidemia, sobrepeso/
obesidade e estresse sdo os mais prevalentes, contudo também se verifica que nos

estagios 1 e 2 de hipertensdo ha uma maior associacao de fatores de risco.
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Na Figura 3 observa-se a seguinte condicdo: complicagcdes decorrentes da
HAS e evento cardiovascular segundo a presenca de fator de risco. Para esta
analise foi primeiramente necessario separar 0s sujeitos segundo o estagio de
pressao, a seguir identificar a presenca do fator de risco e na seqiéncia verificar o
relato de ter tido complicagdes decorrentes da HAS, tais como lesdo renal,
insuficiéncia cardiaca congestiva, doenca coronariana e vasculopatia periférica.
Compuseram as respostas quanto a evento cardiovascular propriamente o infarto
agudo do miocérdio e acidente vascular encefdlico. Todas essas condi¢cdes foram

obtidas pela auto-referéncia e constatadas pelo prontuario médico.

50

45+

40

354

30

20

154

10+

Diabetes Dislipidemia Obesidade Estresse Sedentarismo Uso de &lcool  Tabagismo

Fatores de risco

@ Complicagdes decorrentes da HAS @ Evento cardiovascular

Figura 3: Complicac6es decorrentes da HAS e evento cardiovascular segundo
os fatores de risco cardiovascular.

Segundo dados obtidos com relagdo as complicagées decorrentes da HAS,
detectou-se que dos sujeitos sedentarios 50% (5) ja apresentam complicagbes; dos
tabagistas, 47% (16); dos diabéticos, 46,8% (15); dos dislipidémicos, 42,3% (39);
dos com sinais e sintomas de estresse, 40,8% (38); dos com sobrepeso/obesidade,
40,3% (46) e dos que referiram uso de alcool, 36,8% (7).

Quando observada a presenca de evento cardiovascular por fator de risco
constatou-se a seguinte situagcdo: entre os sedentarios, 20% (2) ja tiveram infarto
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agudo do miocardio ou acidente vascular encefalico; entre os diabéticos, 18,7% (6)
ja vivenciaram evento cardiovascular; entre os com sobrepeso/obesidade, 17,5%
(20) apresentaram esta situacao; entre os dislipidémicos, 16,3% (15); entre os com
estresse, 15% (14); entre os tabagistas, 14,7% (5) e entre os que usavam alcool
5,2% (1).

Neste estudo a obesidade como fator de risco modificavel apresentou grande
expressividade. A Tabela 9 exibe os estagios presséricos segundo o indice de
Massa Corporal. Do total da amostra 87,69% (114) foram classificados entre
sobrepeso e obesidade; entre obesidade grau |, Il e Il este percentual representou
69,2% (79). Quando analisados os estagios pressoricos segundo o IMC acima de
29,9 Kg/m? (obesidade), observou-se que entre os sujeitos com niveis de pressao
normal 56,9% (4) encontram-se nesta situacdo; dos sujeitos com pré-hipertensao
52,3% (22) sdo obesos; ja entre os sujeitos do estagio 1, 63% (31) estdo nesta

condi¢cao e dos sujeitos do estagio 2, 68,7% (22).

Tabela 9
Estagios pressoricos segundo o indice de Massa Corporal
IMC
Estagios Eutrofico Sobre- Obes. Obes. Obes. Total
peso | Il i
Normal fi 1 2 2 1 1 7
% i 14,2% 28,5% 28,5% 14,2% 14,2% 100,0%
% cl 5,3%
Pré-hipertenso  fi 7 13 15 5 2 42
% li 16,6% 30,9% 35,7% 11,9% 4,7% 100,0%
% cl 30,3%
Estagio 1 de fi 6 12 12 17 2 49
hipertensao % i 12,2% 24,4% 24.4% 34,6% 4,0% 100,0%
% cl 37,1%
Estagio 2 de fi 2 8 9 9 4 32
hipertensao % i 6,2% 25% 28,1% 28,1% 12,5% 100,0%
% cl 24,6%
Total fi 16 35 38 32 9 130
% i 12,3 26,9% 29,2% 24,6% 6,9% 100,0%

%cl _100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
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Na Tabela 10 é delineado o fator de risco estresse, na qual se apresenta a
distribuicdo segundo os estagios pressoricos e as fases do estresse. O primeiro
aspecto a ser destacado é o percentual de individuos que apresentaram sinais e
sintomas de estresse. De acordo com o Inventario do Estresse, dos 123 sujeitos que
responderam ao protocolo, 71,5% (93) pontuaram sinais e sintomas fisicos e
psiquicos que caracterizam o estresse. Do total de sujeitos que constituiram a
amostra e que apresentam estresse, 5,7% (7) estdo em fase inicial de estresse,
42,3% (52) na fase intermedidria e 27,6% (34) na fase de exaustdo. Quando
comparados 0s niveis pressoricos com as fases de estresse € possivel observar que
um percentual significativo de sujeitos em estagio 1 e 2 de hipertensédo
apresentaram estresse em fase de exaustéo, 60% (21).

Tabela 10
Estagios pressoricos segundo as fases de estresse
Estresse
Estagios SS Fl Fin FE Total
Normal fi 1 2 4 7
% li 14,3% 28,6% 57,1% 100,0%
% cl 14,3% 3,8% 11,8% 5,7%
Pré-hipertenso  fi 8 3 21 9 41
% li 19,5% 7,3% 51,2% 22,0% 100,0%
% cl 26,7% 42,9% 40,4% 26,5% 33,3%
Estagio 1 de fi 16 2 18 9 45
hipertensao % li 35,6% 4,4% 40,0% 20,0% 100,0%
% cl 53,3% 28,6% 34,6% 26,5% 36,6%
Estagio 2 de fi 6 1 11 12 30
hipertenséo % li 20,0% 3,3% 36,7% 40,0% 100,0%
% cl 20,0% 14,3% 21,2% 35,3% 24,4%
Total fi 30 7 52 34 123
% li 24,4% 5,7% 42,3% 27,6% 100,0%
% cl 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
(*) 7 ndo responderam ao protocolo de estresse.
Legenda
SS = Sem Sintoma
Fl = Fase Inicial
FIn = Fase Intermediaria
FE = Fase de Exaustio
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Na Tabela 11 é visualizada a distribuicdo do nivel de atividade fisica (segundo
a classificacdo do IPAQ) pelos estagios de pressado arterial. De acordo com a
classificacao, do total dos participantes 12,6% (16) sdo muito ativos, 64,6% (82) sao
ativos, 15% (19) sao insuficientemente ativos e 7,9% (10) sedentarios. Observando
esta classificagdo pelos estagios de presséo identifica-se que dos com pressao
“‘normal” e dos “pré-hipertensos” 14,3% (1) e 22% (9) sao sedentarios e
insuficientemente ativos, nesta ordem. Ja no estagio 1 e 2 de pressao arterial
observa-se que sao insuficientemente ativos ou sedentarios 21,4% (10) e 28,2% (9),

respectivamente.

Tabela 11
Estagios pressoéricos segundo atividade fisica

Atividade fisica
Estagios MA A IA sd Total
pressoricos
Normal fi 6 1 7
% li 85,7% 14,3% 100,0%
% cl 7,3% 10,0% 5,5%
Pré-hipertenso fi 3 29 9 41
% li 7,3% 70,7% 22,0% 100,0%
% cl 18,8% 35,4% 47,4% 32,3%
Estagio 1 de fi 9 28 7 3 47
hipertensao % li 19,1% 59,6% 14,9% 6,4% 100,0%
% cl 56,3% 34,1% 36,8% 30,0% 37,0%
Estagio 2 de fi 4 19 3 6 32
hipertensédo % li 12,5% 59,4% 9,4% 18,8% 100,0%
% cl 25,0% 23,2% 15,8% 60,0% 25,2%
Total fi 16 82 19 10 127
% li 12,6% 64,6% 15,0% 7,9% 100,0%

% Cl 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

(*) 3 nao responderam o protocolo de atividade fisica.

Legenda:

MA = Muito Ativa

A = Ativa

1A = Insuficientemente Ativa
Sd = Sedentario
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O numero de fatores de risco associado aos niveis de pressao arterial
estabelece o risco cardiovascular de forma proporcional, ou seja, pressao arterial
isolada de outros fatores de risco por si sé estabelece risco cardiovascular,
associado a fatores de risco modificaveis e ndo modulaveis aumenta ainda mais o
risco estimado. A Figura 4 mostra o numero de fatores de risco modificaveis com o0s
estagios de pressao arterial.

35+

30+

25+

Até 2 fatores de risco cardiovascular Mais de 2 fatores de risco
associado cardiovascular associado

Numero de fatores de risco

O Normal B Pré-hipertensao O Estagio 1 O Estagio 2

Figura 4: Estagios pressoricos segundo o numero de fatores de risco cardiovascular.

Considerou-se para fins de analise a associa¢do de até dois fatores de risco
cardiovascular associado e mais de dois fatores de risco. Na Figura 4 observa-se
que o maior percentual dos participantes do estudo tem mais de dois fatores de risco
associados. Entre os sujeitos com niveis de pressao normal, 14,2% (1) tém até dois
fatores associados diante de 85,7% (6) com mais de dois fatores associados; o
mesmo comportamento é observado para os demais estagios da pressao: dos pré-
hipertensos 38% (16) tém até dois fatores associados € 61,9% (26) mais de dois;
daqueles em estagio 1, 32,6% (16) tém até dois fatores e 65,3% (32) mais de dois
fatores e por Ultimo os que se encontram em estagio 2, 25% (8) tém até dois fatores

de risco associados e 75% (24) mais de dois fatores.
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Com a finalidade de confirmar os achados descritivos sobre os fatores de
risco cardiovascular empregou-se para a estatistica analitica a analise de
correspondéncia, técnica de andlise multivariada que tem como objetivo realizar a
verificagdo quanto a freqiéncia de acontecimentos. Foi analisado o comportamento
dos fatores de risco no que se refere a idade, estagios de pressao arterial e renda.
Nestas associagdes foi percebido significancia estatistica considerando valor de p <
0,05. Nas Figuras 5, 6 e 7 pode-se observar os achados.
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Dimension 1

Qui-quadrado com p<0,05

Quantidade de informagbes explicadas pelos dois primeiros eixos/fatores é bastante elevada
(76,4%+23,6%), perfazendo o total de 100% da informagéao restituida.

Figura 5: Analise de correspondéncia das variaveis: idade e fatores de risco.

A Figura 5 mostra que entre os sujeitos com menos de 50 anos os fatores de
risco prevalentes foram sobrepeso/obesidade e estresse; nos de 50 a 60 anos, além
destes dois fatores de risco, hd a ocorréncia de dislipidemia e nos participantes com

mais de 60 anos estes mesmos fatores de risco estao presentes.
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Quantidade de informagdes explicadas pelos dois primeiros eixos/fatores é bastante elevada
(55,9%+40,4%), perfazendo o total de 96,3% da informagéo restituida.

Figura 6: Andlise de correspondéncia das variaveis: estagios pressoricos
e fatores de risco.
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Na analise em que se considerou os fatores de risco e estagios de pressao,

estatisticamente foi confirmada a associagdo entre nivel de pressdo normal e

estresse, pré-hipertensdo e estagio 1 com sobrepeso/obesidade, estresse e
dislipidemia e estagio 2 sobrepeso/obesidade, estresse, dislipidemia e diabetes

(Figura 6).
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Qui-quadrado com p<0,05

Quantidade de informagbes explicadas pelos dois primeiros eixos/fatores é bastante elevada
(83,1%+16,9%), perfazendo o total de 100% da informagéao restituida.

Figura 7: Analise de correspondéncia das variaveis: renda e fatores de risco.

Quando analisados renda e fatores de risco observou-se associagdo entre
renda abaixo de um salario minimo com sobrepeso/obesidade, estresse e
dislipidemia; com os mesmos fatores de risco foi constatada associagdo com renda
de 1 a 2 saldrios minimos e acima de 2 salarios minimos a associagdo foi

significativa, com estresse, sobrepeso/obesidade e tabagismo (Figura 7).

4.3 RISCO CARDIOVASCULAR: ASSOCIACAO DO PERFIL LIPIDICO COM
MEDIDAS ANTROPOMETRICAS

Nesta categoria de resultados a énfase € dada as medidas antropométricas,
indice de Massa Corporal e circunferéncia de cintura e ao perfil lipidico, colesterol

total, fragbes e trigliceridios, buscando verificar a distribuicdo do IMC segundo o
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nivel de pressao arterial, o IMC segundo o colesterol total e fracbes e trigliceridios.
Na Tabela 22 pode ser observada a correlacdo das variaveis: pressao arterial,
nuamero de fatores de risco, idade, colesterol total e fragcdes, triglicerideos, IMC e
perimetro da cintura (PC).

A Figura 8 mostra o intervalo da média e desvio padrdo do IMC segundo os
estagios de pressao arterial, e na Tabela 12 observa-se a estatistica descritiva.
Destaca-se que em todos os estagios a média do IMC dos participantes do estudo
situa-se nos graus de sobrepeso e obesidade. Ainda é relevante ressaltar que dos
sujeitos avaliados o limite superior do IMC, nos quatro estagios de pressao arterial,
alcancou valores de IMC maior ou igual a 40 Kg/m? obesidade Ill. Também é
possivel constatar que em relacdo ao desvio-padrdo ndo ha grande variabilidade na
amostra, ou seja, em todos os grupos o coeficiente de variacdo foi pequeno,

indicando que a média é representativa.

Tabela 12

Estatistica descritiva do IMC segundo os estagios pressoricos

Estagios Li Ls  Média DesVio- gy (o
Padrao

Normal 23,66 41,03 32,01 6,25 19,53
Pré-hipertenso 19,68 40,38 29,82 5,01 16,80
Estagio 1 de hipertensao 21,09 47,72 32,21 5,52 17,14
Estagio 2 de hipertenséo 23,58 43,50 33,07 5,82 17,60
Legenda:

Li Limite inferior

Ls
CcVv

Limite superior
Coeficiente de Variagao
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Figura 8: Intervalo da média e desvio-padréao (X =5 ) do IMC segundo
0s estagios pressoricos.

Ao analisar estatisticamente o IMC com os valores de pressao arterial
sistolica e diastdlica, observou-se que em ambas as analises houve correlagéo;
entre o IMC e PAS o valor de p foi menor que 0,05 e entre o IMC e PAD a correlagéao

foi ainda mais significativa, com p menor que 0,01.

Também detectou-se que ha correlacao entre o IMC e idade, com p < 0,01, no
entanto esta correlacdo € negativa, indicando que a medida que uma das variaveis

aumenta a outra diminui na mesma propor¢ao.

A Figura 9 representa o intervalo da média e desvio-padrédo do colesterol
segundo os estagios de pressado arterial. Ja a Tabela 13 mostra a estatistica
descritiva. Nos quatro estagios observou-se que a média encontrada nos grupos
“‘normal”, “estagio 1 de hipertensdo” e “estagio 2”, estava dentro dos pardmetros dos
valores desejaveis. J4 no grupo “pré-hipertenso” a média obtida para o colesterol
total apontou para valores limitrofes, segundo a classificagéo utilizada. Assim sendo,

ao verificar 0 desvio-padrdo destes grupos e o limite superior dos valores de
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colesterol, confirmados pelo coeficiente de variacao, pode-se afirmar que a média
nao é representativa, uma vez que para estes grupos a variabilidade foi proxima ou

superior a 30%, exceto para o grupo “estagio 2 de hipertensao”.

Tabela 13
Estatistica descritiva do colesterol segundo os estagios pressoricos

Estagios Li Ls Média DeSVIo- gy (o)
Padrao
Normal 120 273 166,29 51,34 30,87
Pré-hipertenso 116 484 205,19 66,48 32,40
Estagio 1 de hipertensao 105 350 186,35 53,50 28,71
Estagio 2 de hipertensao 105 291 194,50 4525 23,26
Legenda:
Li Limite inferior

Ls
CV

Limite superior
Coeficiente de Variacao

Colesterol (mg/dl)
300
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Normal Pré-hipertenso Estagio 1 de hipertensdo Estagio 2 de hipertensdo

Estagios pressoricos

Figura 9: Intervalo da média e desvio-padrédo (X * S ) do colesterol
segundo os estagios pressoéricos.

A distribuicdo do indice de Massa Corporal (IMC), segundo as medidas de

colesterol, pode ser vista na Tabela 14. De acordo com a classificagdo do IMC,
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observa-se que de 129 sujeitos, 12,4% (16) apresentam IMC ideal, 27,1% (35)
sobrepeso, 29,5% (388) obesidade grau |, 24% (31) obesidade grau Il e 7% (9)
obesidade grau lll; esta distribuicao revela que do total da amostra para esta variavel
60,5% (78) sdo obesos. Ao analisar as medidas do colesterol total constata-se que
56,6% (73) dos participantes estavam com as dosagens de colesterol < 200 mg/dl,
24% (31) com dosagens de 200 a 239 mg/dl (dosagem alta) e 19,4% (25) com
dosagens maior ou igual a 240 mg/dl (dosagem elevada).

Dos que revelaram dosagens altas de colesterol 54,9% (17) mostraram IMC
superior a 29,9 Kg/m?; ja dos que apresentaram dosagem elevada 44% (11) esta-
vam nesta mesma condi¢cdo. Dentre os participantes do estudo 21,7% (28) séo
obesos e estdo com suas dosagens de colesterol de alta a elevada. A analise esta-
tistica mostrou uma alta correlagcado entre o IMC e as dosagens de colesterol total

com p< 0,01, contudo, como observado na Tabela 22 esta correlacéo foi negativa.

Tabela 14

IMC segundo as medidas do colesterol total

Colesterol
Normal: Alta: Elevada:
IMC <200 mg/dl  entre 200- acima de Total
239 mg/dl 240 mg/dl
Ideal fi 8 4 4 16
% li 50,0% 25,0% 25,0% 100,0%
% cl 11,0% 12,9% 16,0% 12,4%
Sobrepeso fi 15 10 10 35
% li 42,9% 28,6% 28,6% 100,0%
% cl 20,5% 32,3% 40,0% 27,1%
Obesidade Grau | fi 24 7 7 38
% li 63,2% 18,4% 18,4% 100,0%
% cl 32,9% 22,6% 28,0% 29,5%
Obesidade Grau Il fi 21 6 4 31
% li 67,7% 19,4% 12,9% 100,0%
% cl 28,8% 19,4% 16,0% 24,0%
Obesidade Grau Il fi 5 4 9
% li 55,6% 44,4% 100,0%
% cl 6,8% 12,9% 7,0%
Total fi 73 31 25 129
% li 56,6% 24,0% 19,4% 100,0%

% cl 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
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Ao analisar a média da fragdo HDL-colesterol (Tabela 15, Figura 10)
observou-se que todos o0s grupos apresentaram a média dentro dos valores
desejaveis. As médias para o HDL-colesterol dos grupos normal, pré-hipertenso,
estagio 1 de hipertensao e estagio 2 de hipertensao foram respectivamente: 37,1 +
9,0 mg/dl, 47,6 + 12,7 mg/dl, 46,6 + 14,72 mg/dl e 41,75 + 13,46 mg/dl. Da mesma
forma, as médias da fracao LDL-colesterol dos participantes do estudo mantiveram-
se em valores desejaveis. A média e desvio-padréao dos grupos na mesma ordem do
HDL foram: 97,33 * 46,47 mg/dl, 115,79 + 58,61 mg/dl, 106,27 + 46,17 mg/dl e
112,16 + 37,28 mg/dl. Tanto nas fragbes HDL-colesterol e LDL-colesterol, entretanto,
a variabilidade entre os sujeitos de cada grupo, no que diz respeito ao desvio-padrao
foi elevada, caracterizando uma heterogeneidade dos resultados obtidos.

Tabela 15

Estatistica descritiva do colesterol segundo os estagios pressoricos

Estagios Li Ls  Meédia DesvVio- oy (e
Padrao
Normal HDL 28 56 37,14 9,08 24,45
LDL 40 180 97,33 46,47 47,74
Pré-hipertenso HDL 23 82 47,64 12,75 26,76
LDL 21 325 115,79 58,61 50,62
Estagio 1 de HDL 29 97 46,63 14,72 31,57
hipertensao LDL 33 255 106,27 46,17 43,45
Estagio 2 de HDL 17 70 41,75 13,46 32,24
hipertensao LDL 54 206 112,16 37,28 33,24
Legenda:
Li = Limite inferior
Ls = Limite superior
CVv = Coeficiente de Variacao
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Figura 10: Intervalo da média e desvio-padrdo ( X + S ) do colesterol e fracbes
segundo os estagios pressoricos

Os dados observados na Tabela 16 séo referentes ao IMC e as dosagens da
fracdo de HDL-colesterol. Verifica-se que 38,8% (50) dos participantes apresentam o
HDL inferior ao valor desejavel e destes 66% (33) estdo obesos, enquanto que dos
participantes com dosagem de HDL acima de 40 mg/dl, 57% (45) estdo nesta
condicao. Nos testes estatisticos foi percebida uma correlagdo significativa entre o
HDL e o numero de fatores de risco com p < 0,01, sendo esta correlagdo negativa, a
mesma significancia e comportamento vistos entre o HDL e trigliceridios; ja na

correlacao entre HDL e colesterol total o p foi menor que 0,05.



Tabela 16

IMC segundo as medidas de HDL
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HDL
40 mg/dl menor de
g 40mg/d|
Ideal fi 13 3 16
% i 81,3% 18,8% 100,0%
% cl 16,5% 6,0% 12,4%
Sobrepeso fi 21 14 35
% li 60,0% 40,0% 100,0%
% cl 26,6% 28,0% 27.1%
Obesidade Grau | fi 22 16 38
% li 57,9% 42,1% 100,0%
% cl 27.8% 32,0% 29.5%
Obesidade Grau |l fi 16 15 31
% li 51,6% 48,4% 100,0%
% cl 20,3% 30,0% 24,0%
Obesidade Grau lll fi 7 2 9
% li 77,8% 22.2% 100,0%
% cl 8,9% 4,0% 7,0%
Total fi 79 50 129
% li 61,2% 38,8% 100,0%
% cl 100,0% 100,0% 100,0%

O IMC segundo as medidas de LDL pode ser observado na Tabela 17.

Verificou-se que dos 129 sujeitos do estudo, 32,6% (42) apresentaram a dosagem

de LDL acima de 130 mg/dl. Dos 28 participantes com dosagem entre 130 e 159

mg/dl, 53,5% (15) eram obesos e dos 14 com a dosagem de LDL acima de 160

mg/dl, 35,7% (5) apresentavam obesidade.
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Tabela 17
IMC segundo as medidas de LDL
LDL
IMC Desejaveis Limitrofes Aumentados Total
(<130mg/dl) (entre 130-159) (>160 mg/dl)
Ideal fi 10 3 3 16
% li 62,5% 18,8% 18,8% 100,0%
% cl 11,5% 10,7% 21,4% 12,4%
Sobrepeso fi 19 10 6 35
% li 54,3% 28,6% 17,1% 100,0%
% cl 21,8% 35,7% 42,9% 27,1%
Obesidade fi 26 9 3 38
Grau | % li 68,4% 23,7% 7,9% 100,0%
% cl 29,9% 32,1% 21,4% 29,5%
Obesidade fi 26 3 2 31
Grau ll % li 83,9% 9,7% 6,5% 100,0%
% cl 29,9% 10,7% 14,3% 24,0%
Obesidade fi 6 3 9
Grau lll % li 66,7% 33,3% 100,0%
% cl 6,9% 10,7% 7,0%
Total fi 87 28 14 129
% li 67,4% 21,7% 10,9% 100,0%
% cl 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

O intervalo da média e desvio-padrao da dosagem de trigliceridios segundo
os estagios de pressao arterial podem ser visualizados na Figura 11 e a estatistica
descritiva estd exposta na Tabela 18. Se for tomada a média para a discussao
observa-se que somente 0s sujeitos do grupo com pressdo arterial nos niveis
normais estdo com dosagens elevadas, no entanto, o coeficiente de variagao revela
uma variabilidade muito expressiva, ndo permitindo tomar a média como parametro
representativo em nenhum dos grupos. Destacam-se os valores maximos de
trigliceridios dos grupos, os quais estdo muito acima dos valores desejaveis < de
200 mg/dl, na ordem dos grupos, respectivamente: 882 mg/dl, 555 mg/dl, 555 mg/dI
e 492 mg/d|.



Tabela 18

Estatistica descritiva dos trigliceridios segundo os estagios pressoricos
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Estagios Li Ls Média Desvio-Padrao CV (%)
Normal 64 882 238,71 292,18 122,40
Pré-hipertenso 54 555 181,21 123,34 68,06
Estagio 1 de hipertensédo 19 555 162,80 87,98 54,04
Estagio 2 de hipertensdo 85 492 196,47 87,15 44 36
Legenda:

Li = Limite inferior

Ls = Limite superior

CV = Coeficiente de Variagao
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Figura 11: Intervalo da média e desvio-padrdo ( X + S ) dos trigliceridios.

Com relagéo ao IMC e a dosagem de trigliceridios, observa-se na Tabela 19
que 49,7% (64) dos participantes do estudo apresentaram dosagem de trigliceridios

classificada entre limitrofe e muito alta. Dos que estavam com seu nivel de

trigliceridios no limitrofe, 72% (18) apresentaram IMC acima de 29,9 Kg/m?; dentre

0s sujeitos com dosagem alta, 58,8% (20) tinham esta condi¢do, enquanto que dos

com dosagem muito alta, 40% (2) eram obesos.
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De acordo com a andlise estatistica, ha correlacao significativa entre o IMC e

a dosagem de trigliceridios com p<0,05, sendo esta correlacao negativa.

Tabela 19

IMC ocorréncia de triglicerideos

Triglicerideos

IMC Normal Limitrofe Alto Muito Total
alto
Ideal fi 13 1 2 16
% i 81,3% 6,3% 12,5% 100,0%
% cl 20,0% 4.0% 5,9% 12,4%
Sobrepeso fi 14 6 12 3 35
% i 40,0% 17,1% 34,3% 8,6% 100,0%
% cl 21,5% 24.0% 35,3% 60,0% 27.1%
Obesidade fi 19 10 7 2 38
Grau | % li 50,0% 26,3% 18,4% 5,3% 100,0%
% cl 29.2% 40,0% 20,6% 40,0% 29.5%
Obesidade fi 13 8 10 31
Grau |l % li 41,9% 25,8% 32,3% 100,0%
% cl 20,0% 32,0% 29,4% 24.0%
Obesidade fi 6 3 9
Grau Il % li 66,7% 33,3% 100,0%
% cl 9,2% 8,8% 7,0%
Total fi 65 25 34 5 129
% i 50,4% 19,4% 26,4% 3,9% 100,0%
% cl 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

Quanto ao perimetro da cintura, na Tabela 20 e Figura 12 podem ser

observados o intervalo da média e o desvio-padrao, segundo os estagios de

pressao. Verifica-se que em todos os grupos a média da medida do perimetro da

cintura esteve acima de um metro. A variabilidade dos sujeitos dos grupos foi

pequena, sendo possivel tomar a média como representativa, conseqlentemente

pode-se inferir risco cardiovascular independentemente dos niveis de pressao

arterial.



Tabela 20

Estatistica descritiva do perimetro da cintura segundo os estagios pressoricos
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Estagios Li Ls Media  Desvio- CV (%)
Padrao

Normal 95 118 104,57 8,79 8,41

Pré-hipertenso 75 130 101,92 10,83 10,63

Estagio 1 de hipertensao 71 127 105,18 11,79 11,21

Estagio 2 de hipertensao 88 139 108,28 11,56 10,63

Legenda:

Li = Limite inferior

Ls = Limite superior

CV = Coeficiente de Variagao
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Figura 12: Intervalo da média e desvio-padrdo ( X + 5 ) do perimetro da cintura,

segundo os estagios pressoricos.
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Na tabela 21 pode ser observada a distribuicdo das dosagens de colesterol
total, triglicerideos e fracdes de colesterol LDL e HDL por género. Verifica-se que
tanto no género masculino como no feminino o colesterol total estd acima de sua
dosagem desejavel em mais de 40% dos sujeitos. Também é visto que quanto a
dosagem de triglicerideo entre os homens o percentual foi superior a 40% e entre as
mulheres este percentual foi superior a 50%. Em relagdo ao LDL, um percentual
significativo dos participantes de ambos os géneros estava com as dosagens iguais
ou menores que a desejavel. J4 no que tange as dosagens de HDL para os homens

e para as mulheres mais de 50% destes estao abaixo do que se espera.

Tabela 21

Perfil lipidico segundo o género

Variaveis Género
Bioquimicas  mg/di Homens % (n) Mulheres % (n)
Colesterol total <200 57,4 (19) 56,7(55)
> 200 42,4 (14) 43,2 (42)
Triglicerideos <150 42,4 (14) 52,5 (51)
>150 57,4 (19) 47,4 (46)
LDL <130 66,6 (22) 67,0 (65)
>130 33,4 (11) 32,9 (32)
HDL >40 * 45,4 (15)
<40 * 54,5 (18)
>50 ** 38,1 (37)
<50 ** 61,8 (60)
Legenda:

*Valores para homens
**Valores para mulheres
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Tabela 22

Correlagdo das variaveis: pressao arterial, numero de fatores de risco,
idade, colesterol total e fragdes, trigliceridios, IMC e PC

PAS PAD NFR ID COL HDL LDL TRIG IMC PC
PAS 1,000 0,698* 0,094 -0,043 -0,007 -0,081 0,023 -0,008 0,179* 0,185"
PAD 0,698 1,000 0,013 -0,241* -0,024 0,028 -0,022 -0,017 0,262* 0,172
NFR 0,094 0,013 1,000 0,169 0,088 -0,227* -0,008 0,256* 0,087 0,125
ID -0,043 -0,241* 0,169 1,000 0,009 -0,006 0,058 0,010 -0,256* -0,036
GLIC 0,028 -0,137 0,198 0,131 -0,044 -0,168 -0,062 0,152 0,047 0,133
COL -0,007 -0,024 0,088 0,009 1,000 0,194* 0,886** 0,347* -0,233* -0,107
HDL -0,081 0,028 -0,227* -0,006 0,194* 1,000 0,134 -0,282*-0,103 -0,217*
LDL 0,023 -0,022 -0,008 0,058 0,886* 0,134 1,000 0,134 -0,256* -0,109
TRIG -0,008 -0,017 0,256* 0,010 0,347* -0,282* 0,134 1,000 -0,029 0,117
IMC 0,179* 0,262 0,087 -0,256* -0,233* -0,103 -0,256** -0,029 1,000 0,743**
PC 0,185* 0,172 0,125 -0,086 -0,107 -0,217* -0,109 0,117 0,743** 1,000

( *) Correlagao significante (p<0,05); (**) Correlagao significante (p<0,01) PAS: Pressao sistélica e
PAD: Presséo diastolica; NFR: Numero de fatores de risco; ID: Idade; COL: Colesterol; HDL: fracdo
de colesterol HDL; LDL: fragdo de colesterol LDL; TRIG: Trigliceridios; IMC: Indice de Massa
Corporal; PC: perimetro da cintura.

4.4 HIPERTENSAO ARTERIAL SISTEMICA: ANALISE DOS MULTIPLOS
FATORES QUE DETERMINAM A ADESAO AO TRATAMENTO

O nao-controle dos niveis de pressao arterial foi identificado na analise inicial
dos dados: dos 130 participantes, 7 estdo com os valores de pressao arterial em
estagio “6timo”, enquanto 123 situam-se entre os estagios de pré-hipertensdo e
hipertensdo 1 e 2. H4, no entanto, outros fatores que merecem ser citados para
desencadear a discussdo sobre a hipertensdo arterial sistémica, uma vez que a
tematica € de grande complexidade e desafiadora no contexto do envelhecimento
populacional. Neste item da apresentagdo dos resultados o foco é a adesdo ao
tratamento.

Na entrevista estruturada realizada com os participantes do estudo foram
abordados aspectos referentes ao conhecimento da doenga por parte dos sujeitos.

Questionou-se acerca do tempo do diagnéstico, se sabiam o que era HAS, se
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tinham conhecimento dos fatores de risco para o desenvolvimento de HAS, se
receberam informacdes de algum profissional de salde sobre HAS, se buscaram
informacbes e onde isso ocorreu. Também indagou-se sobre a utilizacdo de
medicacao imediatamente apds o diagndstico, adesdo ao tratamento medicamen-
toso, complicagdes decorrentes da HAS e eventos cardiovasculares. Na Tabela 23 é
possivel observar a freqiéncia de respostas distribuidas em dois grupos: sujeitos

com niveis pressoricos controlados (NPC) e ndo-controlados (NPNC).

Tabela 23

Tempo de diagnéstico, conhecimento acerca da hipertenséao arterial sistémica e
fatores de risco, segundo o controle da presséao arterial

I = NPC NPNC Total
Tempo de hipertensao % (n) % (n) % (n)
Tempo de Menos de 6 meses 1,7 (2) 1,5 (2)
hipertenséo De 6 meses a 1 ano 5,8 (1) 2,6 (3) 3,0 (4)
De 1 a2 anos 23,5 (4) 4,4 (5) 6,9 (9)
De 2 a 4 anos 23,5 (4) 23,8 (27) 23,8 (31)
Mais de 4 anos 47,0(8) 67,2 (76) 63,8 (83)
Como soube Cons. médica rotina 35,2(6) 45,1(51) 43,0 (56)
ser hipertenso Campanhas 5,8 (1) 1,7 (2) 2,3 (3)
Cons. médica algum  47,0(8) 40,7 (46) 41,5 (54)

sinal e/ou sintoma de
pressao alta
Internacao hospitalar 11,7 (2) 10,6 (12) 10,7 (14)

Ex. pré-cirargicos 1,7 (2) 1,5 (2)
Conhecimento Tinha conhecimento 29,1(5) 27,4 (31) 27,6 (36)
sobre hipertensao sobre o que

era hipertensao

Nao tinha 70,5 (12) 72,5 (82) 71,5 (93)

conhecimento
desta doenca

Conhecimento Tinha conhecimento 35,2 (6) 34,5 (39) 34,6 (45)
sobre fatores sobre fatores de
de risco para risco para
hipertenséo hipertensao
Nao tinha 64,7 (11) 65,4 (74) 64,6 (84)

conhecimento
do que poderia
ocasionar
hipertensédo

(™) NPC = niveis pressoricos controlados; * NPNC= niveis pressoricos nao-controlados.
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Observa-se na Tabela 23 que em relagdo ao tempo de diagnéstico de
hipertensao, tanto no grupo NPC como no NPNC um percentual significativo relatou
ter conhecimento do seu diagnéstico ha mais de 4 anos. No questionamento acerca
de como soube ser hipertenso, pode-se verificar que em ambos 0s grupos grande
parte obteve o diagnéstico em situacdo de consulta. No grupo NPC 35,2% (6)
tiveram seu diagnéstico em consulta de rotina, enquanto que no NPNC este
percentual foi de 45,1% (51); ainda foi mencionado por 47,0% (8) dos sujeitos do
grupo NPC terem seu diagnoéstico médico de hipertensdao em situagdo de consulta
médica por algum sinal e/ou sintoma de pressao alta. J4 entre 0s sujeitos do grupo
NPNC, 40,7% (46) tiveram seu diagnéstico constatado nesta situagéo.

Quanto ao conhecimento anterior sobre o que significava hipertensao,
responderam nao ter conhecimento 70,5% (12) dos sujeitos do grupo NPC e 72,5%
(82) do NPNC. Também com referéncia ao conhecimento dos fatores de risco para
hipertensdo um numero significativo da amostra dos dois grupos relatou néo ter
conhecimento, NPC 64,7% (11) e NPNC 65,4% (74).

Ao receber o diagnostico de hipertensao arterial sistémica, 81,5% (106) dos
sujeitos da amostra afirmaram ter sido informados sobre o0 que era esta doencga pelo
médico ou outro profissional da equipe de saude; ja sobre o interesse em saber mais
sobre esta patologia, 56,9% (74) dos participantes buscaram mais informacdes com
a unidade de saude, sendo o espaco mais procurado para obter informacdes, 37,6%
(49). Dentre outros espacos de informacao a televisao foi referida por 7,6% (10), em
seguida foram mencionadas as reunides da unidade e de saude, 5,3% (7), e
publicagdes, 3,8% (5).

Seguindo os questionamentos acerca do curso da doenca, foram buscadas
informagbes em relagdo ao uso imediato de medicagdo, 0 que sugere que quando
esta é indicada imediatamente ao diagndstico, estaria relacionada a um diagnéstico
tardio, no qual o sujeito ja apresentaria lesdo de 6rgaos-alvo. Observa-se na Tabela
24 que 86,9% (113) dos participantes do estudo tiveram indicacdo de tratamento
medicamentoso na ocasido do diagndéstico. Ainda acompanhando a mesma variavel,
na Tabela 24 constata-se que independentemente da faixa etaria, é elevado o
percentual de individuos que iniciou 0 uso da medicacdo imediatamente apds o

diagnéstico, superior a 80% em todas as faixas de idade.
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Tabela 24

Sobre a doenca segundo a faixa etaria

Sobre a doenca

Idade (n) Uso imediato Adesio* Complicacao Evento
de Medicacao % (n) decorrente da cardiovascular
% (n) HAS - % (n) % (n)

30 |--- 40 anos (4) 100 (4) -
40 |--- 50 anos (16) 81,3 (13) 56,3 (9) 31,3 (5) 6,3 (1)
40 |--- 50 anos (45) 84,4 (38) 44,4 (20) 48,9 (22) 26,7 (12)
60 |--- 70 anos (39) 87,2(34) 41,0(16) 46,2 (18) 15,4 (6)
70 |--- 80 anos (19) 89,5 (17) 31,6 (6) 31,6 (6) 5,3 (1)
80 |---90 anos (7) 100,0 (7) 42,9 (3) 14,3 (1) 14,3 (1)
Total (130) 86,9 (113) 41,5 (54) 40,0 (52) 16,2 (21)

(*) Morisky-Green test.

Na Tabela 24 também esta expressa a distribuicdo dos sujeitos quanto a
adesao ao tratamento medicamentoso, segundo a aplicagdo do Morisky-Green test,
na qual constata-se que 41,5% (54) dos participantes do estudo aderiram ao
tratamento farmacologico, de onde se conclui que 58,5% (76) dos sujeitos
hipertensos ndo fazem tratamento medicamentoso. Ainda na mesma tabela pode-se
verificar o percentual de sujeitos que ja tiveram complicacdées decorrentes da HAS e
ja sofreram algum evento cardiovascular; 40,0% (52) relataram complicacdes e
destes observa-se maior ocorréncia na faixa etaria dos 40 aos 70 anos, 76,9% (40).
Em relagdo aos eventos cardiovasculares, 16,2% (21) dos participantes do estudo ja
foram acometidos. Ao analisar este dado por faixa etaria verifica-se que 85,7% (18)
destes eventos ocorreram entre 40 e 70 anos.

Desdobrando a questado da adesao ao tratamento medicamentoso, na Tabela
25 constata-se que do total dos sujeitos do estudo 36,2% (47) tém diagndstico de
HAS ha menos de 4 anos e 63,8% (83) ha mais de 4 anos, mas ao analisar 0os que
aderem a medicagao conclui-se que a maior adesao encontra-se entre aqueles com
mais de 4 anos de diagnéstico.
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Tabela 25

Adesao segundo o tempo de diagnéstico de HAS

Adesao* Tempo Total
Menos de 4 anos Mais de 4 anos
Sim fi 17 37 54
% li 31,5 68,5 100,0
% cl 36,2 44.6 41,5
Nao fi 30 46 76
% li 39,5 60,5 100,0
% cl 63,8 55,4 58,5
Total fi 47 83 130
% li 36,2 63,8 100,0
% cl 100,0 100,0 100,0

(*) Morisky-Green test.

Ainda, sobre o tratamento medicamentoso buscou-se informagdes quanto ao
namero de vezes/dia que é tomada a medicagdo, se esta consta na lista de
medicamentos distribuidos pela rede publica, se encontra com regularidade, que
alternativa adota quando o remédio esta em falta na unidade de saude. Na Tabela
26 pode ser observado o esquema de medicacao utilizado em relagdo ao numero de

vezes/dia.

Em relacdo ao numero de vezes que a medicacao é tomada observa-se que
entre os controlados, 57,1% (4) utilizam a medicacdo duas vezes ao dia; entre os
nao-controlados também constata-se que o maior percentual dos sujeitos toma a
medicacao duas vezes ao dia e 25,9% (32) utilizam-na trés a quatro vezes por dia.
Outro fato levantado € que mais de 80% dos participantes do estudo com pressao
sob controle e ndo, referem que das medicacdes prescritas todas constam na lista
da rede publica; os entrevistados também afirmam que as medicagbes sao
encontradas na maioria das vezes na unidade de saude, resposta fornecida por mais
de 85% dos participantes dos dois grupos. Em caso de ndo encontrar a medicagao,

0s sujeitos dizem adquiri-la em farmécias.
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Tabela 26

Presséo arterial controlada e ndo controlada segundo aspectos
referentes a medicacao

o NPC NPNC
Aspectos da medicacao % (n) % (n)
Vezes /dia 1 vez 28,5 (2) 22,3 (27)
medicacao* 2 vezes 57,1 (4) 51,2 (62)
3 vezes 14,2 (1) 23,9 (29)
4 vezes 2,4 (3)
Medicagdes constam Sim, todas 85,7 (6) 84,2 (102)
na rede publica* Sim, mas nem todas 14,2 (1) 14,0 (17)
N&o 1,6 (2)
Encontra medicago Sim, na maioria das 85,7 (6) 93,2 (111)
com regularidade** ve~zes .
N&ao, com frequéncia 14,2 (1) 6,6 (8)
nao sdo encontradas
Alternativas Deixa de tomar até que 14,2 (1) 16,2 (19)
buscadas quando a tenha no posto
medicacao esta em Compra na farmacia 85,7 (6) 76,9 (90)
falta*** Tenta conseguir 4,2 (5)
emprestado
Nunca faltou 2,5 (3)

(*) 2 entrevistados nao responderam
( **) 4 entrevistados nao responderam
( ***) 7 entrevistados n&o responderam

Também foi inquirido aos sujeitos do estudo sobre o seu conhecimento do
que é hipertensao arterial, € a partir das respostas foi realizado o agrupamento por
semelhanga e organizadas categorias. Na analise das respostas destaca-se que um
terco da amostra diz nao saber o que é hipertensao arterial, ndo havendo diferenca
expressiva entre os percentuais apresentados pelos grupos com NPC e NPNC; 30%
relacionam a hipertensdo arterial a sintomatologia clinica, entre as quais foram
citadas: cefaléia, tontura e pressao toracica. Nao se observa contestacao entre os
grupos NPC e NPNC. As categorias formadas podem ser visualizadas na Tabela 27.
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Distribuicdo dos sujeitos controlados e nao-controlados de acordo com as respostas
em relagdo ao conhecimento do que € hipertensao arterial sistémica

CATEGORIAS NPC NPNC TOTAL
% (n) % (n) % (n)

Define  relacionando a  problemas 35,2 (6) 30,0 (34) 30,7 (40)
cardiovasculares
Define relacionando o clima como causa 5,3 (6) 4,6 (6)
da sintomatologia clinica
Define relacionando a eventos da vida 5,8 (1) 2,6 (3) 3,0 (4)
cotidiana que produzem estresse de
alguma natureza, estado subjetivo,
sofrimento psiquico
Doenca que afeta o individuo e a familia ,0 (8) 6,1(8)
Define relacionando a doenga que pode 8 (1) 0,8 (1)
levar a morte
Define  relacionando a  percepgao 1,7 (2) 1,5 (2)
subjetiva da HAS como ‘doenca séria’
e/ou algo temeroso, perigoso
Relaciona aos fatores de risco 29,4 (5) 18,5 (21) 20,0 (26)
Nao sabe 29,4 (5) 27,4 (34) 30 (39)
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5 DISCUTINDO OS RESULTADOS

5.1 HIPERTENSAO ARTERIAL: GENERO E IDADE

Conhecer o perfil da populagdo do estudo permite subsidiar discussdes
pertinentes ao tema que possam estar relacionados aos aspectos social, econdmico
e cultural, além de possibilitar a comparagdo com outras populagdes estudadas e

que apresentem um perfil semelhante.

Este estudo teve a amostra constituida por 130 sujeitos, sendo 25,3% (33) do
género masculino e 74,6% (97) do género feminino. A predominancia da hipertenséao
em mulheres confere com resultados de outros sete estudos realizados no Brasil,
trés deles na Bahia, dois no Rio Grande do Sul e dois no Rio de Janeiro % ** % Nos
demais estudos brasileiros os homens apresentaram prevaléncias mais elevadas,
como na pesquisa realizada por Ribeiro e Ribeiro (1986) * com 5 mil individuos, na
cidade de Sao Paulo, a qual evidenciou que a prevaléncia de hipertensao arterial
nos homens é quase trés vezes maior que nas mulheres, revelando-se significativa
esta diferenca até os 44 anos de idade. Também em pesquisa realizada pela
Organizacdo Mundial de Saude (OMS) em 36 paises foi observado que a
prevaléncia da hipertensdo em adultos, entre 35 e 64 anos, variou entre 8,4% e
45,3% em homens, e entre 12,6% e 40,5% em mulheres. Estados Unidos e Canada
tém prevaléncias de HA semelhantes, em torno dos 30,4% para homens e 24,8%
para mulheres, enquanto em seis paises europeus a variagao ficou entre 44,8% e

60,2% nos homens e 30,6% e 50,3% nas mulheres, em faixas etarias 35-74 anos 9,
97, 98, 99

A discussao, contudo, em relagdo a maior prevaléncia de hipertensdo na
populacado feminina, constatada neste estudo, nao permeia somente sob o viés da
diferenca das taxas de prevaléncia entre os géneros, mas também deve-se ao fato
de a mulher aderir com mais facilidade as pesquisas propostas, principalmente
naquelas que envolvem varias etapas, além de a mulher demonstrar mais cuidado
com sua saude em comparacao com o homem. Na Unidade de Saude da Familia

em que este estudo foi realizado a participacdo feminina é mais efetiva em todas as
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atividades propostas pela equipe de saude, como: consultas periddicas, exames
preventivos, envolvimento nos grupos de atividade fisica regular, nas reunides de
saude mensais, no controle de glicemia e dos niveis de pressao arterial. Este fato foi
amplamente constatado no processo de coleta de dados. Exemplificando: ao se
solicitar a carteirinha de registro dos valores de pressao arterial aos participantes
deste estudo, as mulheres, além de terem um maior nimero de registros que o0s

homens, apresentavam registros com maior regularidade.

Quanto aos valores pressoricos, por género e idade, Fuchs (2001) '*

destacou em sua pesquisa que niveis pressoricos sistolicos superiores a 150 mmHg
para homens de 60 anos de idade aumentariam o risco de eventos cardiovasculares,
enquanto para uma mulher da mesma idade este risco aumentaria somente com

niveis pressoricos sistélicos superiores a 160 mmHg.

O risco cardiovascular da populacdo do presente estudo, no entanto, ja é
elevado pelo fato de serem sujeitos hipertensos, a idade é apenas mais um
agravante, embora o Ill Consenso Brasileiro de Hipertensdo Arterial (2001) °, tenha

alertado que esse aumento ndo representa um comportamento fisiolégico normal.

O fato de aumentar a prevaléncia de hipertensao arterial com a idade
reproduz achados anteriores. Estudos que buscaram relacionar o comportamento da
PA com a idade evidenciaram que a prevaléncia de hipertensao sistélica isolada em
idosos pode variar entre 8% na idade de 60 a 69 anos a 22% com idade acima de 80
anos, tomando como valores pressao arterial sistolica acima de 160 mmHg. Ja se
tomado como limitrofe 140 mmHg o indice de prevaléncia aumenta para 50% ou

mais entre idosos 100, 101, 102, 103.

A expectativa de vida dos hipertensos tem aumentado gradativamente em
funcéo da qualificagdo da assisténcia, drogas mais efetivas e atitudes preventivas de
eventos cardiovasculares, e como consequéncia percebe-se um aumento no
contingente de hipertensos idosos (> de 60 anos). A presenca de HAS em idosos,
porém, merece maior atencao devido a sua vulnerabilidade diante das complicacoes
cardiovasculares determinadas ndo s6 pela hipertensdo, mas também por outros

fatores de risco que se acumulam com o passar do tempo 2.
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A média da pressao sistélica tende a se elevar tanto em homens como em
mulheres durante toda a vida adulta, enquanto a média da presséao arterial diastolica
atinge seu pico por volta dos 55 anos. Depois da sétima década, as variacdes da
pressao arterial sistélica estdo tdo ou mais elevadas em mulheres do que em

homens 102, 104

Segundo o estudo de Framingham, o risco de evento cardiovascular aumenta
exponencialmente com a idade. A incidéncia anual de problemas coronarianos em
homens na faixa etaria de 65 a 79 anos é de 26 casos em cada 1.000; ja para a
faixa etaria de 85 a 94 anos a incidéncia € de 39 casos para cada 1.000. Nas
mulheres, esses valores aumentam de 12 para cada 1.000 e de 24 para cada 1.000

para as respectivas faixas etarias '%.

5.2 INTER-RELACAO DOS FATORES DE RISCO CARDIOVASCULAR E ASSO-
CIACAO COM A PRESSAO ARTERIAL E CONDIGOES SOCIODEMOGRAFICAS

A baixa renda e baixa escolaridade tém implicagdes diretas nas condigbes de
saude das populagdes; a precaria condicdo socioecondmica associada a baixa
escolaridade interfere em todos os aspectos de saude, na concepgao mais ampla do
seu conceito. Este € um desafio da saude publica ndo sé no Brasil como em outros

paises em desenvolvimento.

Essa relagao € vista em diversos estudos com as mais diferentes correlagdes.

Um deles, produzido pela World Health Organization (2003) %

, relaciona a baixa
renda e a baixa escolaridade com a aderéncia ao tratamento de doencas crénicas.
Este estudo infere que em paises em desenvolvimento a adesdo ao tratamento
tende a ser 50% menor que na populacdo de paises desenvolvidos e conclui que
este fato ocasiona um ciclo dificil de ser modificado, haja vista que as pessoas de
baixa escolaridade possuem uma oferta laboral restrita a atividades que necessitam
mais da forca fisica, e estando doentes tornam-se mais facilmente incapazes para o
trabalho, o que, conseqlientemente, reduz a renda da familia e compromete a

possibilidade de escolarizagdo de seus descendentes.
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A baixa escolaridade dos sujeitos igualmente pode ser um fator a contribuir
para o surgimento de doencas. A falta de instrucdo associada a fatores sociais,
culturais e econOGmicos, transformam-se em barreiras que dificultam a
conscientizacao sobre a necessidade de cuidados com a saude, a continuacéo de
tratamento adequado e a manutencao de um estilo de vida exposto aos fatores de

risco 7.

Associando a doenga ao grau de escolaridade o estudo realizado por Freitas
et al. (2001) ' mostrou a relagdo entre os niveis presséricos e o indice de
escolaridade. Segundo a pesquisa, 49,5% dos analfabetos sofriam de hipertenséao
arterial sistémica e apenas 12,7% dos que possuiam terceiro grau completo
apresentavam doencga hipertensiva, fato que segundo o autor pode estar relacionado
a um menor conhecimento de como proceder na prevengao de doengas crbnicas, na
compreensdao e valorizacdo do tratamento prescrito, farmacolégico e nao-
farmacoloégico, o que acaba por interferir na adesdo ao tratamento e

consequentemente no controle e/ou a cura das doengas.

A abordagem do estado civil tem ocorrido relacionando-o as condigdes de
saude. Pesquisas tém evidenciado que ha uma correlagdo do estado de saude e a
condicdo de ser solteiro ou casado. Estudo realizado por Freitas et al. (2001) '
constatou que a prevaléncia de HAS foi maior no grupo dos ndo-casados

(divorciados/separados/viuvos) em relagdo aos casados.

Também tém sido freqlentes os estudos que mostram a associacao entre
estado civil, renda e escolaridade com a prevaléncia de fatores de risco. Um desses

199 em Salvador/BA, e teve como

estudos foi realizado por Pitanga e Lessa (2005)
objetivo verificar a prevaléncia e determinantes do sedentarismo no lazer em
adultos. Os resultados apontaram para uma associacdo entre estado civil e
sedentarismo. Dos participantes casados 75,2% eram sedentarios contra 24,8%
ativos, enquanto que entre os separados e viuvos 78,9% eram sedentarios e 21,1%
ativos. A pesquisa revelou também que o nivel de escolaridade esta relacionado ao
sedentarismo, uma vez que dos sujeitos que participaram do estudo com 1° grau
completo e 2° grau incompleto 66,1% eram sedentarios e 33,9% ativos, enquanto
que dos participantes com até a 42 série do Ensino Fundamental e analfabetos

82,7% eram sedentarios e 17,3% ativos.
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Por sua vez, estudo realizado por Lolio et al. (1993) '°

com tabagistas
revelou associagdo entre o nivel de escolaridade e a renda familiar com o uso de
tabaco. Os resultados apontaram para uma alta prevaléncia do habito de fumar,

predominando em homens mais velhos e de renda e escolaridade mais baixas.

As conclusdes decorrentes destes achados é que a baixa renda leva a uma
alimentacdo inadequada, rica em gorduras, de alto valor calérico e pouco valor
nutritivo, que acaba por interferir nas condi¢des de saude. Além disso, a falta de
esclarecimento e de apoio na opcao por uma alimentacdo saudavel perpassa
também pela dificuldade de compreensao tanto do seu estado de saude quanto das
relagdes entre os fatores determinantes de doencas. Enfim, a falta de instru¢do
associada a fatores sociais, culturais e econdmicos constitui-se em obstaculos para
a conscientizagdo da necessidade de cuidados com a saude, o seguimento de
tratamento adequado e a manutencdo de um estilo de vida exposto aos fatores de

risco.

Sobre os fatores de risco € relevante destacar sua prevaléncia na populagao
do estudo, pois o conhecimento acerca dos fatores de risco para doencas
cardiovasculares provém de pesquisas realizadas em paises desenvolvidos da
América do Norte e Europa Ocidental. Nao é, portanto, plenamente seguro, nem
perfeitamente aceitavel, fazer transferéncias para a populagdo brasileira dos
resultados obtidos primariamente nesses paises, uma vez que o impacto de cada

fator em uma determinada populacédo pode ser totalmente diferente.

O fato de a obesidade ter sido o fator de risco de maior prevaléncia na
populacdo deste estudo reverte em uma discussdo mais ampla na busca do
entendimento da relagdo das condi¢cdes socioecondmicas com a obesidade e desta
com o0s niveis de pressdo arterial, bem como com a idade, pela associagéao
estatisticamente significativa que este fator teve entre as variaveis citadas. Estudos
tém mostrado que a obesidade é um problema de saude publica de grande
magnitude e que se associa ao surgimento de outros transtornos, como hipertensao,
discutida neste trabalho, diabetes, hipercolesterolemia, entre outros. O primeiro
questionamento vai ao sentido de entender que a obesidade ndo é um problema
vivenciado somente pelos paises ricos, mas que se manifesta igualmente nas

nagoes periféricas.
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Na concepcdo de Ferreira e Magalhdes (2005) "', a obesidade como

problema populacional originou-se das transformacdes demograficas, econémicas,
sociais e tecnolégicas ocorridas nas ultimas décadas nos paises desenvolvidos e
também naqueles em desenvolvimento. Estas transformagdes propiciaram
alteragbes significativas no padrao de morbimortalidade nas sociedades modernas.
O aumento da expectativa de vida, a reducdo das mortes por doencas
infectoparasitarias e o crescimento da mortalidade por doengas crénicas néao-
transmissiveis tornaram complexo o quadro de saude das populacdes. Neste
contexto, mudancas nos indicadores nutricionais também foram observadas,

especialmente no que se refere ao incremento da obesidade.

Estudo desenvolvido ainda em 1997 pela Organizacao Mundial da Saude
(OMS) "2, ja revelava que a obesidade atingia 7,0% da populagdo mundial e o
sobrepeso cerca de 14,0% a 20,0%. No Brasil, o avango do excesso de peso foi
constatado mediante dados obtidos pela Pesquisa Nacional sobre Saude e Nutricdo
(PNSN), de 1989 ''*. O agravo foi diagnosticado em 27 milhdes de individuos,
correspondendo a 32,0% da populagéo brasileira total da época. Destes, 6,8 milhdes
foram considerados obesos, apresentando indice de Massa Corporal (IMC) igual ou
superior a 30 Kg/m?.

O mesmo estudo também revelou que a obesidade apresenta comportamento
diferenciado com relacdo as regides brasileiras, entre a populagdo que vive nas
cidades e no meio rural e ainda em relagdo a aspectos sociodemograficos. A obesi-
dade tende a ser mais freqiente em areas mais desenvolvidas, tais como o Sul e 0
Sudeste do pais. Somente a Regido Sul totaliza cerca de 5 milhdes de adultos com
excesso de peso. Em termos absolutos a Regido Sudeste foi a que apresentou a
situagdo mais grave, com aproximadamente 10 milhdes de adultos com sobrepeso e
cerca de 3 milhdes e meio com obesidade. A obesidade tende, ainda, a ser um
fendmeno mais presente na zona urbana em detrimento da &rea rural em todas as
regides brasileiras. Diferencas na prevaléncia da obesidade entre os grupos sociais
também foram detectadas. O impacto é notdrio na populagéo adulta feminina, espe-
cialmente naquela inserida nos menores percentis de renda. Dos 6,8 milhdes de
obesos diagnosticados pela Pesquisa Nacional de Saude e Nutricao (PNSN), 70,0%
eram do sexo feminino. A populagédo de baixa renda é a mais atingida, apresentando

prevaléncia superior a 30,0% do total de mulheres com excesso de peso ''°.
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Outros estudos que constataram a prevaléncia da obesidade na populagao

114

brasileira foram: o de Gus et al. (2002) "'“, realizado no Estado do Rio Grande do

Sul, com uma amostra de 1.063 individuos, revelando que 54,7% dos sujeitos tém
excesso de peso, sendo que 18,6% sdo obesos; o de Tavares e Anjos (1999) '°,
que mostrou a prevaléncia de obesidade por género, concluindo que esta é maior

entre as mulheres que entre os homens; e a pesquisa de Taddei et al. (1997) "6, u

m
estudo multicéntrico tendo idosos como populagao-alvo, o qual identificou que 36%
das mulheres estavam com seu Indice de Massa Corporal acima de 24,9 Kg/m?,

enquanto que 22% dos homens apresentavam esta condigao.

Também no estudo realizado por Carneiro et al. (2003) ', foi identificada
maior prevaléncia de hipertensdo entre os individuos com obesidade grau lll se
comparados aqueles com sobrepeso. Apos estratificagdo por idade, verificou-se que
0 maior aumento do risco de hipertensao ocorre entre os jovens, grupo no qual este
risco alcanga valor 7,5 vezes maior que nos individuos com IMC entre 25 e 29,9
Kg/m?. Assim, pode-se concluir que a prevaléncia de hipertensdo varia de acordo
com o grau de obesidade e com a idade. Os resultados sugerem também que nao é
recomendado envelhecer com IMC > 30 Kg/m? uma vez que a prevaléncia de

hipertensao neste grupo é alta, elevando o risco de eventos cardiovasculares.

As constatacbes desse estudo, no que diz respeito a prevaléncia de
obesidade, nao diferem das referéncias consultadas e reforcam a necessidade de
adotar estratégias de atencao que reduzam este fator de risco e conseqlientemente
doencas cardiovasculares.

Um estudo levado a efeito com populacdo favelada do Rio de Janeiro
(Manguinhos) constatou também alta incidéncia de sobrepeso em mulheres de baixa
renda, 50% de uma amostra do género feminino (n=1.111). Os autores, entao,
buscaram explicagdes para subsidiar o achado de sobrepeso em populagdo de

baixa renda '8,

A primeira hipétese discutida pelos pesquisadores, Anjos et al. (1992) ' foi
com relacao aos fatores alimentares, no que se refere aos aspectos quantitativos e
qualitativos. De acordo com o perfil socioecondmico da populacdo supde-se que a
ingestao protéica seja baixa e a ingestao de alimentos ricos em hidratos de carbono
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e gordura apresente-se elevada. Essa dieta poderia, sem suprir as necessidades
energéticas do organismo, fornecer gordura para ser depositada. Associada aos
fatores alimentares, € possivel que ocorra uma adaptacdo fisiolégica a baixa
ingestdo energética nas primeiras décadas de vida, levando a desnutricdo na

infancia e ao excesso de peso na vida adulta.

Quando analisada a relagao entre sobrepeso € género, este mesmo estudo
traz o suporte tedrico de que as meninas sdo mais resistentes a desnutricdo por
estresse ambiental do que os meninos. Se verdade ou nao, esta diferenca na
“adaptacéo nutricional" ao estresse ambiental poderia explicar o fato de mulheres
americanas de baixa renda e/ou menor nivel educacional terem maior gordura
corporal, medida por meio das dobras cutédneas ou o IMC, do que mulheres
americanas de renda mais alta e/ou maior nivel educacional. Dados da populagéao
"hispanica" americana (descendentes de cubanos, porto-riquenhos e mexicanos),
dita de condigbes socioeconbémicas menos privilegiadas, mostram semelhanga do
IMC entre os sexos até os 17 anos de vida, mas as mulheres adultas apresentam
valores de IMC sistematicamente maiores do que os homens, como foi 0 caso na

amostra de Manguinhos '8 119 120. 121,122

O estilo de vida contemporaneo, com dietas industrializadas, ricas em sodio,
carboidratos e colesterol, apontam para fatores de risco ndo sé para a hipertensao
arterial, mas também para a obesidade, a dislipidemia e o diabetes. Estes fatores,
agravados pelo sedentarismo, favorecem a elevacao de riscos para as complicacées
tardias e imediatas da doenga. O aspecto fisico somado aos habitos alimentares
inadequados indica uma dieta hipersddica e hipercalérica que contribui para a

elevacéo da pressao '%.

Estes pressupostos auxiliam no entendimento dos achados do presente
estudo e levam a reflexdo de como enfrentar este problema emergente, bem como
modificar o foco de trabalho das unidades de saude no controle deste fator de risco.
Uma das atitudes primordiais para o enfrentamento da problematica da obesidade é
a inclusdo da pratica de atividade fisica nos habitos diarios.

A questao do nivel de atividade fisica, levantada por este estudo, indica que a
populacado participante ndo é sedentdria, e para explicar tal fato levanta-se a
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possibilidade de um viés metodoldgico. Este estudo utilizou o International Physical
Activity Questionnaire (IPAQ) para avaliar o nivel de atividade fisica, porém este €
obtido pela informacao sobre as atividades diarias realizadas pelo sujeito quanto a
freqiéncia na semana e a intensidade. Por se tratar de uma populacdo ja
classificada como de baixa renda, os trabalhos domésticos, independentemente do
género, sao realizados pelo préprio sujeito, e as atividades laborativas exigem maior
empenho fisico. Neste viés, estes individuos ndo se caracterizam como sedentarios,
no entanto se submetidos a testes aerdbicos os resultados poderiam contradizer
este achado. Ademais, os indices de obesidade identificados neste estudo podem
estar relacionados ao baixo gasto energético da populagao.

O fato de o sedentarismo nao ter sido referido como um fator de risco
cardiovascular de destaque neste estudo ndo esta de acordo com outros achados da

literatura, como a pesquisa realizada por Gus et al (2002) '**

, 0 qual observou uma
prevaléncia acima de 60% de sedentarismo independentemente da faixa etaria na
populacdo gaucha. Ressalta, ainda, que o sedentarismo no Estado do Rio Grande
do Sul € muito alto, mesmo em faixas etarias mais jovens. Estima-se que na
populacao brasileira a prevaléncia do sedentarismo seja de até 56% nas mulheres e

37% nos homens.

Na literatura sdo encontrados inumeros trabalhos que confirmam a relagcéao
entre auséncia de atividade fisica e risco cardiovascular. O estudo realizado por
Paffenbarger et al (1983) ', com 15.000 individuos de Harvard em um periodo de
seis a dez anos constatou que aqueles que praticavam exercicio fisico de forma
regular apresentaram risco 35% menor de desenvolver hipertensdo arterial do que

nos individuos sedentarios.

Em pesquisa realizada por Freitas et al. (2001) '

, com sujeitos que
praticavam atividade fisica programada (trés vezes por semana, durante no minimo
45 minutos) e ndo praticantes de atividade fisica verificou-se que dos praticantes
23,2% eram hipertensos; ja entre os que nao faziam atividade fisica programada

26,9% apresentaram HAS.

Outro fator modificavel de relevancia para doencas cardiovasculares é o
estresse. Nesta pesquisa foi um fator de risco de destaque, tendo associagdo com
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idade, estagios de pressdo e renda. Para Nomura et al. (1995) %

, 0 estresse € na
sociedade moderna, um dos mais importantes fatores de risco para doenca
cardiovascular. Acredita-se que este fator possa ser um dos mecanismos que
contribua para o desenvolvimento destas doencas, principalmente em associacao
com dieta hipersédica, raca, histéria familiar de hipertensdo, variaveis
socioeconémicas e culturais que, somados a incapacidade em se adaptar aos

problemas, podem ter agédo direta nos valores de presséao arterial.

Outra relacao estabelecida entre o estresse e a PA foi relatada por Cottington
et al. (1986) %, apos estudo realizado entre operarios de uma mesma fabrica nos
Estados Unidos. Os autores constataram que aqueles que se encontravam
insatisfeitos com a funcdo exercida, ou ndo anteviam melhores perspectivas no

trabalho, apresentavam maior prevaléncia de hipertensao arterial.

O terceiro fator de risco cardiovascular modificavel encontrado neste estudo
foi a dislipidemia, a qual teve associagdo com os estagios de pressao arterial, renda
e idade. Com relacdo a idade estudos epidemiolégicos evidenciam que o colesterol
sérico parece ter um pico nos homens entre 50 e 59 anos de idade e nas mulheres
entre 60 e 69 anos. Ha uma elevacao dos trigliceridios séricos com o decorrer da
idade, provavelmente esta elevacao reflete o declinio da taxa metabdlica e a
dificuldade em processar a gordura circulante, condicdo associada ao processo de

envelhecimento '?’.

O tabagismo ndo apresentou associacdes significativas no presente estudo,
porém a literatura traz achados relevantes relacionando fumo e hipertensdo. Um dos
motivos para a baixa prevaléncia do tabagismo na populagdo do presente estudo

by

pode estar relacionado a questdo da influéncia da Igreja no estilo de vida, com
carater controlador. Esta € uma particularidade da populagdo estudada, com
inUmeras Igrejas instaladas na area de abrangéncia da Unidade de Saude Luiz

Fogliatto. O mesmo é verificado em relagdo ao uso de alcool e contraceptivos.

Quando averiguadas as complicagbes cardiovasculares da populagao
estudada, no entanto, verificou-se que entre os que fumavam a prevaléncia foi maior
(47%). No que tange a associacao de tabaco e pressao arterial a pesquisa realizada
por Freitas et al. (2001) '°® revelou a preponderancia maior de hipertenséo arterial
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nos tabagistas (35%) do que entre os individuos que nao fumavam (24,8%).
Segundo os autores, é evidente que os efeitos do tabagismo sdo maléficos em curto
ou longo prazos para a saude. O fator vasoconstrigdo € o mais relevante, além de
acelerar o processo de arteriosclerose. De acordo com o |l Consenso Brasileiro de
Hipertensdo Arterial, o tabagismo colabora para o efeito adverso da terapéutica de
reducdo dos lipides séricos e promove a resisténcia ao efeito de drogas anti-

hipertensivas °.

Na inter-relacdo entre os fatores de risco modificaveis observa-se
comportamentos diferenciados. Quando analisada a prevaléncia de fatores de risco
na populagdo os destaques foram: obesidade, estresse e dislipidemia; ja quando
investigada a relagéo entre fatores de risco com complicagdes decorrentes da HAS o
sedentarismo, o tabagismo e o diabetes se sobressaem. Nesta analise pressupde-se
que quando presentes estes fatores sdo efetivamente mais agravantes associados a
hipertenséo arterial sistémica. J4 quanto a eventos cardiovasculares os sedentarios,
os diabéticos e 0s obesos sdo 0s sujeitos que experimentam propriamente o evento

cardiovascular.

Os dados coletados por este estudo caracterizam a populacdo estudada
como de alto risco para o desenvolvimento de doencga cardiovascular, bem como
para o risco de mortalidade, uma vez que um numero significativo de sujeitos
apresenta complicacdées decorrentes da HAS e outros ja experimentaram evento
cardiovascular. Outro agravante é a associacao de mais de dois fatores de risco com

valores de pressao arterial acima de 120 mmHg e 80 mmHg.

5.3 ASSOCIAGAO DAS MEDIDAS ANTROPOMETRICAS E PRESSAO ARTERIAL
COM O PERFIL LIPIDICO

O presente estudo verificou igualmente a associagdo entre 0s niveis de
hipertensdo e o Indice de Massa Corporal, 0 que também pode ser visto na pesquisa
realizada por Cabral et al. (2003) . No estudo apresentado por estes autores
apenas 5,6% dos individuos com PA controlada foram classificados como obesos
moderados, ndo tendo sido registrado nenhum caso de obesidade severa, enquanto
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nos pacientes com HA leve e moderada essa freqiéncia ficou em torno de 30,1%
para obesidade moderada e 5,8% para severa. Resultados similares foram
encontrados entre os portadores de HA severa e muito severa, 0s quais, apesar de
nao terem manifestado niveis extremos de excesso de peso (IMC > 40 Kg/m?),

apresentaram uma frequéncia de obesidade moderada de quase 50%.

Segundo Baron (2004) '®, o indice de Massa Corporal elevado esta
associado a um aumento do risco de hipertensdo arterial, diabetes mellitus,
hiperlipidemia, doenga arterial coronariana, doenga degenerativa, doencga
psicossocial, neoplasias (nos homens, de colon, reto, prostata; nas mulheres, de

utero, vias biliares, mamas e ovarios).

A relagéo epidemiolégica entre sobrepeso/obesidade com hipertensao arterial
provavelmente expressa uma complexa doeng¢a envolvendo o metabolismo dos
carboidratos, gorduras e hidrossalinos, com reflexos na regulacdo da massa
corporal, da pressao arterial e dos niveis de glicose e lipidios no sangue 2.

Corroborando este enfoque, a prevaléncia de sobrepeso e obesidade mostra-
se elevada em pacientes com hipertensao arterial e tende a aumentar com o grau da
hipertensao. Por outro lado, a prevaléncia de hipertensao arterial menor ou igual a
140/90 mmHg também aumenta com o valor do indice de Massa Corporal (IMC) 2.

A associagao entre hipertenséo arterial e obesidade é reconhecida ha muitos
anos e esta muito bem documentada em inimeros estudos epidemiol6gicos. No
estudo de Framingham 70% dos casos de HA em homens e 61% em mulheres
foram atribuidos diretamente a obesidade. Neste estudo, foi calculado que para cada
quilo de peso ganho a pressao arterial (PA) sistdlica aumenta em média 1 mmHg. A

reducdo de peso é a maneira ndo-farmacolégica mais efetiva para diminuir a PA ™°.

Diferentes estudos apontam para a relevancia da gordura abdominal como
um fator de risco para o desenvolvimento de doencgas cardiovasculares e ressaltam
a associagao desta com a hipertensao arterial sistémica. De acordo com Kac et al.
(2001) "*' muitas pesquisas mostram a importancia que o perimetro da cintura tem
em relacdo a cintura/quadril. Isoladamente, o perimetro da cintura esta associado a
quantidade de gordura abdominal e a disturbios metabdlicos. No presente estudo

observou que o perimetro da cintura € compativel com risco cardiovascular, a média
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foi superior a 100 centimetros nos grupos com pressdo arterial normal, pré-

hipertensos e estagios 1 e 2 de hipertensao.

Nos estudos de Framingham apenas em 20% dos casos a hipertensao ocorria
isoladamente; na maioria das vezes esta doenca estava associada metabolicamente
a outros fatores de risco, como obesidade abdominal, dislipidemia e outros. Cabe
destacar também que a idade, 0 sexo, o colesterol sérico, o tabagismo e o diabetes
contribuem significativamente para o risco aumentado de morbimortalidade

cardiovascular '%2.

Com relagao ao perfil lipidico estudos epidemiolégicos tém mostrado que os
hipertensos apresentam, com maior freqiéncia, perfil lipidico desfavoravel quando
comparados com a populagdo em geral "2,

Os resultados do presente estudo mostraram que um percentual significativo
de sujeitos estd com hipercolesterolemia e hipertrigliceridemia, bem como o HDL-
colesterol apresentou-se baixo em percentual significativo de sujeitos. Segundo a
literatura consultada, é freqliente a associacdo de aumento do valor de trigliceridios
com diabetes e com a hipercolesterolemia. Acredita-se que valores de colesterol
sérico total acima de 200 mg/dl, principalmente se associado a valores baixos do

HDL-colesterol, constituem importantes fatores de risco cardiovascular 2.

Outra pesquisa epidemiologica constatou que os individuos hipertensos
apresentaram dislipidemia com maior freqiiéncia que os normotensos, existindo uma
relagdo entre a hipertensé@o e a hipercolesterolemia, independentemente de outras

variaveis, como a idade e o indice de massa corpérea '*.

No estudo da Liga Baiana de Hipertensao e Aterosclerose, a prevaléncia de
colesterol total menor/igual a 240 mg/dl acompanhou a de obesidade. Na populagéo
de classe média-alta, a prevaléncia de obesidade foi de 9,0% e de colesterol total/
menor igual a 240 mg/dl foi de 15,7%, enquanto nos sujeitos de classe media-baixa
a prevaléncia de obesidade foi de 15,5% e a de colesterol total foi de 29,0%.
Ressalta-se que idéntico comportamento foi detectado na presente pesquisa 8.

Na ultima década, varias pesquisas relacionaram beneficios para a populagéao

que apresenta um estilo de vida mais ativo e alto consumo de peixes, propiciando
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menor ocorréncia de eventos cardiovasculares, melhor perfil lipidico e reducdo da
pressao arterial e do risco trombolitico. O controle adequado dos niveis lipidicos e
glicémicos acabara contribuindo para uma dieta menos caldrica, revelando-se de
grande auxilio na manutencao do peso ideal e conseqlientemente colaborando no

controle da pressao arterial 3> 9.

Segundo Jardim et al. (2004) *°, os &cidos graxos saturados aumentam a
colesterolemia total e a fragdo LDL-col, além de reduzir o HDL-colesterol. J& os
acidos graxos poliinsaturados reduzem a fracao de LDL-colesterol. Os acidos graxos
monoinsaturados parecem desempenhar um papel redutor de colesterol total e LDL-

col, porém em menor grau do que os &cidos graxos poliinsaturados.

Williams (1988) e Giannini (1998) citam que estudos epidemiol6gicos
mostraram que os hipertensos, apresentam com maior frequéncia perfil lipidico

desfavoravel em relagdo a populagédo em geral '3 3¢,

A literatura é muito generosa na indicagdo de associagbes entre fatores de
risco para o desenvolvimento de doencas cardiovasculares, porém a hipertensao
arterial € com certeza o mais expressivo destes. Estudos epidemioldgicos realizados
no Brasil indicam que este € um problema real, de grande impacto na populacao
quanto aos aspectos de morbimortalidade e de custo social elevado. Neste propdsito
estudos, ja mencionados nesta discussado, como de Lessa (2004), Pitanga e Lessa
(2005) entre outros contribuem para o planejamento de politicas de atencao, porque
comprovam que a prevengdo € o melhor caminho, uma vez que, apesar de a
hipertensao decorrer de importantes fatores genéticos, o ambiente é determinante. A
educacdao em saude € a chave para que seja possivel reduzir o impacto da

hipertensao nas condi¢des de saude de individuos e populagdes.

A estatistica analitica correlacionando pressao arterial, numero de fatores de
risco, idade, colesterol total e fragdes, triglicerideos, IMC e PC revela correlagdes
significativas ja citadas e apresenta uma particularidade, que € a correlagao negativa
entre IMC e idade, colesterol total, LDL e triglicerideos. Tal situagdo pode ser
compreendida pelo fato de os participantes do estudo com idade mais avancada ja
apresentarem complicacdes e/ou ja terem sido vitimas de eventos cardiovasculares.

Assim sendo, desenvolvem a preocupacao do cuidado com sua saude.
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Quanto as dosagens de colesterol, LDL e triglicerideos terem correlagdo com
o IMC, mas associacao se dar de forma negativa, pode ser explicado pelo fato dos
sujeitos com dislipidemia e obesos estarem sob tratamento mais agressivo em
funcado das associacdes de fatores de risco, lesdo de érgaos vitais, diabetes ou ja

terem tido algum evento cardiovascular.

5.4 CONTROLE DA PRESSAO ARTERIAL: UM DESAFIO PARA A SAUDE
PUBLICA

Um fator que contribui significativamente para o n&o-controle da presséo
arterial, motivando estudos e pesquisas, € a ndo-aderéncia ao tratamento. Defende-
se que sujeitos que tém a sua pressao arterial bem controlada sdo aqueles que,
presumidamente, mantém uma boa adesdo. Aqueles que nao tém a sua pressao
sob controle sdo os que tém uma aderéncia ao tratamento passivel de
questionamento. Neste contexto, o presente estudo buscou trazer subsidios para
entender as causas dessa populagao nao contar com um controle adequado de seus

niveis de pressao.

Idade, género, renda e escolaridade interferem na aderéncia ao tratamento.
Neste estudo ja mencionamos que a amostra é constituida por um percentual maior
de mulheres, com idade entre 50 a 70 anos, de baixa renda e baixa escolaridade.
Estas variaveis, contudo, ao serem cruzadas com outras informagdes, permitem

identificar fatores determinantes da ndo-adesao.

A falta de adesdo ao tratamento revela-se um dos maiores problemas no
controle da hipertensao arterial, € uma questdo de saude publica estabelecida, de
dificil controle e de grande impacto social. O controle da hipertensao, no entanto, é
uma condigdo complexa e multivariada, que induz a refletir sobre aspectos que
interferem na n&do-adesao ao tratamento por parte do usuario, bem como remete a
discutir o vinculo que a equipe de saude estabelece com os sujeitos e a modalidade
da atencéao, considerando sempre as caracteristicas sociais, econdmicas e culturais

da populagado em estudo.
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A aderéncia ao tratamento de doencas crénicas tem chamado a atencao de
varios pesquisadores. Isso se deve ao fato de que a maioria dos pacientes com
doencas crbnicas abandona o tratamento apds alguns meses do diagndstico. Buscar
as causas para essa baixa adesao e formular estratégias para reverté-la se impde

aos profissionais de satide como um desafio '3/ 1064948,

Questbes metodoldgicas de mensuracao da adesao tornam essa tarefa ainda
mais dificil. Avaliar com fidedignidade a adesao ao tratamento farmacolégico e ndo-
farmacolégico, e mais ainda, as razdes para o abandono do tratamento, carece de
metodologia adequada. Nao existe um “padrédo ouro” de instrumento e delineamento
de pesquisa para esse fim; tem-se apenas informacdes indiretas que podem levar a
algumas conclusdes, mas sempre com a ciéncia de que essas conclusdes nao
podem ser adotadas como definitivas, pois podem excluir questées importantes da
realidade que nao foram adequadamente avaliadas. O presente estudo leva em
consideragao as limitacbes do método de pesquisa e busca conhecer um pouco da
realidade dos pacientes portadores de hipertensao arterial na area de abrangéncia
da equipe de saude no intuito de iniciar uma reflexdo acerca de estratégias para
fomentar a adesdo ao tratamento dessa doenca crbnica prevalente em nosso
meio .

A aderéncia pode ser indiretamente aferida pela medida da pressao arterial.
Este estudo considerou valores pressoricos 6timos a PAS < que 120 mmHg e a PAD
< 80 mmHg, porém ha na literatura referéncias considerando um paréametro de bom
controle da hipertensdo a pressao arterial menor ou igual a 140/90mmHg "*®. Nao
se conhece, entretanto, estudos que evidenciem claramente o limite entre pressao
arterial normal e anormal, mas as pesquisas comprovam que o risco para eventos
cardiovasculares aumenta de forma progressiva a partir de 75 mmHg de pressao
diastélica e de 115 mmHg de presséo sistélica, dobrando a cada 10 mmHg no

primeiro caso e a cada 20 mmHg no segundo caso '

No presente estudo as
médias da PAS e da PAD foram respectivamente 144,6 + 24,7 mmHg e a média da
pressao diastédlica 86,8 + 17,1 mmHg, detectando-se que somente 5,4% da

populacao estudada tem niveis 6timos de pressao arterial sistémica.

A compreensdo da doenga sob a perspectiva da Teoria da Determinagao

Social permite ao profissional de saude uma concepcdo mais alargada do
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adoecimento e uma possibilidade de atuacdo mais efetiva, possibilitando uma
reorientacdo da pratica, que vai se revelando insuficiente ao lidar com os problemas
de saude da populacao, fato que ocorre mais amiude nos servicos de rede basica de
satde '°. Na unidade da salde da familia onde foi realizada esta pesquisa, os
dados obtidos quanto a medicagao sugerem que a probleméatica da baixa adesao vai
além do fato do acesso ao medicamento, perpassa pelas questoes da escolaridade,
renda e auto-cuidado com a saude, bem como a necessidade de atencao
terapéutica individualizada.

Nesse viés, em populacées com estas caracteristicas, faz-se necessario que
as equipes de salude invistam em estratégias de educacdo e orientagdo
contextualizada com a realidade social e cultural da populacdo adscrita as suas
areas de abrangéncia, para que se possa aumentar a efetividade da adesao ao
tratamento medicamentoso e nao-medicamentoso, pois neste estudo constatou-se
que 94,6% dos participantes ndo tém seus niveis pressoéricos controlados €, no
entanto, sdo assistidos por um modelo de atencdo que propde a humanizacéo da
assisténcia e o vinculo de compromisso e de co-responsabilidade estabelecido entre

o servico de salde e a populagéo .

Esta situacao é de grande complexidade: de um lado sujeitos vitimas da
desigualdade social, e portanto vulneraveis a doencas; de outro, um sistema de
saude que aposta no enfoque populacional, que nao permite, pela grande demanda
e organizacao da atencao, tomar decisdes terapéuticas individualizadas. Percebe-
se, igualmente, profissionais que insistem em uma pratica com énfase na atencgao
curativa, fundada em uma visao bioldégica da doenca, com uma abordagem dos
problemas de saude restrita aos aspectos fisiopatoldgicos, distanciando-se da
discussdo em torno dos determinantes socioeconémicos preponderantes na andlise

do processo satde/doenca e na intervencao sobre esses problemas '

Nesta problematica destaca-se a postura do profissional de saude no
enfrentamento do processo saude-doenca. Na busca de mudanga de atitude destes

profissionais, Amarante (1996) '#2

adverte que se a doenca é colocada entre
parénteses, o olhar deixa de ser exclusivamente técnico, exclusivamente clinico.
Entao, é o doente, é a pessoa o objetivo do trabalho, e ndo a doenca. Desta forma a
énfase ndo é mais colocada no processo de cura, mas no processo de invencao da

saude e de reproducgéo social do paciente.
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Este modelo supracitado nao tem a clinica centrada no sujeito, nas pessoas
reais, em sua existéncia concreta, também considerando a doenga como parte de
sua vida. A medicina ndo somente trabalha com uma ontologizacdo das
enfermidades, as doengas sdo o verdadeiro objeto de trabalho da clinica, como
acaba por tomar as pessoas por suas doengas. O sujeito deixa de ser o Seu Joéo, a
Dona Maria, e passa a integrar o contingente de hipertensos, diabéticos, entre

outras denominagdes '**.

Todo este contexto interfere no estabelecimento de vinculo entre o paciente e
os profissionais de saude. Esta condicdo tem como um dos eixos de discusséo o
autoritarismo cientifico dos profissionais de saude. Esta postura impede o
estabelecimento de contato entre as partes, e da mesma forma nao se contextualiza
as informagdes com a realidade social dos individuos. De acordo com Peres et al.
(2003) 4 grande parte dos pacientes recebe algum tipo de informagdo dos
profissionais da saude e é encaminhada para grupos informativos. Supde-se, no
entanto, que muitas dessas informacdées ndao sado efetivamente compreendidas, o
que dificulta a adeséo ao tratamento. Tal fato é observado nesta pesquisa: a maioria
dos participantes diz ter recebido algum tipo de informagdo, no entanto nao
conseguem definir claramente o que € hipertensdo. O viés de discussédo é a baixa
escolaridade e a forma de atencdo que é dispensada aos sujeitos por parte da

equipe de saude.

A constatacao do fato de conhecerem efetivamente a sua “doenga” também
comprova que as campanhas publicas de esclarecimento a populagdo acerca de

fatores de risco para a HAS ndo tém o efeito esperado. Andrade et al. (2002) ¥, e

m
seu estudo sobre abandono de tratamento, descobriram que as campanhas
nacionais de esclarecimento sobre HAS tém pouco impacto na conscientizagcao dos
entrevistados, mas cabe questionar para quem estas campanhas tradicionalmente

tém sido dirigidas e como os profissionais de saude participam das mesmas.

Outro fato é que um numero expressivo de participantes do estudo ndo adere
ao tratamento farmacoldgico, que teoricamente tende a ser mais facil do que o
encorajamento para a adocao de atitudes de cuidado com a saude. Aqui ndo se esta
nem mencionando estilo de vida, o que é ainda mais complexo. A ndo-adesao ao

tratamento medicamentoso leva a supor que o conhecimento destes sujeitos em
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relacdo a HAS é incipiente, ndo ha o entendimento da complexidade da doenca e
nem das suas complicacées. Este achado pode estar relacionado as condigdes
sociais, econdmicas e culturais desta populacdo. Segundo Strelec et al. (2003) “®
somente programas multidisciplinares que respeitem as crengas, valores e

experiéncias dos sujeitos serdo efetivos em alterar comportamentos.

Em relacdo ao tempo de conhecimento da patologia verificou-se que a
maioria dos participantes apresentava este diagnéstico ha pelo menos quatro anos.
Strelec et al. (2003) *® argumentam que quanto mais recente o diagndstico, menor é
a adesao ao tratamento. Por outro lado, Andrade et al. (2002) '*”, encontraram um
maior numero de abandono de tratamento em pessoas com diagnostico de
hipertensdo ha véarios anos em relacdo aquelas com diagnéstico de ha menos de

um ano.

Complementando, o uso imediato de medicacéao verificada na pesquisa leva a
crer que a maioria, na ocasiao do diagnostico, apresentava niveis pressoricos altos
ou ja possuia lesdo em 6rgao vital, ou diabetes e outros fatores de risco associados.
Isso indica o0 quanto ainda se deve trabalhar para reduzir a morbimortalidade por
doencas cardiovasculares, pois o diagndstico médico é tardio ou as pessoas estao
com niveis elevados de pressao arterial, provavelmente pelo somatério dos fatores
que contribuem para a sua elevacdo, como a obesidade, estresse, dislipidemia,
sedentarismo, tabagismo, o uso abusivo de alcool e sal. A prevengao primaria é a

chave para a mudanga.



97

CONCLUSAO

Com base nos resultados deste estudo conclui-se:

Predominéncia do género feminino, 74,6% da amostra. Média de idade 60,3 *

11,50 anos. Baixa condicao social e econémica e baixo nivel de escolaridade.

Do total da amostra 5,4% apresentaram valores de pressdo arterial dentro da

normalidade e 94,6% apresentaram alguma alteragéo.

Estatisticamente foi verificada associacdo (p<0,05) entre idade e obesidade,
estresse, dislipidemia, sendo que os com idade menor que 50 anos a associagao
se deu com os fatores obesidade e estresse; de 50 a 60 anos € com mais de 60

anos a associagao deu-se com os fatores obesidade, estresse e dislipidemia.

Houve associagdo significativa entre fatores de risco e estagios de pressao
arterial. Os normotensos apresentaram associacao com o fator estresse; os pré-
hipertensos e hipertensos estagio 1 com os fatores obesidade, estresse e
dislipidemia. O estagio 2 de hipertensdo mostrou associacdo com obesidade,

estresse, dislipidemia e diabetes.

Entre a renda e fatores de risco também foi visto associagéo significativa. Renda
abaixo de um saldrio minimo mostrou relacdo com obesidade, estresse e
dislipidemia, o mesmo foi verificado para a renda de um a dois salarios minimos
e acima de dois saldrios minimos a associagcao se deu com obesidade, estresse
e tabagismo.

Observou-se correlagao entre o IMC e PAS (p<0,05); IMC e PAD (p<0,01); IMC e
idade (p< 0,01); IMC e colesterol total (p<0,01), HDL e o numero de fatores de
risco (p<0,01) e IMC e trigliceridios (p<0,05).

Quanto ao perimetro da cintura a média obtida foi superior a 100 centimetros
para todos os estagios de pressao arterial, indicando risco cardiovascular,

apresentando correlagdo com PAS, idade e HDL (p<0,05) e com IMC (p<0,01).

O estudo sugere que a populacao esta sob risco cardiovascular elevado devido a
falta de controle dos fatores: hipertensao arterial sistémica, obesidade, estresse e

dislipidemia.
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CONSIDERACOES FINAIS

Este estudo permitiu conhecer e avaliar o comportamento dos fatores de risco
em uma populacao de baixa renda, baixa escolaridade e precaria condicao social.
Esta, como muitas outras populagdes no Brasil, se assemelha pela sua
vulnerabilidade de adoecer. Discutir saude neste contexto é entender que o

determinante do processo saude-doenga é o espago social.

Nessa perspectiva, os vieses encontrados sdo inimeros, mas o foco € um sé:
garantir qualidade de vida aos anos que restam. Prevenir o surgimento da doenga,
controlar e evitar agravos, € um imenso desafio. Se as politicas de atencdo nao se
redirecionarem, entretanto, sera pouco provavel que se consiga aliar qualidade de
vida com o envelhecimento populacional brasileiro. Neste atual momento histérico as
doencas nao-transmissiveis respondem pela maior causa de mortes em nosso pais,
além de atingir milhares de cidadaos anualmente com eventos cerebrovasculares,

incapacitando-os e excluindo-os socialmente, pois poucos tém acesso a reabilitacao.

Historicamente no Brasil a énfase da atencdo é a doencga, vista sob
parametros bioldgicos, com uma abordagem dos problemas de salde restrita aos
aspectos fisiopatologicos, distanciando-se da discussdao em torno dos determinantes
socioecondmicos preponderantes na andlise do processo saude/doenca e na
intervengao sobre esses problemas. Isso tem obstaculizado o desenvolvimento de
acOes de promocao e protecdo da saude e influenciado o carater das acodes

educativas em saude em dire¢céo a praticas de carater higienista.

A estratégia de saude da familia tem na sua esséncia a promocado € a
prevencgao, inseridas na realidade da populagdo sob sua responsabilidade. Nao
basta, entretanto, a construgcdo de politicas e estratégias sem o investimento na
formacao de profissionais de saude comprometidos com a mudanc¢a de paradigma.

E opinido consensual, quando se discute os caminhos para a satde, que a
prevencdo deve ser o objetivo maior de todas as agdes de saude e que, neste
contexto, a educagéao é fator essencial para que as agdes preventivas tenham éxito.
A compreensao do processo saude-doenca sob o prisma da determinagdo social

propicia ao profissional de saude uma concepgdo mais alargada do adoecimento e
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uma possibilidade de atuagdo mais ampla, permitindo uma reorientacao da pratica.
Sem esta compreensdo os profissionais, mesmo em unidades de saude da familia,
reproduzem o modelo assistencialista, 0 que acaba por ndo modificar as condicdes

de saude destas populagcbes, como comprovado neste estudo.

O néo-controle de doengas crénicas néo-transmissiveis, como a hipertensao
arterial sistémica, agrava as perspectivas para os proximos anos, uma vez que
atualmente ha 15 milhdes de hipertensos no Brasil e este numero tende a se
multiplicar com o envelhecimento populacional desacompanhado de investimentos

macigos nos diferentes niveis de atencao a saude, em especial na atengao primaria.

A medicacao hipertensiva desconectada de estratégias de tratamento néao-
farmacoldgico e redugdo dos fatores de risco modificaveis sdo sem duvida a causa
da frustracédo e do insucesso no controle da presséo arterial. Enquanto nao houver
mudancas de atitude em relacdo ao cuidado do hipertenso, tendo como foco
principal o controle dos fatores de risco modificaveis, esta situagdo permanecera
sem solugdo e como consequéncia nao haverad modificacdo das taxas de
mortalidade brasileira por doengas circulatérias.

Para tanto, a mudanca de paradigma de atencao as populacdes passa por
alteracoes profundas. Nos servicos publicos de saude a clientela deve ser encarada
como centro para a organizacao das agoes e o sujeito deve ser o objeto de trabalho,
pelo angulo das necessidades de saude. Essas necessidades sdo estimadas de
formas variadas, contudo sempre devem estar orientadas pela realidade social das
populacdes, em especial a populacdo brasileira, pela sua heterogeneidade social,
econdmica, cultural e geografica.

A complexidade deste assunto ndo favorece o seu esgotamento, contudo, a
contribuicdo maior deste estudo € a reflexdo sobre como se esté cuidando da saude
da populagédo para garantir ndo somente mais anos vividos, mas que estes sejam
plenos de qualidade e dignidade.
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LIMITACOES DO ESTUDO

Uma das limitacbes identificadas ao longo deste estudo foi a nao-
contemplacdo no instrumento de coleta de dados de aspectos relacionados a
alimentacdo, uma vez que na analise dos resultados a obesidade é um dos fatores

de risco mais expressivos, acompanhado pela dislipidemia.

Outro fator de limitagdo foi o0 emprego do instrumento de nivel de atividade
fisica (IPAQ) por entender que este ndo permitiu identificar as reais condicdes

quanto ao condicionamento fisico dos entrevistados.

Da mesma forma, o tamanho da amostra e a sua homogeneidade sao fatores

que podem ter interferido na estatistica analitica.

Com base nessas premissas, pesquisas futuras s&o necessarias para a
ampliagao dos resultados, visando a avaliar de forma mais efetiva a inter-relagéo dos
fatores de risco modificaveis. Assim sendo, sugere-se 0 desenvolvimento de estudos
que tenham condicées de identificar os aspectos genéticos e bioquimicos desta

populacao para maior compreensao do fendmeno investigado na presente pesquisa.
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ANEXO 1
APRESENTACAO DO TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Prezado Sr.(a) venho a sua presenca fazer uma exposicdo de motivos e
solicitar sua colaboracao para participar de uma pesquisa, intitulada “Estudo de
prevaléncia de fatores de risco para doencas cardiovasculares em individuos
hipertensos adscritos a uma unidade de saude da familia ”. Como Doutoranda
do Curso em Gerontologia Biomédica da PUCRS tenho a tarefa de realizar uma
pesquisa, que sera relatada em tese.

Esta pesquisa deverd ter resultados uteis para a ciéncia, principalmente
porque deverd trazer mais esclarecimentos sobre os fatores que mais predispéem os
individuos ao risco de um evento cardiovascular, e assim, vir a ser mais um subsidio
para prevenir e buscar construir estratégias de enfrentamento da hipertensao arterial
sistémica.

Os objetivos deste estudo sdo: correlacionar a hipertensao arterial sistémica
com outros fatores de risco cardiovasculares em usuarios de unidade de saude da
familia-ljui/RS; ainda, caracterizar as condi¢cdes socio-econ6mica e cultural da
populacdo adscrita a unidade de saude da familia; associar as caracteristicas
socioeconémicas e culturais com os niveis presséricos, stress, nivel de atividade
fisica e perfil lipidico; avaliar o fator stress, bem como suas fases, em individuos
usuarios de unidade de saude da familia; verificar o nivel de atividade fisica da
populacdo do estudo; quantificar o prognéstico para eventos cardiovasculares de
acordo com os niveis presséricos e fatores de riscos associados.

Para tanto é necessario esclarecer que:

a) Para realizar esta pesquisa é necessario que quanto sujeito convidado expresse
o seu consentimento informado, por escrito, apos receberem explica¢oes claras,
completas e objetivas, que tornem compreensivel todos os aspectos que
envolvem o estudo.

b) Apds a aceitagdo em participar da pesquisa o contato desta pesquisadora com o
sujeito participante sera realizado através de entrevistas, aplicagdo de protocolos,
exame fisico e exames laboratoriais.

c) Ressaltar que a participacao nesta pesquisa nao envolvera qualquer alteragdo no
seu tratamento. Os dados obtidos na entrevista terdo total privacidade e seu

nome, em hip6tese alguma, sera exposto a qualquer tipo de relatorio.
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Ao final do estudo como pesquisadora tenho o compromisso moral e ético de
fornecer uma analise individual para cada um dos participantes da pesquisa de
todos os aspectos pesquisados, bem como fornecer os resultados ao servigo de
saude em nivel local (Unidade de Saude da Familia Luiz Fogliatto — ljui/RS) e
Municipal (Secretaria de Saude do Municipio de ljui), para que estes sirvam para
auxiliar nas estratégias de intervencao na busca da melhoria das condi¢cdes de
saude desta populacao.

Tanto a pesquisadora responsavel como seu orientador poderdo a qualquer
momento vir a esclarecer qualquer duvida a respeito do estudo, bem como dar
informagdes adicionais, pelos telefones de contato, ou na Unidade de Saude da
Familia onde seré realizada a pesquisa, pela pesquisadora responsavel.

Telefones para contatos:

Com a pesquisadora responsavel: (0xx55) 3333 7768 (Unidade de Saude) -
(0xx55) 8131 1134 (celular da pesquisadora);

Com a instituicdo de trabalho da pesquisadora: (0xx55) 3332 0460
(Departamento de Ciéncias da Satde/UNIJUI);

Com a instituicdo responsavel pela pesquisa — PUCRS, Instituto de Geriatria e
Gerontologia: (0xx51) 3320 3288;

Com o Comité de Etica da PUCRS: (0xx51) 3320 3345.

Agradeco a sua atengao e espero contar com a sua disposicao em contribuir

com este trabalho.

Evelise Moraes Berlezi
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Bl e (convidado)  fui
informado dos objetivos da pesquisa acima de maneira clara e detalhada. Recebi
informagao dos procedimentos que farao parte do estudo e esclareci minhas duvidas.
Sei que em qualquer momento poderei solicitar novas informag¢des e modificar minha
decisao se assim eu desejar.

A pesquisadora responsavel - Evelise Moraes Berlezi - Cl 5082141432 —
(fone para contato — 55-8131-1134, celular da pesquisadora; 55-3332-0460,
Departamento de Ciéncias da Satde/UNIJUI- local de trabalho), certificou-me de que
todos os dados desta pesquisa referentes a minha pessoa sdo confidenciais, bem
como o meu tratamento n&o sera modificado em razdo desta pesquisa. Outrossim,
estou ciente que poderei contatar também o orientador da pesquisadora, o Professor
Rodolfo Herberto Schneider, no Instituto de Biociéncias da Universidade Catdlica do
Rio Grande do Sul — PUCRS (51) 3320-3862.

Tanto a pesquisadora responsavel como seu orientador poderdo a qualquer
momento vir a esclarecer qualquer duvida a respeito do estudo, bem como dar
informagdes adicionais, pelos telefones de contato.

Outro aspecto que foi informado pela pesquisadora é que nao terei custos por
participar da pesquisa, todos os custos serdao absorvidos pelo orgamento do estudo,
e que serei informado documentalmente sobre a minha avaliacdo em todos os

aspectos.
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Este formulario foi lidO  Para.......coooiiiiiii e
(convidado)em _ _ / / _ (data) pelo ....oooeieiiiiiiiiii (nome do
pesquisador) enquanto eu estava presente.

Assinatura do Convidado Nome Completo Data

Assinatura do Pesquisador

Assinatura da Testemunha
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ANEXO 2

INSTRUMENTO LEGENDADO
SEGUNDO BANCO DE DADOS DA
PESQUISA

INSTRUMENTO PARA COLETA DE
DADOS
Pesquisa:
‘Estudo de fatores de risco para doencas

cardiovasculares em individuos hipertensos
adscritos a uma unidade de saude da familia”

DADOS DE IDENTIFICACAO

1. Nome:

6. Idade:
(10) Nao registrado.

8. Estado civil:
(0) Casado
(1) Solteiro
(2) Vitvo(a)
(3) Concubinado
(4) Separado ou Divorciado
(9) Nao respondeu.

9. Género:
(1) Masculino
(2) Feminino

10. Cor:
(1) Branca
(2) Negro
(3) Mulato
(9) Nao respondeu
(10) Nao registrado

DADOS SOCIOECONOMICOS E CULTURAIS E
COMPOSICAO FAMILIAR

16. Nimero de filhos:
(xx) Informado a quantidade
(99) Nao respondeu

17. Nimero de filhos vivos:
(xx) Informado a quantidade
(99) Nao respondeu

18. Com quem vive:
(0) Conjuge
(1) filhos
(2) Sozinho
(3) Parente
(4) Companheiro
(5) Conjuge e filhos
(6) Conjuge e mae
(7) Conjuge e catadora de lixo
(8) Conjuge e netos
(9) Nao respondeu
(10) Filha do Cénjuge
(11) Conjuge e parentes
(12) Bisneto
(13) Conjuge e bisneto

SOBRE A DOENCA

13. Escolaridade:
(0) Ensino Fundamental Completo
(1) Ensino Fundamental Incompleto
(2) Ensino Médio Completo
(3) Ensino Médio Incompleto
(4) Ensino Superior
(5) Analfabeto

14. Moradia
(0) prépria
(1) alugada
(2) mora com outro

15. Renda (quantos salarios minimos):
(0) abaixo de R$ 300,00
(1) de R$ 300,00 a R$ 600,00
(2) acima de R$ 600,00
(3) néo sabe
(5) ndo tem renda
(9) ndo respondeu

19. Ha quanto tempo vocé sabe que é hipertenso?
(0) menos de 6 meses
(1) de 6 meses a 1 anos
(2) de 1 ano a 2 anos
(3) de 2 anos a 4 anos
(4) mais de 4 anos

20. Como soube ser hipertenso?

(0) Consulta médica de rotina

(1) Campanhas

(2) Consulta médica por estar tendo algum sinal ou
sintoma que havia algo errado

(3) Internacdo

(4) Pré-Cirurgia

21. Quantos anos vocé tinha quando soube ser
hipertenso?

(xx) idade

(1) Ndo lembra

22. Vocé tinha conhecimento sobre o que era HAS?
(1) sim
(2) Nao
(9) Nao respondeu.

23. Vocé sabia antes de ter o diagnostico de HAS o
que poderia ocasionar hipertensiao (fatores de
risco)?

(1) Sim
(2) Nao
(9) Nao respondeu



24. Ao receber o diagnostico de HAS vocé recebeu
informacdes do médico e/ou equipe de saide
sobre o que era HAS?

(1) Sim
(2) Ndo
(9) Nao respondeu

25. Vocé buscou mais informacoes sobre sua doenca?
(1) Sim
(2) Nao
(9) Nao respondeu

26. Onde?
(0) Unidade de Saude
(1) Publicacdes (revistas, folders, etc)
(2) Televisdo
(3) Nao se aplica
(4) Reunides
(5)UBSeTV
(6) Agentes Comunitarios de Saude
(7) UBS e publicacgdes

28. Ao saber que era hipertenso(a) imediatamente
iniciou uso de medicacio?

(1) Sim

(2) Nao

(9) Nao respondeu

29. Caso nao tenha iniciado imediatamente o uso de
medicacio que tratamento foi prescrito?

(0) controle nutricional

(1) recomendado pratica de atividade fisica

(2) ter uma atividade de lazer

(3) controle nutricional / atividade fisica / lazer

(4) Medicamento s6 quanto receitado.

(5) Nio se aplica

(6) cha caseiro

(7) cha e controle nutricional, principalmente do
uso/consumo de sal

(8) Atividade fisica e falta de recurso para
aquisicdo de medicagdo

(9) Nao respondeu

(10) Nao tratou

(11) Recomendag@o para ndo engravidar.

30. Vocé ja teve alguma complicacio decorrente da
HAS?

(1) Sim

(2) Nao

(9) Nao respondeu

32. Vocé ja teve algum evento cardiovascular
(infarto e/ou AVE)?

(1) Sim

(2) Nao

(9) Nao respondeu
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SOBRE O TRATAMENTO MEDICAMENTOSO
E NAO MEDICAMENTOSO

33. Quantas vezes ao dia vocé toma a medicacao?
(0) uma
(1) duas
(2) trés
(3) quatro
(4) ndo se aplica
(9) Nao respondeu.

34. As medicacdes constam na lista de medicacdes
distribuidas na rede publica?

(0) sim, todas.

(1) sim, mas nem todas.

(2) Nao

(4) ndo se aplica

(9) Nao respondeu

35. Se sim, vocé encontra regularmente essas
medicacdes no seu posto?

(0) sim, na maioria das vezes

(1) Nao, com freqiiéncia nido encontro essas
medicacdes

(4) ndo se aplica

(9) Nao respondeu

36. Quando as medicagdes estio em falta no posto
vocé?

(0) deixa de tomar até que tenha no posto

(1) compra na farmacia

(2) tenta conseguir com algum amigo emprestado

(3) nunca faltou

(4) ndo se aplica

(9) ndo respondeu

37. Vocé costuma ter estoque de medicacio em casa
para mais de um més de tratamento?

(1) Sim

(2) Nao

(9) Nao respondeu

38. Vocé costuma esquecer de tomar os anti-
hipertensivos?

(0) Sim, varias vezes na semana

(1) Sim, raramente

(2) Nao, nunca me esqueco

(4) Nao se aplica

(9) Nao respondeu

39. Vocé costuma pular a hora da medicac¢io?
(0) Sim, com freqiiéncia
(1) Sim, eventualmente
(2) Ndo, nunca
(4) Nio se aplica
(9) Nao respondeu

40. Vocé costuma pular o horiario da medicacio
quando se sente bem?

(0) Sim, com freqiiéncia

(1) Sim, eventualmente



(2) Ndo, nunca
(4) Nio se aplica
(9) Nao respondeu

41. Vocé costuma pular o horario da medicacio
quando se sente mal?

(0) Sim, com freqtiéncia

(1) Sim, eventualmente

(2) Nao, nunca

(4) Nio se aplica

(9) Nao respondeu

Categorizacao da adesao
(1) aderente
(2) Nao aderente

42. Quando vocé viaja, leva consigo a medicacio?
(1) Sim
(2) Nao
(3) As vezes
(4) Nao se aplica
(9) Nao respondeu

43. Quando vocé vai a alguma festa, costuma tomar
a medicacio normalmente?

(0) Sim, sempre

(1) Sim, mas &s vezes me esquegoi

(2) Nao, nunca tomo

(3) nio vai a festas

(4) Nio se aplica

44. Vocé costuma deixar de tomar a medicacio
quando ira ingerir alcool?

(1) Sim

(2) Nao

(3) Nio faco uso de alcool nunca

(4) Nao se aplica

45. Vocé consulta o médico pelo menos uma vez a
cada 6 meses?

(1) Sim

(2) Nao

(4) Nao se aplica

(9) Nao respondeu

46. Ja foi encaminhado para avaliaciio nutricional?
(1) Sim
(2) Nao
(4) Nio se aplica
(9) Nao respondeu

47. Ja foi encaminhado para atividade fisica?
(1) Sim
(2) Nao
(4) Nio se aplica
(9) Nao respondeu

48. Vocé costuma ir as reunides de hipertensos e
diabéticos:

(0) Sim, todos 0s meses

(1) Sim, sempre que posso
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(2) Nao, ndo posso neste horario

(3) Nio, ndo me interesso pelas reunides
(4) Nio sabia que havia reunides

(5) Nao, motivo nio informado

(9) Nao respondeu

49. Vocé conhece as conseqiiéncias da pressao
elevada?

(1) Sim

(2) Nao

(9) Nao respondeu

50. Vocé sente quando sua pressao esta elevada?
(1) Sim
(2) Nao
(9) Nao respondeu

51. Vocé acha que a pressdo alta pode ser
assintomatica?

(1) Sim

(2) Nao

(9) Nao respondeu

52. Vocé deixa de tomar a medicacio quando a
pressao esta elevada?

(1) Sim

(2) Nao

(4) Nio se aplica

(9) Néo respondeu

53. Se vocé ja internou por causa da pressao arterial
elevada ou suas conseqiiéncias?

(0) Sim

(1) Nio, permaneci apenas em observagao

(2) Ndo, nunca

54. Se vocé ja internou ou ficou em observacio, vocé
passou a se preocupar mais com a sua hipertensao?
(1) Sim
(2) Nao
(4) Nao se aplica
(9) Nao respondeu

55. Verifica com freqiiéncia a PA?
(1) Sim
(2) Nao
(9) Nao respondeu

56. Costuma manter bons niveis tensionais em
medidas prévias?

(1) Sim

(2) Nao

(3) Nao sabe

(9) Nao respondeu

FATORES DE RISCO

58. Diabetes:
(1) Sim
(2) Nao
(3) Ndo sabe
(9) Nao respondeu



59. Realiza tratamento para diabetes:
(1) Sim
(2) Nao
(3) Nio se aplica

60. Tempo de tratamento para o diabetes?
(0) menos de 6 meses
(1) de 6 meses a 1 ano
(2) de 1 a2 anos
(3) de 2 a4 anos
(4) mais de 4 anos
(5) Nao se aplica

61. Taxa de colesterol e triglicerideos elevados
(buscar informag@o sobre exames no prontudrio)?

(1) Sim

(2) Nao

62. Realiza tratamento para colesterol e
triglicerideo (buscar informagio sobre exames no
prontudrio)

(1) Sim

(2) Nao

(3) Nao se aplica
(9) Nao respondeu

63. Tempo de tratamento para colesterol e
triglicerideo:

(0) menos de 6 meses

(1) de 6 meses a 1 ano

(2)de 1 a2 anos

(3) de 2 a4 anos

(4) mais de 4 anos

(5) Nio se aplica

64. Problemas com sobrepeso?
(1) Sim
(2) Nao
(9) Nao respondeu

65. Realizou tratamento para perda de peso?
(1) Sim
(2) Nao
(9) Nao respondeu

66. Que tipo de tratamento?
(1) Dieta
(2) Exercicio fisico
(3) Com medicacao
(4) com medicacdo e dieta
(5) exercicio fisico e dieta
(6) medicacio, dieta e exercicio fisico
(7) nio se aplica
(9) Nao respondeu

ESTILO DE VIDA

67. Tabagismo:
(1) Sim
(2) Nao
(3) Ex-tabagista
(9) Nao respondeu
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68. Tempo de tabagismo:
(0) menos de 10 anos
(1) de 10 a 20 anos
(2) de 20 a 30 anos
(3) mais de 30 anos
(4) ndo se aplica

69. Consumo aproximado de cigarros/dia:
(0) menos de 20 cigarros
(1) mais de 20 cigarros
(2) 5 cigarros por semana
(4) ndo se aplica
(9) ndo respondeu

70. Alcoolismo
(1) Sim
(2) Nao
(3) Ex-alcoolista
(9) Nao respondeu

71. Tipo de bebida consumida:
(0) Cerveja
(1) Vinho
(2) Destilada
(3) Cerveja e vinho
(4) Nio se aplica
(5) vinho e destilada
(6) Cerveja, vinho e destilada

72. Quantidade didria consumida:
(0) 1 copo
(1) 2 copos
(2) 3 copos
(3) Mais que 4 copos
(4) Nao se aplica
(5) Final de semana
(6) Nio sabe
(7) 1 copo por semana
(9) ndo respondeu

73. Uso de drogas:
(1) Sim
(2) Nao
(9) Nao respondeu

74. Tipo de droga consumida:
(0) Maconha
(1) Cocaina
(2) Maconha e Cocaina
(4) Nio se aplica

75. Uso (usa ou usou) de anticoncepcional oral
(1) Sim
(2) Nao
(4) Nio se aplica
(9) Nao respondeu

76. Tempo de uso de anticoncepcional oral:
(0) de 5 a 10 anos
(1) del0 a 15 anos
(2) mais de 20 anos
(4) Nao se aplica
(9) Nao respondeu



HISTORICO GENETICO
(ANTECEDENTES)

FAMILIAR

Na sua familia tem as seguintes doengas e/ou co-
morbidades:
81. Hipertensao Arterial Sistémica:

(0) Sim

(1) Nao

(2) Néo sabe

(9) Nao respondeu

82. Quem da sua familia tem ou tinha HAS:
(0) pai
(1) mae
(2) irmaos
(3) avos paternos
(4) avés maternos
(5) nio se aplica
(6) mae e irmaos
(7) pai, mée e irmaos
(8) avés paternos e maternos
(9) Nao respondeu
(10) mée e avés maternos
(11) pai e mae
(12) pai, mae, avés paternos e avés maternos
(13) mae e avds paternos

83. Diabetes Mellitus:
(0) Sim
(1) Nao
(2) Néo sabe
(9) Néo respondeu

84. Quem da sua familia tem ou tinha DM:
(0) pai
(1) mae
(2) irmaos
(3) avos paternos
(4) avés maternos
(5) nio se aplica
(6) mae e irmaos

85. Dislipidemia (colesterol e triglicerideos alto):
(0) Sim
(1) Nao
(2) Néo sabe
(9) Nao respondeu

86. Quem da sua familia tem ou tinha dislipidemia:
(0) pai
(1) mae
(2) irmaos
(3) avos paternos
(4) avés maternos
(5) ndo se aplica
(6) pai e mae
(7) pai e avos

87. Obesidade:
(0) Sim
(1) Nio
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(2) Nao sabe
(9) Ndo respondeu

88. Quem da sua familia era ou ¢ obeso:
(0) pai
(1) mae
(2) irmaos
(3) avos paternos
(4) avés maternos
(5) ndo se aplica
(6) tios
(7) pai e irmaos
(8) mie e irmios
(9) ndo respondeu
(10) mae, avds paternos e maternos
(11) pai e mae
(12) pai, mde e irmaos

89. Acidente Cerebrovascular:
(0) Sim
(1) Nao
(2) Nao sabe
(9) Nao respondeu

90. Quem da sua familia teve AVC:
(0) pai
(1) mae
(2) irmaos
(3) avos paternos
(4) avés maternos
(5) ndo se aplica
(6) mie e irmios
(7) pai e mae
(8) pai e irmaos
(9) ndo respondeu
(10) pai e avds paternos
(11) pai, mae e irmaos
(12) mae e avés paternos

91. Doencas cardiacas:
(0) Sim
(1) Nao
(2) Nao sabe
(9) Nao respondeu

92. Quem da sua familia tem ou tinha alguma
doenca cardiaca:

(0) pai

(1) mae

(2) irmaos

(3) avos paternos

(4) avés maternos

(5) nido se aplica

(6) pai e mae

(7) ndo sabe

(8) pai, mée e irmaos

(9) ndo respondeu

(10) mée e tios

(11) mae e avés maternos

(12) tios

(13) pai, mde, irméos, avos

(14) pai e irmaos



93. Neoplasia (cincer)
(0) Sim
(1) Nao
(2) Néo sabe
(9) Néo respondeu

94. Quem da sua familia tem ou tinha algum tipo de
neoplasia:
(0) pai
(1) mae
(2) irmaos
(3) avés paternos
(4) avés maternos
(5) nio se aplica
(6) pai e mae
(7) pai e irmaos
(8) tia materna
(9) ndo respondeu
(10) tios e primos

95. Pai
(0) vivo
(1) morto
(2) ndo sabe
(3) ndo registrado
(9) ndo respondeu

96. Motivo do 6bito

(1) Neoplasias

(2) Néo sabe

(3) Morte natural

(4) Doencas aparelho respiratério

(5) Nio se aplica

(6) Doencas do  aparelho  circulatério
(cardiovasculares, cadiopatias, doencas
cardiacas, vasculopatias)

(7) Doengas do aparelho circulatério e respiratorio
(IAM, EAP, AVE)

(8) Doencas infecciosas e parasitdrias

(9) Nao respondeu

(10) Causas externas (envenenamento, traumas,
homicidios, suicidio, afogamento, acidentes )

(11) Doengas hepaticas

(12) Doengas do trato genito-urindrio

(13) Doengas do trato gastro-intestinal

(14) Complicagdes da gestacdo, parto e puerpério

(15) Complicagdes no trans-operatorio
(complicagdes cirurgicas, pos-cirdrgicas)

(16) Doengas do aparelho circulatério e do trato
genito-urindrio

(17) Transtornos mentais e comportamentais

(18) Sistema musculo-esquelético

97. Idade do ébito paterno:
Informar em nidmero de anos.

98. Mae
(0) vivo
(1) morto
(2) ndo sabe
(3) ndo registrado
(9) ndo respondeu
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99. Motivo do 6bito
Obs.: Segue a mesma classificagdo que a questdo
96.

100. Idade do 6bito materno
Informar em ndmero de anos.
(01) Afuncional.

(02) Nao sabe
(03) Nao respondeu
(05) Nao se aplica

HISTORICO GENETICO

(DESCENDENTES)

FAMILIAR

Na sua familia tem as seguintes doengas e co-
morbidades:
101. Hipertensao Arterial Sistémica:

(0) Sim

(1) Nao

(2) Nao sabe

(9) Nao respondeu

102. Diabetes Mellitus:
(0) Sim
(1) Nao
(2) Nao sabe
(9) Nao respondeu

103. Dislipidemia (colesterol e triglicerideos alto):
(0) Sim
(1) Nao
(2) Nao sabe
(9) Nao respondeu

104. Obesidade:
(0) Sim
(1) Nao
(2) Niao sabe
(9) Nao respondeu

105. Tabagista:
(0) Sim
(1) Nao
(2) Nao sabe
(9) Nao respondeu

106. Doencas cardiacas:
(0) Sim
(1) Nao
(2) Nao sabe
(9) Nao respondeu

107. Neoplasia:
(0) Sim
(1) Nao
(2) Niao sabe
(9) Nao respondeu



EXAME FiSICO (registrados aqui os itens que foram
considerados para a pesquisa)
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INSTRUMENTO I — “Inventario de
Sintomas de Estresse”

109. PA Esquerda (sistélica / diastolica):
Informar o valor aferido em mmHg.

Categorizacio usadas para definir controle
pressoérico

(1) Niveis pressoricos controlados
(2) Niveis pressoricos nao controlados

Categorizacao dos estagios pressoricos

(1) Normal

(2) pré-hipertenso

(3) estagio 1 de hipertensao
(4) estagio 2 de hipertensao

110. Peso, Altura, IMC
Informar o peso em kg
Informar altura em cm
Realizar o cilculo do IMC (peso/alturaz)

111. Circunferéncia Cintura Quadril

Informar a metragem da cintura em cm

Informar a metragem do quadril em cm

Realizar o cdlculo da Relagdo Cintura/Quadril
(RCQ = cintura/quadril)

EXAMES LABORATORIAIS

Informar os valores aferidos:
e  Glicemia

Colesterol

HDL

LDL

Trigliceridios

Uréia

Creatinina

Marque com X os sintomas que tem experimentado:
(1) Sim
(2) Nao

Categorizacdo do Inventario

(1) Sem sintomas de estresse

(2) Fase inicial do estresse

(3) Fase intermediaria do estresse
(4) Fase de exaustao do estresse

INSTRUMENTO II - IPAQ

(1) Muito ativa

(2) Ativa

(3) Insuficientemente ativa
(4) Sedentario
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ANEXO 3
INVENTARIO DE SINTOMAS DE STRESS

Quadro 1- F1:Sintomas Fisioldgicos

Marque com um X os sintomas que tem experimentado nas ultimas 24 horas
1- Maos (pés) frios

2- Boca seca

3- N6 no estdmago

4- Aumento de sudorese

5- Tensao muscular

)
)
)
)
)
) 6- Aperto de mandibula/ranger de dentes
) 7- Diarréia passageira

) 8- Ins6nia

) 9- Taquicardia

) 10- Hiperventilagéo

)

11- Hipertensao arterial subita ou passageira

o~ o~ o~ o~ o~ o~ o~ o~ o~ o~ o~ o~

) 12- Mudancga de apetite

Quadro 2- P1 Sintomas psicoldgicos

Marque com X os sintomas que tem experimentado nas ultimas 24 horas
() 13- Aumento subito de motivacao

() 14- Entusiasmo subito

() 15- Vontade subita de iniciar novos projetos

Quadro 3- F2- Sintomas fisioldgicos

Marque com X os sintomas que tem experimentado na ultima semana
1- Problemas com a memoria
2 - Mal-estar generalizado, sem causa especifica
3- Formigamento das extremidades

()
()
()
( ) 4 - Sensacéao de desgaste fisico constante
() 5 - Mudanca de apetite

() 6 - Aparecimento de problemas dermatolégicos
( ) 7 - Hipertensao arterial

()

8 - Cansaco constante
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()9 - Aparecimento de Ulcera
() 10 - Tontura/sensacéao de estar flutuando

P2- Sintomas psicoldgicos

Marque com X os sintomas que tem experimentado na ultima semana

) 11- Sensibilidade e motivagdo excessiva
) 12- Davida quanto a si proprio

(
(
() 13- Pensar constantemente em um s6 assunto
() 14- Irritabilidade excessiva

(

) 15- Diminuig&o da libido
Soma: ...

Quadro 4-F3: Sintomas fisioldgicos

Marque com X os sintomas que tem experimentado no ultimo més
) 1 - Diarréia freqiiente
2 - Dificuldades sexuais

3 — Insbnia
4 — Nauseas
5 —Tiques

6 - Hipertensao continuada

7 - Problemas dermatolégicos prolongados
8 - Mudanca extrema de apetite

9 - Excesso de gases

10 - Tontura freqUente

e~ o~ o~ o~ o~ o~ o~ o~ o~ o~ o~ o~
~_— ~— ~— ~— ~— ~— ~— ~— ~— ~—

11 — Ulcera
) 12 — Enfarte
Soma....ceeeeeeeennn.

Quadro 5- P3 Sintomas psicoldgicos

Marque com um X os sintomas que tem experimentado no ultimo més
() 13 - Impossibilidade de trabalhar
()14 - Pesadelos
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15 - Sensacao de incompeténcia em todas as areas
16 - Vontade de fugir de tudo

17 - Apatia, depresséao ou raiva prolongada

18 - Cansago excessivo

()
()
()
()
() 19 - Pensar/falar constantemente em um sé assunto
() 20 - Irritabilidade sem causa aparente

( )21 - Angustia/ansiedade diaria

() 22 - Hipersensibilidade emotiva

(

) 23 - Perda de senso de humor

"Inventario de Sintomas de Stress"

Fo: Eustresse ou Estresse Positivo. E o estresse da realizagao, do triunfo, do
contentamento, condizente com o enfrentamento de forma eficaz dos desafios

presentes na vida pessoal, profissional ou social do individuo.

F1: Fase Inicial do Estresse ou Fase de Alerta. Nesta fase, os sintomas se
manifestam e perduram por mais ou menos 24 horas. A soma igual ou superior a 5,

classifica o funcionario na Fase Inicial do Estresse.

Os sintomas fisicos presentes nesta fase sdo: méaos (pés) frios, boca seca, n6
no estdmago, aumento de sudorese, tensdo muscular, aperto de mandibula/ranger
de dentes, diarréia passageira, insbnia, taquicardia, hiperventilagcdo, hipertenséao
arterial subita ou passageira e mudanca de apetite.

Os sintomas psicolégicos compreendem: aumento subito de motivacao,

entusiasmo subito e vontade subita de iniciar novos projetos.

F2: Fase Intermediaria ou Fase de Resisténcia do Estresse: Nesta fase, os
sintomas presentes na Fase Inicial ou de Alerta podem persistir e surgirem outros
sintomas, que podem perdurar por uma semana. Um somatério igual ou maior que 3

classifica o funcionario na Fase Intermediaria do Estresse.

Os sintomas fisicos presentes nesta fase sao: problemas com a memoria,
mal-estar generalizado sem causa especifica, formigamento nas extremidades,
sensacdao de desgaste fisico constante, mudanca de apetite, aparecimento de
problemas dermatoldgicos, hipertensao arterial, cansago constante, aparecimento de

Ulcera, tontura e sensagéao de estar flutuando.
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Os sintomas psicologicos compreendem: sensibilidade e motivagcao excessiva,
duvida quanto a si préprio, pensar constantemente em um s6 assunto, irritabilidade

excessiva e diminui¢do da libido.

F3: Fase Final do Estresse ou Fase de Exaustao. Nesta fase, os sintomas
apresentados nas duas fases classificadas anteriormente podem continuar
presentes ou nao. Um somatorio maior ou igual a 8 sintomas classifica o funcionario

na Fase de Exaustao.

Os sintomas fisicos sado: diarréia freqlente, dificuldades sexuais, insonia,
nauseas, tiques, hipertensado continuada, problemas dermatol6gicos prolongados,

mudanca extrema de apetite, excesso de gases, tontura freqliente, Ulcera e enfarte.

Os sintomas psicologicos compreendem: impossibilidade de trabalhar,
pesadelos, sensacao de incompeténcia em todas as areas, vontade de fugir de tudo,
apatia, depressdo ou raiva prolongada, cansaco excessivo, pensar/falar
constantemente em um sé assunto, irritabilidade sem causa aparente,

angustia/ansiedade diaria, hipersensibilidade emotiva e perda de senso de humor.

Cada funciondrio marcou os sintomas que sentia, sendo que o somatério foi

obtido contando um (1) para cada sintoma referido.

A forma como o instrumento foi construido possibilita que um mesmo sujeito
seja classificado em mais de uma fase de estresse. Para efeito de anélise, em cada
sujeito foi considerado o nivel mais alto atingido para sua classificagao.
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ANEXO 4
QUESTIONARIO INTERNACIONAL DE ATIVIDADE FiSICA - IPAQ

1. Identificacao Data:__ / /

Nome: Idade: Registro: Sexo:()m()f

Vocé esta ingressando em um programa de prevencgdo e reabilitacdo de doencas.
Para iniciarmos o programa, é importante conhecermos mais sobre seus habitos,
para que possamos estabelecer a melhor estratégia de atendimento e assim
atingirmos os objetivos propostos.

Responda objetivamente as questdes abaixo, que se referem ao tempo gasto com
atividade fisica na ultima semana, englobando suas atividades no trabalho, lazer,
esporte ou outra atividade. Porém, para que sejam valorizadas, devem ter sido
continuas por 10 minutos.

1a. Em quantos dias da semana vocé caminhou por pelo menos 10 min continuos
em casa ou no trabalho, para ir de um lugar para outro, por lazer, por prazer ou
como forma de exercicio?

Quantos dias por semana () nenhum

1b. Nos dias em que vocé caminhou por pelo menos 10 minutos continuos, quanto
tempo no total vocé gastou caminhando por dia?

Horas Minutos
2a. Em quantos dias da ultima semana vocé realizou atividades moderadas por
pelo menos 10 minutos continuos, como pedalar leve na bicicleta, nadar, dancar,
fazer ginastica aerobica leve, jogar vélei recreativo, carregar pesos leves, fazer
servicos domésticos na casa, no quintal ou no jardim como varrer, aspirar, cuidar do
jardim ou qualquer outra atividade que tenha feito sua respiragdo ou 0s seus
batimentos cardiacos aumentarem? (exclua caminhada)

Quantos dias por semana ( ) nenhum

2b. Nos dias em que vocé fez essas atividades moderadas por pelo menos 10
minutos continuos, quanto tempo vocé gastou fazendo essas atividades por dia?
Horas Minutos
3a. Em quantos dias da ultima semana vocé realizou atividades vigorosas por pelo
menos 10 minutos continuos, como correr, fazer ginastica aerébia, jogar futebol,
pedalar rapido na bicicleta, fazer servicos domeésticos pesados, carregar pesos
elevados ou qualquer outra atividade que tenha feito sua respiragcdo ou 0s seus
batimentos cardiacos aumentarem muito?
Quantos dias por semana () nenhum

3b. Nos dias em que vocé fez essas atividades vigorosas por pelo menos 10
minutos continuos, quanto tempo vocé gastou fazendo essas atividades por dia?
Horas Minutos
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Classificacao do Nivel de Atividade Fisica

I. Sedentario

Nao realizou nenhuma atividade fisica por pelo menos 10 minutos na dltima
semana.

Il. Insuficientemente ativo

Realizou atividades fisicas por pelo menos 10 minutos por semana, porém
insuficiente para ser classificado como ativo.

Il a. atinge pelo menos um dos dois critérios recomendados:
Freqliéncia: 5x/semana ou duragao de 50 min/semana

Il b. n&o atingiu nenhum dos critérios da recomendagéo
** Para realizar essa classificagdo somam-se a frequéncia e a duragdo dos
diferentes tipos de atividade (caminhada + moderada+ vigorosa)

lll. Ativo

Cumpriu as recomendagodes:

a) Vigorosa: > ou = 3 dias/semana e >ou= 20 minutos/sessao

b) Moderada ou caminhada: > 5 dias/semana e > 30 minutos/sessao

c) Qualquer atividade somada: > 5 dias/semana e > 150 minutos/semana
(caminhada + moderada+ vigorosa)

1V. Muito ativo

Cumpriu as recomendagodes:

a) Vigorosa: > 5 dias/semana e > 30 minutos/sessao

b) Vigorosa: > 3 dias/semana e > 20 minutos/sessdo + moderada e/ou
caminhada: > 5 dias/semana e > 30 minutos/sesséo.



ANEXO 5
APROVACAO PELO COMITE CIENTIFICO

Pontificia Universidade Catodlica do Rio Grande do Sul
INSTITUTO DE GERIATRIA E GERONTOLOGIA
COMISSAO CIENTIFICA

OF. 0018/2007 Porto Alegre, 03 de abril de 2007.

Senhor(a) Pesquisador(a)

A Comissdo Cientifica do IGG apreciou e aprovou seu
protocolo de pesquisa intitulado: “Estudo da prevaléhcia de fatores de
risco para doencas cardiovasculai'es em individuos hipertensos
adscritos a uma unidade de salde dalfamilia”.

O protocolo sera er:wiado ao CEP para avaliagdo e

somente apds a aprovacgdo deste Comité o projeto devera ser iniciado.

Atenciosamente,

Antonio Carlos Ara{)j

Coor

Doutoranda
Evelise Moraes Berlezi
N/Universidade

Campus Central

PLICRS Av. Ipiranga, 6690 - P. 60 - CEP: 90.610-000
Fone: (51) 3336-8153 - Fax (51) 3320-3862
E-mail: jgg@pucrs.br

www.pucrs.br/igg
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ANEXO 6
APROVACAO PELO COMITE DE ETICA

Pontificia Universidate Catdlica to Rio Gramde do Sul
PRO-REITORIA DE PESQUISA E POS-GRADUACAD
COMITE DE ETICA EM PESQUISA

Oficio 0937I07-CEP Parta Alegre, 18 da agosto de 2007,
senhor{a) Pesquisadora):

Comité de Etica em Pesquisa da PUCRS
apreciou e aprovoud seu profocole de pesguisa registro CEP 0703657, intitulado:
“Estudo de prevaléncia de fatores de risco para doengas cardiovasculares em

individuos hipertensos adscritos a uma unidade de salde da familia".

Sua investigacdo esta autonizada a parlr da
presanta data.

Relatérios parciais e final da pesquisa
devem sar enlregues 3 este CEP.

Atenciogamants,

fi 14
- b Dt £)
Pr Lr“gs%%é Rob kﬂﬂ Goldim
k COORDENADOR DO CEP-PUCRS

i

limoia) Sr(a)
Dria} Fodolfo Herbarto Schineider
MfUmiversidade

Campus Central
H-K:RS Ay, lpiranga, BS90 - 3tandar = CEP; S0610-000
Sala 314 - Fone Fax: (51) 3320-334%
E-mal: copEipocrs.fr
Wi pUCTS. D peppgfeep
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