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Resumo

ABREU, R.N.D.C. Adesdo ao tratamento de pessoas com hipertensdo aial e
complicacdes associadasespaco para o cuidado clinico de enfermagem. 2098f.
Dissertacédo (Mestrado Académico Cuidados ClinicosSaude) — Pré-reitoria de Pesquisa
e Pos-graduacédo. Universidade Estadual do Ceadd. 20

A pesquisa tem como objetivo avaliar a adesdoadantento anti-hipertensivo em pessoas
com hipertensédo e complicagbes associadampanhados em um centro de referéncia em
Fortaleza-Ceara. Trata-se de um estudo descrdvmatureza quantitativa, realizado com
79 pessoas. Foi utilizado um formulario contendestfies relativas as caracteristicas
soéciodemogréficas, clinicas,cumprimento do tratamento n&o-farmacolégico e
farmacologico por essas pessoas e elementos intemtes na sua adesao terapéutica. Os
resultados demonstraram predominéncia do sexo Hmasc(67,1%); idade igual ou
superior a 60 anos (64,1%); cor branca (77,2%),2%%le aposentados ou pensionistas.
Cerca de 43 (57,3%) cursaram até o ensino fundain&it 7% das pessoas recebiam <1|-
|2 salarios; 81% eram catolicos; 67,1% eram forreaten casados ou viviam em unido
consensual e 48,1% tiveram de 3 a 5 filhos. Dd,t@8&5% residiam com 3 a 6 pessoas e
86,1% moravam na capital. Referente as caractasstlinicas, temos que 55,7% pessoas
referiram tempo de diagnéstico da hipertensédo eht{@0 anos; 27 (34,2%) referiram
descobrir a doenca por ocasido de suas complicad@éasre as complicacfes associadas a
hipertensdo encontradas, houve predominancia dergei vascular cerebral (38); e Infarto
do miocardio (22). A maioria (87,3%) ja havia sérmeetido a internacdes hospitalares e
tinha historia familiar de hipertenséo (72,2%) beies (44,3%), acidente vascular cerebral
(35,4%) e infarto agudo do miocardio (30,4%). Aed8 pacientes apresentaram cifras
pressoricas controladas. Quanto a adesdo ao tratamé&o medicamentoso, 53 (78%)
pessoas se encontravam com sobrepeso ou obesidd8e (&1,4%) apresentavam a
circunferéncia abdominal aumentada. Do total, 93n&% acrescentavam sal a refeicéo.
Cerca de 57% eram sedentarios e 51,3% julgavamstessar com facilidade. Dentre os 79
participantes, 6,4% das pessoas declararam o uabdd fumo e 17,7% afirmaram uso
atual de bebidas alcodlicas. O tratamento farmgadfoi indicado para todas as pessoas
com hipertensdo arterial no estudo, sendo que eimped4foas a tomada medicamentosa
atual foi convergente com a prescricdo médica, emd6 (58,2%) pessoas ja haviam
interrompido a tomada medicamentosa pelo menos wem Foram identificadas
dificuldades no seguimento do tratamento da hipsée arterial relacionadas ao paciente
(19=24,1%), a medicacédo (28=35,4%), ao tratameéto medicamentoso (25=31,6%) e
institucionais (35=44,3%). Cerca de 82,3% receba&ula da familia no seguimento ao
tratamento anti-hipertensivo. O estudo permitiuctan que a ndo adesao ao tratamento
ainda representa um grande desafio aos profissideasalde e pacientes, fazendo com que
o0 desenvolvimento de complicacbes em pessoas c@ertdnsdo arterial seja uma
realidade com repercussdes negativas na vida dosetidos e em todo o sistema de saude.

UNITERMOS: Hipertenséo, cooperagao do paciente, enfermagem
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Abstract

ABREU, Rita Neuma Dantas Cavalcante @@mpliance to the people’s with arterial
hypertension and associated complications treatmenspace for clinical Nursing care.
2007. 93 f. Dissertation (Master's degree in He@lihical Cares) - Research and Masters
Degree Pro-Rectory. State University of Ceara. 7200

The research has as objective to evaluate the iadhtesthe antihypertensive treatment in
people with hypertension and associated comptinatfollowed in a center of reference in
Fortaleza-Ceara. It is a descriptive study, witjuantitative nature, carried through with 79
people. It was used a form with questions abowet sbcial, demographic, clinical
characteristics, use of treatment without mediceras pharmacological treatment for these
people and elements in its therapeutic adhesione Tésults had demonstrated
predominance of the masculine sex (67.1%); agelemusuperior to 60 years (64.1%);
white color (77.2%) and 69.2% of retired or pensisn About 43 (57.3%) had basic
education; 67.7% of the people received < 1|-|[2esa81% were catholic; 67.1% were
formally married or lived in a consensual union @8dL% had between 3 or 5 children. Of
the total, 78.5% inhabited with 3 to 6 people a®dl%o lived in the capital. About the
clinical characteristics, we have that 55.7% ofgbediad related their time of diagnosis of
the hypertension between 1|-|10 years; 27 (34.28d)rblated to discover the illness for
occasion of its complications. Amongst the compiwes found associated to the
hypertension, it had predominance of the ceretaatwar accident (38); and Infarction of
the myocardium (22). The majority (87.3%) alreadd tbeen submitted to the hospital
internments and had familiar history of hypertens{@2.2%), diabetes (44.3%), acute
cerebral vascular accident (35.4%) and infarctibrihe myocardium (30.4%). Only 19
people had presented controlled pressure ciphdysutAthe adhesion to the treatment
without medicines, 53 (78%) people were overweightwith obesity and 43 (61.4%)
presented the abdominal circumference increasethedbtal, 93.7% did not add salt to the
meal. About 57% were sedentary and 51.3% judgechsklves easily stressed. Amongst
the 79 participants, 6.4% of the people had dedldre current tobacco use and 17.7% had
affirmed current alcoholic beverage use. The phaotogical treatment was indicated for
all the people with arterial hypertension in thaedst having been that in 40 people the
current medicine taking was convergent with the icadgrescription, even so 46 (58.2%)
people already had interrupted the medicine takibhdeast a time. Difficulties in the
pursuing of the treatment of the arterial hypertamsiad been identified related to the
patient (19=24.1%), to the medication (28=35.4%e treatment without medicines
(25=31.6%) and institutional (35=44.3%). About 82,8ceived aid from the family in the
pursuing to the antihypertensive treatment. Thdyaisaof the data still allowed to infer
that the participants felt the desire to know mamats conditions of health, we just need to
see some questionings presented. The study alltavednclude that the adhesion to the
treatment still does not represent a great chadletogthe professionals of health and
patients, making with that the development of cooapions in people with arterial
hypertension is a reality with negative repercussio the life of these people and in all the
health system.

Key Words: Hypertension, cooperation of the patient, nursing
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1. Introducao

Um grande desafio aos profissionais de saude meitermilénio € o cuidado a
pessoas com doencgas cronicas. Esse desafio &éuid enfermagem devido sua acéo
direta e continua de cuidado aos pacientes.

Dentre as doencas crbnicas, as cardiovasculareggdmnsaveis por 18 milhdes de
mortes anualmente no mundo, sendo as isquemiasacasce as doencas cerebrovasculares
responsaveis por dois ter¢cos destes oObitos e parximadamente, 22% dos 55 milhdes de
Obitos por todas as causas (BRASIL, 2004).

No Brasil, em 2003, cerca de 27,4% dos Obitos fodmoorrentes de doencas
cardiovasculares, sendo este percentual elevado3@as, quando excluidos os Obitos por
causas mal definidas e a violéncia. Cabe destagarogacidente vascular cerebral é a

principal causa de morte em todas as regides éirasil(DBHA, 2006).

No Ceara, segundo os dados apresentados peladBeced Saude do Estado
(SESA, 2004), as doencas do aparelho circulat@mdribuem com grande magnitude para

a mortalidade, ocupando o primeiro lugar como caesabito.

Nesse contexto, merece destaque a hipertensaalaitX), prevalente em 20% da
populacdo adulta brasileira (maior ou igual a 20same responsavel por 25% dos casos de
isquemias cardiacas e por 40% dos acidentes vessuterebrais (BRASIL, 2001;
BRASIL, 2004). Desse modo, a doenca hipertensiva ge constituido num dos mais

graves problemas de saude publica.

Para que haja a reducdo da morbidade e mortalid@deciada aos riscos
cardiovasculares das pessoas com hipertensdo,-s@rnadispensavel a adesdo ao
tratamento anti-hipertensivo. Assim, as medidas fa@imacologicas e 0os medicamentos
utilizados no tratamento da doenca devem permitieducdo das cifras pressoricas e
igualmente das complicacdes associadas a doenca.

Adesao, do latim adhaesione, significa, etimolagieate, juncdo, unido, aprovacao,
acordo, manifestacdo de solidariedade, apoio; moéssrelacdo e vinculo. Adesdo ao

tratamento € um processo multifatorial, que sei@str em uma parceria entre quem cuida
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e quem € cuidado; diz respeito a frequéncia, at@&onaia e a perseveranca na relacdo com o
cuidado na busca da saude (SILVEIRA e RIBEIRO, 200%ra as autoras, adesdo ao
tratamento inclui fatores terapéuticos e educatretscionados aos pacientes, envolvendo
aspectos ligados ao reconhecimento e a aceitac8ioadecondi¢cdes de saude, a adaptacao
ativa a estas condicdes, a identificacdo de fateessco no estilo de vida, ao cultivo de
habitos e atitudes promotores de qualidade de &ida desenvolvimento da consciéncia

para o autocuidado.

Pierin, Strelec e Mion Junior (2004) caracterizaadasao ao tratamento como um
processo comportamental complexo, influenciado petdo ambiente, profissionais de
saude e cuidados de assisténcia médica.

Apesar das evidéncias de que o tratamento antitbisvo € eficaz em diminuir a
morbimortalidade cardiovascular, os percentuaisaterole de pressao arterial sdo baixos,
em razao da pouca adesdo ao tratamento. As DeetBrmasileiras de Hipertenséo Arterial
(2006) apontam controle de 20% a 40% e acresceqiena taxa de abandono, grau mais

elevado da falta de adeséo, cresce com o temmyajettica.

Estudo realizado com 401 portadores de HA que sentravam sem tratamento
anti-hipertensivo ha pelo menos 60 dias mostroy gaeretorno ao consultorio, apenas
24,4% das pessoas tinham a pressdo arterial ssstdlormal e somente 22,5%
apresentavam a diastolica em niveis desejaveis (BNIE et al, 2002).

Outro estudo recente com 622 pessoas com HA assnaich um ambulatorio de
referéncia demonstrou que, aproximadamente, 4728161 homens e 42,3% das 461
mulheres apresentavam complicagbes da doencga, tedyrehipertrofia ventricular
esquerda, insuficiéncia renal e acidente vascelabcal (NOBLAT et al., 2004).

Desse modo, ficam claras as consequéncias adviadspertensdo arterial ndo
controlada para o organismo. Como ja relatadopartensdo é identificada como um dos
fatores de risco mais importantes na cardiopatranasiana e nos acidentes vasculares
cerebrais; além disso, pode determinar insuficntardiaca congestiva, cardiopatia
hipertensiva, disseccdo da aorta e insuficiénaialyesendo que os efeitos prejudiciais da
pressdo sanguinea aumentam continuamente a medida gresséo se eleva (ROBBINS,
COTRAN e KUMAR, 2005; RIBEIRO e LOTUFO, 2005; FUCHZ06).

14



Ribeiro e Lotufo (2005) colocam que o encontro denta cardiovascular em uma
pessoa portadora de HA constitui-se um importargdifor de risco futuro de eventos. Os
autores apresentam o percentual de risco a caddeagmrdo com a doenca cardiovascular
(Tabela 1).

Tabela 1 — Doenca cardiovascular preexistentece de eventos futuros

Doenca cardiovascular Evento em risco Valor do risco a cada ano
ICC Obito 10%
AVC AVC 3a5%
IAM ou angina instavel DIC 4%
ICC — Insuficiéncia cardiaca congestiva AVC — Asitk vascular cerebral
IAM — Infarto agudo do miocardio DIC eBnca isquémica cardiaca

Torna-se, entdo, indispensavel direcionarmos nadisar para as pessoas com
complicacdes associadas a HA, devido a necesseladgéncia em controlar seus niveis
pressoricos, sendo este controle possivel somemeacadesdo ao tratamento por estas

pessoas.

O interesse em estudar o tema surgiu durante aiémpias vivenciadas como
enfermeira assistencial da unidade de emergénaisndeospital no interior do Estado do
Ceara. Observamos que as pessoas portadoras dedgavam a referida unidade com os
niveis pressoricos elevados e, quando questiorsala® a adesdo ao tratamento anti-
hipertensivo, muitas vezes, referiam n&o seguidanforme recomendado pelos

profissionais de saude que os atendiam.

Em 2005, ao ingressar no primeiro curso de espead@lo em enfermagem clinica
de Fortaleza, desenvolvido pela Universidade Estado Ceara (UECE), tivemos a
oportunidade de realizar uma monografia sobre @ E@&BREU e MOREIRA, 2007), que
investigou os conteddos abordados nas pesquisagnflamagem brasileira sobre
hipertensdo e constatamos que os estudos, em saa pade, abordavam a adesdo ao
tratamento da HA. Comecamos, também, a participarrdunides do grupo de pesquisa
“Politicas, Saberes e Praticas em Saude Coletorade esta tematica tem sido bastante

enfocada.
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Com o ingresso no Mestrado Académico em CuidadimscGs em Saude da UECE
em 2006, desenvolvemos estudos sobre a tematieafogam apresentados em eventos
cientificos (ABREU et al., 2005; ABREU et al., 2008BREU e MOREIRA, 2007;
ABREU et al.,, 2007) e publicados em periédicos (ARRet al., 2006; ABREU e
MOREIRA, 2007), entre outros que aguardam publicaca

Aspectos pessoais, como a ocorréncia de AVC em amiliér, associado aos
decorrentes déficits neurologicos e a busca innesg&lo caro tratamento reabilitador para
tal membro também contribuiram para nosso intengsketema. Este fato, aliado as altas
taxas de morbimortalidade cardiovascular, despeartsuinteresse para desenvolver um
estudo sobre a adeséo ao tratamento anti-hiperteesi pessoas com HA e complicagbes

associadas.

Diante do exposto, pretende-se responder aos segguestionamentos: Quem sao
os portadores de hipertensdo arterial que desesmaolv complicagcbes? Como € a sua
adesédo terapéutica atual? A ocorréncia de compksa@associadas a HA interfere na

adeséo ao tratamento? Que fatores dificultamffawila adeséo terapéutica?

Nesta pesquisa, tomaremos como complicacdes adasci HA, a hipertrofia
ventricular, insuficiéncia cardiaca, infarto do o@dlio, doenca arterial coronariana e
acidente vascular cerebral (BRASIL, 2001).

Espera-se que o estudo contribua para obtencdobdéds que culminem para
maior adesao ao tratamento nesse grupo, a fimndejaal o controle adequado dos seus
niveis pressoricos, diminuindo a probabilidade deawamento das complicacbes, com
conseqiente reducdo do numero de hospitalizacGaieipalmente, com diminui¢cdo da

mortalidade por doencas cardiovasculares.
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2. OBJETIVOS
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2. Objetivos

Geral

Avaliar a adesdo ao tratamento anti-hipertensivopessoas com hipertensédo e

complicacdes associadasompanhados em um centro de referéncia em Fart@leara.

Especificos

Descrever as caracteristica®cio-demograficas e clinicas dg®ssoas com
hipertenséo arterial e complica¢gfes associadas;

Averiguar a adesdo dessas pessoas ao tratamentoegizamentoso recomendado
pelas V Diretrizes Brasileiras de Hipertensdo AatgP006);

Verificar a interferéncia das complica¢fes ass@sadHA na adesao ao tratamento
ndo medicamentoso pelos participantes do estudo;

Averiguar a adesdo ao tratamento farmacologicotapértensivo indicado para
essas pessoas;

Identificar os fatores dificultadores/facilitadorest adesdo ao tratamento anti-
hipertensivo;

Desenvolver reflexdes sobre o cuidado clinico deraragem a pessoas portadoras

de hipertenséo e complica¢gdes associadas a pastredultados obtidos.
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3. CONSIDERACOES SOBRE
HIPERTENSAO ARTERIAL
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3. Consideracbes sobre hipertensao arterial

3.1 Conceito, diagnaostico e fatores de risco

A HA é conceituada como uma condicdo multifatoeapode ter as seguintes
causas: Atividade aumentada do sistema nervosdasouogdigada a disfuncao do sistema
nervoso autbnomo; reabsorcdo renal aumentada d® stateto e agua relacionada com
uma variagdo genética na maneira pela qual os masuseiam o soédio; atividade
aumentada do sistema renina-angiotensina-aldosteresultando em expanséo do volume
do liquido extracelular e resisténcia vasculaésigta aumentada; vasodilatagdo diminuida
das arteriolas relacionada com a disfuncdo do élwlotascular; resisténcia a acao da
insulina, que pode ser um fator comum ligando &remsdo, diabetes melito do tipo 2,
hipertrigliceridemia, obesidade e intoleranciaiagge (SMELTZER e BARE, 2005).

NasV Diretrizes Brasileiras de Hipertenséo Arteriad@8), aceita-se como normal
para adultos maiores de 18 anos, cifras inferiare86 mmHg de pressao diastdlica e
inferiores a 130 mmHg de sistdlica. A Tabela 2 sgpnéa a classificacdo diagndstica da

hipertensédo em individuos maiores de 18 anos.

Tabela 2 — Classificacdo da presséo arterial delaa@mm a medida casual no consultorio.

Classificacéo Pressao sistélica Presséao diastolica
(mmHg) (mmHg)
Otimo <120 <80
Normal <130 <85
Limitrofe 130-139 85-89
Hipertensao estagio 1 140-159 90-99
Hipertensao estagio 2 160-179 100-109
Hipertensao estagio 3 >180 >110

!—hpertensao sistélica >140 <90
isolada

Quando as pressoes sistolica e diastélica situaeeem categorias diferentes, a maior deve
ser utilizada para classificacao da presséo drteria
Fonte: V Diretrizes Brasileiras de Hipertensao Aale2006.

A afericdo da PA deve ser obrigatoriamente readizad toda avaliacdo clinica, em

pessoas de ambos os sexos, por médicos de todspexsalidades, enfermeiros e pelos
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demais profissionais de saude, devidamente tremd@larém, alguns estudos apontam o
desconhecimento dos profissionais quanto ao pnoegdo de verificacdo da PA e sugerem
que esta ndo tem sido aferida conforme o precomigalMA, ARAUJO e MOREIRA,
2000; RABELLO, PIERIN e MION JUNIOR, 2004). Paraeqas profissionais de salde,
particularmente os enfermeiros, possam realizaieacdo da PA de forma adequada é

fundamental o uso de técnica padronizada e equigtamalibrado.

Sabendo-se que a verificacdo da PA é o elementegiara o estabelecimento do
diagnodstico da hipertensdo e, consequentementa, queg o tratamento seja iniciado
precocemente, evitando-se as complicagbes da ddenga-se essencial 0 aprimoramento

da equipe multiprofissional quanto a execucéo doequimento.

Faz-se necessario ressaltar que a delimitacdoagmattico de hipertensdo a partir
das cifras pressoricas é arbitraria, sendo fundtharidentificacdo e determinacdo dessa
sindrome, considerando niveis pressoricos, fatbeessco, lesbes em Orgdos-alvos e co-
morbidades associadas, visando prevenir equivac@anos as pessoas, pela instauragéo
desnecesséria de um tratamento ou por sua aus@sci@asos em que seria devido (DBHA,
2006).

Os fatores de risco para a HA séo, por vezes,ifitaskos em constitucionais, que
ndo podem ser alterados (idade, sexo, raca, ci6yriai familiar) e, fatores ambientais ou
de estilo de vida, que podem ser alterados (dietbalanceada; tabagismo; consumo
elevado de A&lcool; Diabetes Mellitus (DM); obeskad/ida sedentaria e estresse
emocional). A atuacdo da enfermagem sobre os fatl@eisco passiveis de modificacéo &

importante para evitar a evolucdo da hipertend@&oi@re/ou de suas complicacgdes.

Dentre os fatores de risco para HA que podem sdifitedos, tém-selieta rica em

colesterol, gordura saturada e calorias (DBHA, 2006

Outro fator predisponente para a HA € o sedentarigine além de aumentar a
incidéncia da doenca, pode contribuir para o aun@ntpeso corporal. O excesso de massa
corporal pode ser responséavel por 20% a 30% das clesHA (DBHA, 2006).

O estresse tem sido apontado, juntamente com aimmngle sal na dieta, como
importante fator ambiental no desenvolvimento dgetensdo em individuos

geneticamente predispostos. O estresse pode & &%u mental. Fatores as vezes
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considerados causadores de estresse para um uapddem ndo ser para outro, e isso de
certa forma dificulta a investigacéo clinica em uos em relacdo a estresse e hipertensao
(ALMEIDA e LOPES, 2007).

O tabagismo, também considerado um fator de risgca p hipertensdo arterial,
aumenta a probabilidade de eventos cardiovascul8eggindo Guyton e Hall (2006), as
pessoas que fumam cigarros tém probabilidade deassvmaior para sofrer ataques
cardiacos letais do que as pessoas que nao furnaém p razdo pela qual o fumo provoca
essa predisposicdo ndo é totalmente conhecidapgodesultar de espasmo dos vasos
coronarios, que ocorre pelo ato de fumar, ou peitcetle substancias lesivas na fumaca,

como o0 monodxido de carbono, ou da presenca dedswdiess toOxicas nessa mesma fumaca.

O consumo de bebidas como cerveja, vinho e dessilpdde aumentar a PA. O
efeito varia com o género e a magnitude esta astbcd quantidade de etanol e a
frequéncia de sua ingestao, porém o efeito do condeve a moderado de etanol ndo esta
definitivamente estabelecido. Verifica-se reduc@diamde 3,3 mmHg (2,5 a 4,1 mmHg) na
presséo sistolica e 2,0 mmHg (1,5 a 2,6 mmHg) eagadio diastdlica com a reducdo do
consumo de etanol (DBHA, 2006).

Algumas drogas podem promover elevacdo nos vattaesressao arterial. Entre
elas, as mais comumente usadas sdo: anticonceigciaais, corticosteroides,
antiinflamatorios ndo hormonais, esterdides anaholes, descongestionantes,
antidepressivos triciclicos, antiacidos ricos emdigdhormoénios tireoideanos em doses
elevadas, ciclosporinas, anfetaminas, eritrop@etncaina e carbenoxolona (PIERIN et al,
2004).

Referente ao DM, a freqliente associacdo entredesseca e hipertenséo arterial
tem como consequéncia grande aumento no riscawvastiular (DBHA, 2006). Segundo o
Ministério da Saude (MS), estudos em diabéticogrtepsos ressaltam a importancia da
reducdo da PA sobre a morbimortalidade cardiovaseuas complicagcdes microvasculares
relacionadas ao diabetes (BRASIL, 2001).
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3.2 Tratamento anti-hipertensivo

O tratamento para o controle da HA tem como olpepivimordial a reducdo da
morbidade e da mortalidade cardiovasculares dagartde hipertensdo, aumentadas em
decorréncia dos altos niveis tensionais e de otdtoses agravantes (DBHA, 2006). Para o
tratamento da doenca sao utilizadas tanto medidasmedicamentosas isoladas, como
associadas a adocéao de farmacos anti-hipertensivos.

O tratamento ndo farmacolégico consiste na modficado estilo de vida do
paciente. Inclui habitos alimentares saudaveisyg@&d do consumo de bebida alcodlica,
abandono do tabagismo, combate ao sedentarismenagEmento do estresse e suspenséo

de drogas hipertensivas.

A dieta deve conter baixo teor de gordura, prirloneate polisaturadas, baixo teor
de colesterol e sodio e elevado teor de potasBimas. A reducdo na ingestdo de sodio é
uma das medidas de maior impacto na prevencao gadisse associa a menor elevagao
anual da pressao arterial e promove queda preagmoporcional a diminuicdo do teor de
sédio, sendo recomendado ingerir até 6g de sajlthaequivale a quatro colheres de café
(49) rasas de sal adicionadas aos alimentos, quéro®g de sal (DBHA, 2006).

Os individuos com excesso de peso devem ser ioslugn programas de
emagrecimento com restricdo de ingestdo caloricuraeento de atividade fisica. Os
programas de exercicios fisicos para a prevencéodpa ou secundaria de doencas
cardiovasculares devem contar com atividades aesoiinamicas, tais como natacao,

ciclismo, corridas leves e caminhadas rapidas (DBR0OD6).

Para controle do estresse, técnicas de relaxangew® aconselhamento pessoal
podem ser Uteis. Deve-se implementar estratégias lewem o paciente fumante a
abandonar o tabagismo e, para os consumidorescdel,asugere-se que 0 consumo nao
ultrapasse 30g/dia de etanol para homens e 15g#adéamulheres ou individuos de baixo
peso (DBHA, 2006).

As drogas que podem promover elevacdo nos valergsatsao arterial devem ser
evitadas ou interrompidas de imediato (PIERIN, STRE e MION JUNIOR, 2004).
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Durante a realizacdo da consulta de enfermagensso@eom HA, o enfermeiro
deve orienta-lo quanto a importancia da adocaceddsihitos saudaveis de vida para obter
o controle satisfatério da PA. Caso este contrdd® seja alcancado, o tratamento
farmacoldgico serd instituido. No entanto, valesatar que, o uso de medicamentos nao
dispensa as mudancas no estilo de vida.

Os agentes anti-hipertensivos a serem utilizadesmepromover a reducao dos
niveis tensionais e de eventos cardiovascularess fat ndo-fatais. Os anti-hipertensivos
podem ser divididos nos seguintes grupos: Diurgtictnibidores adrenérgicos;
Vasodilatadores diretos; Inibidores da enzima cowa da angiotensina (IECA);
Blogueadores dos canais de calcio, Inibidores eosptores da angiotensina Il e inibidores
da endotelina (KATZUNG, 2006; DBHA, 2006).

Os diuréticos sao eficazes na reducdo da morbielawertalidade cardiovasculares.
Seu mecanismo baseia-se, huma primeira fase, nacéepdo volume e, a seguir, na
reducdo da resisténcia vascular periférica. Osétioos disponiveis no Brasil séo:
Tiazidicos (clortalidona, hidroclorotiazida, indapda); Alca (bumetamida, furosemida,
piretanida); Poupadores de potassio (Amilorida,iresplactona, triantereno) (DBHA,
2006).

Os inibidores adrenérgicos de acao central atudimwando os receptores alfa-2-
adrenérgicos pré-sinapticos no sistema nervoseatergduzindo o tbnus simpatico, como
fazem a alfametildopa, a clonidina e o guanabeaim) os receptores imidazolidinicos,
como a moxonidina e a rilmenidina. Sua eficaci&laipertensiva como monoterapia €, em
geral, discreta. Entretanto, podem ser Uteis eroceggio com medicamentos de outras
classes terapéuticas, particularmente quando h#éresia de hiperatividade simpatica
(DBHA, 2006).

J& os betabloqueadores sdo drogas que antagorszesapastas as catecolaminas,
mediadas pelos receptores beta. Diminuicdo da éresi e do débito cardiaco séo
resultados encontrados apdés a administracdo ddssgas. S&o Uteis em uma série de
condicdes, tais como: arritmias cardiacas, prolaaswgalva mitral, infarto do miocardio,
angina do peito e hipertensdo portal esquistosscads betabloquedores mais utilizados
na pratica clinica sédo: propranolol e atenolol (EFRA 2001).
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Os vasodilatadores relaxam a musculatura lisa dedaas, diminuindo, assim, a
resisténcia vascular sisttmica. A diminuicdo dsisténcia arterial e da PA média
desencadeia respostas compensatorias, que saaateda barorreceptores e pelo sistema
nervoso simpatico, bem como renina, angiotensinaldosterona. Essas respostas
compensatorias opdem-se ao efeito anti-hipertendivavasodilatador. Dessa forma, os
vasodilatadores atuam melhor em associacdo corasodiogas anti-hipertensivas que se
opdem as respostas cardiovasculares compensaiasa classe de drogas pertencem o0s
vasodilatadores orais, hidralazina e minoxidillizados na terapia ambulatorial a longo
prazo da hipertensdo; os vasodilatadores paresitenisioprussiato de sédio, diazoxido e
fenoldopam sao utilizados no tratamento das emer@erhipertensivas (KATZUNG,
2006).

Os bloqueadores dos canais de calcio além de deiteseantianginosos e
antiarritmicos, também dilatam as arteriolas pec#is e reduzem a PA. O mecanismo de
acdo na HA consiste na inibicdo do influxo de caltas células musculares arteriais. O
verapamil, o diltiazem e o grupo da diidropiridi@nlodipina, felodipina, isradipina,
nicardipina, nifedipina e nisoldipina) sdo todosiamnente eficazes para reduzir a PA
(KATZUNG, 2006).

Quanto aos inibidores da enzima conversora da @mgima (IECA), esteagem
fundamentalmente pela inibicdo da enzima converddomjueando a transformacao da
angiotensina | em Il no sangue e nos tecidos. Qopdp foi o primeiro inibidor da
conversao da angiotensina utilizado. Na atualidaée, amplamente utilizados diversos
IECA, incluindo enalapril, lisinopril, ramipril, pdopril e trandolapril, cada um dos quais

difere na sua duracéo de acéao e distribuicao tac(RANG et al., 2004).

Outros farmacos, eficazes no tratamento da HA,osabloqueadores do receptor
AT1, pois antagonizam a acdo da angiotensina linpgio do blogueio especifico de seus
receptores AT1 (DBHA, 2006). A experiéncia com gotastas AT1 € mais restrita do que
com os IECA. Para as pessoas com hipertensdouagsesta indicado um IECA, mas que
ndo podem tolera-lo, em virtude da ocorréncia dsg@eca, os antagonistas AT1 mostram-
se uteis (RANG et al., 2004).
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Em relacdo aos antagonistas da endotelina dewexsalar, em primeiro lugar, que
ha trés tipos de endotelinas (a um- a mais poteatepis e a trés) e ha principalmente dois
tipos de receptores - os receptores A (ETA) e ospteres B (ETB). Os receptores A
existem nas células musculares lisas vascularesceptores B nestas e no endotélio. Os
receptores A tém alta especificidade para a endatél e os receptores B tém afinidade
semelhante para as trés endotelinas . Aos blogresadestes receptores 0 que interessa é
gue induzam o bloqueio ou dos dois tipos de recept@dosentan) ou, principalmente, dos
receptores da endotelina A (BO 123) (que provocasoeonstriccdo das células
musculares lisas vasculares) porque os ETB, quastimulados, embora possam levar a
vasoconstricdo, condicionam também a liberacdo xddodnitrico (NO) das células
endoteliais e sua consequente acdo vasodilatadéraainda, a possibilidade de inibir a
endotelina pela inibicdo da endotelina sintetasspansavel pela transformacéo da pro-
endotelina em endotelina 1 no endotélio vasculaogphoramidon) (KATZUNG, 2006).

A prescricdo dos anti-hipertensivos é realizad® peédico.Porém, ressalta-se a
participacdo do enfermeiro incentivando a pessoa ldé a aderir ao tratamento visando

prevenir a ocorréncia de complicagfes cardiovasesila

Conhecendo-se o tratamento da HA e os beneficete,d®rna-se indispenséavel a
sua adesao pelo portador, porém a literatura apgees@rios fatores que tém contribuido

para a néo-adeséao.

3.3 A adesao ao tratamento anti-hipertensivo

A adesédo ao tratamento da hipertenséo arterialstémalvo de varias discussoes
por profissionais de saude, devido as graves cigse@s que essa doenca podera causar,

guando néo tratada adequadamente.

Lessa (2001) explica que o impacto econdmico dpsrcassdes da hipertenséo
arterial clinicamente nao-tratada e/ou ndo-cordi®@lé, inicialmente, mais expressivo em
nivel micro, individual ou familiar, nos estratoscgis mais baixos e em outros grupos

sociais minoritarios, como reflexo das iniglidadegiais. Para a sociedade, em nivel

26



macro, parte dos prejuizos esta diretamente relad & morbidade, a mortalidade, as

incapacidades e a invalidez consequentes das aamidis preponderantes da hipertenséo.

Para Pierin et al., (2004), existem diferentesigigle ades&o. No nivel mais elevado
estdo os aderentes propriamente ditos, aqueleseguem totalmente o tratamento, e no
lado oposto classificam-se os desistentes, agqgekesbandonam o tratamento. No grupo
dos ndo-aderentes estdo 0s pacientes persistgnéeaté comparecem as consultas, porém

nao seguem o tratamento.

Entende-se que a adesao ao tratamento anti-hipexignode ser influenciada por
trés grupos de fatores: os relativos ao proprioiepé&, como as variaveis socio-
demogréficas, 0os conhecimentos e crencas que a®gse$ém sobre a doenca e o
tratamento e o apoio da familia; os relacionado®rapéutica farmacolégica e nao-

farmacoldgica; e os fatores relacionados ao sistensaide (ARAUJO, 2004).

No que se refere aos fatores relacionados a tdiegéiarmacologica e nao-
farmacologica, a adesédo ao tratamento da HA tareirgla mais dificil por ser esta uma
doenca crbnica, 0 que requer tratamento por tadldeae necessita da mudanca de estilo de

vida pelos seus portadores.

Moreira, Aratjo e Pagliuca (2001) referem que oamdesafio para a pessoa com
HA é conviver com a cronicidade da doenca, o guessecia com sentimentos de tristeza,
raiva, agressividade e hostilidade e, esses samtieadvém muito do seu

desconhecimento sobre a doenca e tratamento.

Deve-se considerar, ainda, que muitas vezes a d@eagsintomatica (SMELTZER
e BARE, 2005), fazendo com que a pessoa ndo simtaessidade de realizar o tratamento

ja que ndo esté apresentando sintomas.

Quanto ao tratamento farmacologico, a associacadicamentosa, regimes de
doses frequentes, custos e efeitos colaterais glanak drogas, contribuem para a néo
adeséo. Strelec, Pierin e Mion Junior (2003) emaoaatn em um estudo que as pessoas com
PA ndo controlada tiveram numero significativamemi@s elevado de drogas prescritas

em relacédo aos controlados.
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Os fatores relacionados ao sistema de saude, seduadjo (2004), merecem ser
analisados em profundidade, pois a satisfacdo daopecom o atendimento €& fator

primordial para sua adesao a terapéutica recomandad

Estudo realizado por Moreira e Aradjo (2002) conolgetivo de descrever as
relacdes interpessoais de portadores de HA comadéséo ao tratamento e profissionais
de saude demonstrou que a necessidade de manutdac@ion vinculo afetivo foi
manifestada pelo pacientes no momento em que mgueontinuidade do atendimento por
um mesmo profissional. Ou seja, ha necessidaderdmuidade da interacdo estabelecida,

requisito basico para a adesao ao tratamento da HA.

A identificacdo de qualquer uma dessas barreiids @utras que poderdo aparecer
nesse estudo ao tratamento da pessoa com HA eicag@@s associadas permitirdo que 0s
enfermeiros planejem intervencdes para eliminagsepsoblemas e melhorar a adeséao ao

tratamento.
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4. MATERIAL E METODOS
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4 Material e Métodos

4.1 Natureza do Estudo

Estudo do tipo descritivo, transversal, de naturgzantitativa. Segundo Polit e
Hungler (2004), a pesquisa descritiva baseia-selasaricdo de fendmenos relativos a
profisséo, baseados em observacado, descricao sfickso dos fendmenos observados,
podendo dividir-se em pesquisa bibliografica e almmo. A Ultima, busca a descricdo dos
fenbmenos em cenarios naturais, examinando asgsAttomportamentos e atitudes das
pessoas ou grupos em acdo na vida real. Portagste estudo foram investigados os
comportamentos das pessoas com HA e complicac8esiadas referentes a adesédo ao

tratamento anti-hipertensivo.

4.2 Caracterizacao da instituicao

O estudo foi realizado em um Centro Integrado demdimento de Diabetes
mellitus (DM) e Hipertensdo arterial da Secretatéa Saude do estado do Ceara. Este
Centro foi criado em abril de 1988 no intuito dedi@cer a educacdo em saude e controle
da hipertenséo e diabetes, priorizando: atendimeatoivel secundario a seus pacientes;
desenvolvimento de pesquisas relacionadas a epmbteyia, educacdo e assisténcia;
capacitacdo de recursos humanos do nivel de atgmp@®dria de salde e educacdo
continuada com vistas a uma convivéncia consciergaudavel com a doenca. Hoje, a
instituicdo, € modelo nacional tendo sido refer@nla criacdo de outras unidades no Brasil
(Bahia) e tem participado de todas as discussd#s ap Ministério da Saude no que se

refere ao Diabetes e a Hipertensao (SESA, 2004).

A instituicdo dispde de uma equipe multidisciplida profissionais especializados,
como enfermeiros, médicos, fisioterapeutas, odogtd, nutricionistas, assistentes sociais,
psicologos, que atuam no atendimento aos portadereA e DM. Nela sdo desenvolvidas
acoes que visam estabelecer o controle dos nivessgricos e o atendimento globalizado
ao cliente, desde a entrevista com a assistent& sscconsultas de enfermagem, médica,

odontolégica e nutricional, além de dispensar arn@dos medicamentos prescritos.
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No local funciona ainda o “leito-dia”, destinadopEessoas que chegam com grande
descontrole pressorico e/ou glicémico ao centratdadimento e precisam ficar algum
tempo sob cuidados de enfermagem, apds receberedicamentos hipotensores. E

importante ressaltar que o servico de enfermageom@osto apenas por enfermeiros.

Entende-se ser adequada a realizacdo do estuéenda instituicdo por constituir
uma unidade de referéncia secundaria no atendindatpessoa com HA e, dentre os
critérios de encaminhamento para as unidades dwénefa secundaria ou terciaria,
estabelecidos pelo Ministério da Saude (BRASIL, 120@ncontram-se: pacientes com
Insuficiéncia Cardiaca Congestiva, HA resistente grave; AVE prévio com déficit

sensitivo e ou motor e Infarto agudo do miocardévip.

4.3 Populacao Alvo

A populacéo do estudo foi constituida de 81 pesdeasnbos 0s sexos, portadores
de HA e complicacdes associadas, de acordo comagn@stico médico, e atendidas na

instituicdo entre os meses de abril a julho de 2p8iodo da coleta de dados do estudo.

Conforme explicitado anteriormente, tomamos commpiicacdes associadas a
HA, a hipertrofia ventricular, insuficiéncia cardé infarto do miocardio, doenca arterial
coronariana e o acidente vascular cerebral segpretmnizado pelo Ministério da Saude
(BRASIL, 2001).

Dentre a populagédo, foram incluidos no estudo &sgas maiores de 18 anos,
conscientes, orientadas, que aceitaram particganeaneamente do estudo, que estavam
sendo acompanhadas pela unidade de saude no petéogmesquisa e tenham sido
submetidas a tratamento anti-hipertensivo ha peldiés, para que se tivesse condicdo de

avaliar sua adesdao terapéutica.

Foram excluidas da pesquisa as pessoas com diabeltdas concomitante a HA,
dado que no estudo de Falcédo (2007), realizadoesami instituicdo, representou 95,2%
dos casos. Tal exclusédo € explicada por acrediaragassociacdo com o diabetes poderia
gerar respostas diferenciadas de adesdo nas pesspnadA e, ainda, pela intencdo da

pesquisadora de investigar a associacdo diretee ik, o desenvolvimento de
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complicacbes e a adesdo terapéutica. Foram exsluidabém aquelas que néo

apresentaram condi¢des de responder ao formulario.

Durante o periodo de coleta de dados, 79 pessoasgs@draram nos critérios de
inclusdo estabelecidos, pois, do total de 81, uamateitou participar do estudo e outra
apresentava disartria, devido sequela de AVC, isipiisando sua participacao.

4.4 Procedimentos e instrumentos para coleta de dasl

Ao chegar a unidade de saude, o cliente se damiservico de atendimento médico
estatistico (SAME), entregava a sua carteira darisdo servi¢co e, posteriormente o seu
prontuario era encaminhado ao profissional que emdafria. Foi realizada, durante o
periodo de coleta dos dados, a identificacdo desope agendadas que apresentavam HA e
complicacdes associadas mediante a leitura de sewotuprio no SAME. Apos a
identificacdo das pessoas, deu-se a aplicacdo denstnumento do tipo formulario
(APENDICE A) junto ao participante do estudo, antes apds a consulta com o

profissional de saude.

O formulario constou de caracteristicas soéciodeafmgs (idade, sexo, cor,
ocupacao, escolaridade, renda familiar, religidtado civil, numero de filhos e de pessoas
no domicilio) e clinicasdas pessoas (tempo e forma de descoberta da HAgake
associadas a HA, nimero e motivos das internab@éria familiar); dados referentes ao
cumprimento do tratamento nao-farmacoldgico paaepessoas, baseando-se nas medidas
de controle da doenca recomendadas pelas V DegstBrasileiras de Hipertensdo Arterial
(2006); tratamento farmacoldgico, e listou os eletoe dificultadores para a adesdo ao
tratamento, baseados nos resultados do estudordeisSat al. (1998). Foram também
obtidos os valores das medidas objetivas da PAy, @dtira e circunferéncia abdominal
(CA).

As medidas antropométricas foram realizadas de donpadronizada pela
pesquisadora. A medida da CA foi realizada comnfiédrica inextensivel, no ponto médio
entre a crista iliaca anterior superior e a ultaostela. Uma CA <80 cm, 80 cm a 88 cm e

>88 cm para as mulheres e <94 cm, 94 cm a 102 ch02 para os homens foi classificada
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em adequada, aumentada e muito aumentada, regpeetite (DBHA, 2006). O estado
nutricional foi avaliado usando-se o calculo de Ikitvisdo do peso em Kg pelo quadrado
da altura em metros). Os valores do IMC foram #iaaslos em: normal (18,5-24,9Kgfm
sobrepeso (25-29,9 Kgfin obeso classe | (30-34,9 Kgfnobeso classe 11 (35-39,9 Kgfm

e obeso classe IIl (#0 Kg/nf).

Do total de 79 pessoas, foi calculado o IMC e redih a medida da CA em 68 e 70
delas, respectivamente. A verificacdo dessas \@si@m todos os participantes do estudo
nao foi possivel devido aos seguintes fatorescuiddade em subir na balanca das pessoas
com hemiplegia ou hemiparesia; idosos em cadegasdhs; portadores de hiperuricemia,
apresentando dor nas articulagdes, entre outteg;8&s que impossibilitaram o registro de

suas medidas.

A pressao arterial dos participantes foi registradadia da coleta de dados e
categorizada em Otima, Normal, Limitrofe, HA Estégl, 2 e 3, e Hipertenséo sistolica

Isolada, de acordo com a classificacéo utilizadaspdiretrizeDBHA, 2006).

Para avaliar a adesédo ao tratamento farmacoléfyicsolicitada a Ultima receita
para investigacdo da prescricdo médica e sua caggmacom a afirmagéo do participante
do estudo. No caso do tratamento ndo farmacol@gtemais variaveis foram consideradas

as informacdes fornecidas pelos participantes.

4.5 Analise dos dados

A entrada dos dados foi realizada usando-se allpdagletronica Excel 2003 for
Windows, sendo que estes dados foram posteriorrsebtaeetidos a andlise estatistica por

meio do programa Statistical Package for the S&uadnces (SPSS versao 13.0).

Os dados foram analisados estatisticamente tomaoddbase as variaveis de
interesse para o estudo, e organizados em quadrddie@s, sendo sua discusséao realizada

por meio da utilizacdo de literatura pertinente.
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4.6 Aspectos éticos da pesquisa

Os principios éticos foram seguidos em todas asfde estudo, em consonancia
com 0 que preconiza a Resolugcdo 196 de 1996 (BRA®IR6). Ao longo da pesquisa,
consideramos os pressupostos da bioética, configsim sua resolucdo: autonomia, nao-

maleficéncia, beneficéncia e justica.

Os participantes do estudo foram orientados solar@oaimato, natureza, objetivos
e beneficios da pesquisa. Além disso, assinaramtemmo de consentimento livre e
esclarecido para o estudo (APENDICE B), podendmaretua anuéncia no momento que o
desejassem. Para a pessoa que ndo sabia ler @eesdm realizada a leitura do
consentimento livre e esclarecido para o entreddseapara uma testemunha, sendo aposta

a digital do participante no termo.

O estudo foi encaminhado ao Comité de Etica em ussscda Universidade
Estadual do Ceara (UECE), tendo sido protocoladapmvado sob o N.7017965-4
(ANEXO A). A autorizacdopara a coleta de dados na instituicdo ocorreu midia

encaminhamento de oficio, juntamente com o prajetpesquisa a diretoria.
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5. APRESENTACAO E ANALISE DOS
RESULTADOS
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5. Apresentacao e Analise dos Resultados

Vejamos a seguir os dados referentes as caraic@sistociodemogréficas das 79

pessoas, descrevendo, com base na literaturapteui@iéncia na adesao ao tratamento.

QUADRO 1: Participantes do estudo segundo caracteristimzie-demograficas, Centro
de Saude X, Fortaleza-CE, 2007.

Caracteristicas N % Média
Desvio padréo
1 Faixa Etéaria (N=78)
37|-|149 10 12,8 Média:
50|-|59 18 23,1 64,13
60|-|169 22 28,2 DP: 11,815
70]-]79 21 26,9
80|-|90 7 9,0
2 Sexo(N=79)
Feminino 26 32,9
Masculino 53 67,1
3 Cor (N=79)
Branca 61 77,2
N&o-Branca 18 22,8
4 Ocupacao(N=78)
Aposentado/ Pensionista 54 69,2
Auxilio doenca 3 3,8
Desempregado 6 7.7
Doméstica 2 2,6
Trabalhadores do comércio 13 16,7
5 Escolaridade(N=75)
Até Alfabetizado 13 17,3
Ensino Fundamental (Incompleto ou Completo) 30 40,0
Ensino Médio e > 32 427
6 Renda familiar (N=68)
Até 1 25 36,8
1-2 21 30,9
2-|8 22 32,4
7 Religiao(N=79)
Catoélico 64 81,0
Nao-catélico 15 19,0
8 Estado Civil (N=79)
Solteiro (a)/Viavo (a)/Divorciado (a) 26 32,9
Casado (a)/ Uni&o consensual 53 67,1
9 Ne filhos (N=79)
0a2 26 33,0 Média:
3a5 38 48,1 3,82
>5 15 19,0 DP: 2,97
10 N° de pessoas no domiciliiN=79)
la2 13 16,5 Média:
3a6 62 78,5 3,99
7ald 4 51 DP: 1,84
11 Procedéncia(N=79)
Fortaleza 68 86,1
Interior 9 11,4
Regido Metropolitana 2 2,5

Total de participantes N=79
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A idade das pessoas variou de 37 a 90 anos. No entantaioa parte (64,1%) dos
participantes tem idade igual ou superior a 60 .aDestre as doencas que acometem 0s
idosos, a hipertensdo arterial € uma das mais dregél. Estima-se que pelo menos 60%
dos idosos brasileiros sejam hipertensos e, grneade deles, além da HA apresenta outros

fatores de risco, lesdo de 6rgao-alvo ou doenghosascular associada (DBHA, 2006).

Assim, mostra-se indispensavel direcionarmos natS@ao para as pessoas com
esta faixa etéria, pois, atualmente, o Brasil teenca de 16 milhdes de idosos,
representando mais que 8% da populagéo total (IEEBE/) e sabe-se que até o ano de
2020, o pais podera ter, em média, 16% de sua ggfmilna terceira idade (COELHO
NETO e ARAUJO, 2003).

A adesdo ao programa terapéutico também pode derdifigil para os idosos,
pois a habilidade de apreender e adquirir novosmiome informac¢des diminui nesta faixa
etaria, principalmente, depois da sétima décadaidke (SMELTZER e BARE, 2005).
Além disso, eles utilizam mais medicamentos queqgea outro grupo etario, sendo

necessarias prescricdes bem explicadas para essalel.

Cabe, ainda, destacar o alto percentual de pessbdase produtiva da vida,
representando 35,9% dos participantes. Sabemosaqpeevaléncia da HA aumenta
progressivamente com a idade (ALMEIDA e LOPES, 20DBHA, 2006). Almeida e
Lopes (2007) explicam que as alteragcbes hemodimdnda hipertensdo (variacdo dos
niveis pressoéricos) tém inicio entre os 20 e 3@ aeddade. Porém, é entre os 30 e 50 anos
gue a hipertensdo propriamente dita (niveis preEssomersistentemente elevados) se
instala. Nosso estudo, apresentou limite inferi@ri@ de 37 anos, entretanto, engloba
pessoas com hipertensdo que j4 desenvolveram oagipdis, estas consideradas como:
ICC, AVC, IAM, DAC e HVE. Portanto, complicacbesages. Considera-se, assim,
precoce o limite inferior de 37 anos para a ocaiegdesses casos. A que isto pode ser
atribuido? Porque um percentual alto (12,8%) dal t¢ pessoas com HA e complicacdes

nao tem sequer 50 anos?

Quanto asexq apesar da predominancia das mulheres na maiasip@esquisas
com portadores de HA (STRETEC, PIERIN, MION JUNIGRO3; MACHADO, STIPP,
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LEITE, 2005; SANTOS et al, 2005; NOBLAT et al., 200 neste estudo os homens

representaram 67,1% dos participantes.

Estudo realizado por Muniz Filha (2007) em For@l€E, avaliando pacientes
hospitalizados que apresentavam complicacbes agssca HA, identificou que 53,3%

pertenciam ao sexo masculino.

Conforme ja explicitado, a pressao arterial elevaam a idade, independente do
sexo, porém a interacdo entre idade e sexo geszeed{fas nas taxas de prevaléncia. A
hipertensdo arterial atinge mais freqientementenceim até os 50 anos e, apos esta idade,
a prevaléncia na mulher aumenta, possivelmenterpdlacdo da atividade estrogénica, o
gue aumenta a morbi-mortalidade por doenca carsoovar (FUCHS, 2006; DBHA,
2006).

Considerando ter a maioria dos participantes adma&0 anos, esperava-se um
coeficiente masculino proximo do feminino, mas t&msuperior. No entanto, é importante
lembrar que, neste estudo, os dados referem-sesaggcom complicacdes associadas a
HA, que provavelmente ja convivem com a doenca &réos anos, mesmo sem saber.
Dessa forma, estas faixas etarias devem ser memparescasido da descoberta da
hipertensdo arterial. Oigman (2004) ainda expljaa as complicacdes da HA sdo mais

precoces e extensas no homem do que na mulher.

Sabe-se também que a procura pelos servicos de éamenor entre 0s homens e,
nas acdes estratégicas minimas de atencdo basBmstama Unico de Saude (SUS), um
dos enfoques prioritarios é a atencdo a saude teemdificultando a deteccéo precoce de
varias doencas, inclusive da hipertensdo arteripfesencdo de suas complicacdes na

populagdo masculina.

Em relacdo acor_da pele do total de participantes, 61 (77,2%) eram branco
segundo observacao da pesquisadora. Nas invesgaedStrelec, Pierin e Mion Janior
(2003) e de Andrade et al., (2002), realizados ctientela portadora de HA, também

foram encontradas dados similares aos do pressinigoe

As ocupacfes dos participantes do estudo foram agrupadas coefoan

Classificagéo Brasileira de Ocupacdes (CBO-199%)(a3) aposentados (as)/pensionistas
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foram representados por 54 (69,2%) das pessoasgunda categoria com maior nimero

de pessoas foi a de ocupacgado do comeércio, quesesphoel 16,7% dos pesquisados.

Sabe-se que as doencas cardiovasculares, alémede & principais responsaveis
por 6bitos no Brasil, representam um enorme dmasidieiro para o pais. O Sistema Unico
de Saude (SUS) gasta anualmente 500 milhdes deae@ doencas cardiovasculares e a
hipertenséo arterial, por ser considerada um daosipais fatores de risco de morbidade e
mortalidade cardiovascular, também possui altogosusociais, sendo responsavel por
cerca de 40% dos casos de aposentadoria precaatesenteismo no trabalho em nosso
meio (BRASIL, 2004).

A ocupacao podera influenciar a adesao ao tratampais a consulta acontece no
periodo diurno, podendo coincidir com o horaridrdbalho do paciente. Assim, a presenca
de aposentados e pensionistas neste estudo pailen@éder a adesdo, devido a maior
disponibilidade de dedicacdo ao tratamento. Pescaibre o autocuidado apdés um ano de
revascularizacdo do miocardio verificou forte rétagntre aposentadoria e préaticas de

autocuidado (LIMA, 2002).

Sobre aescolaridade dos participantes, 43 (57,3%) cursaram até o0 ensino
fundamental. O grau de instrucdo vem sendo coraidenm dos fatores determinantes da
adesédo terapéutica. Estudo de Moreira (2003) cooemas classificados como nédo
aderentes ao tratamento anti-hipertensivo ideatifibaixo nivel de escolaridade, pois

86,3% dos participantes tinham cursado, no maxatéo ensino fundamental incompleto.

Guedes et al, (2005) explicam que deficiéncias orendcdo escolar podem
dificultar a assimilacdo de orientacdes dispensagueles profissionais de salude e
influenciar na percep¢do da gravidade da doengand® a aquisicdo de informacodes

incompletas sobre aspectos necessarios para noanteslhorar seu bem-estar.

A renda familiar teve uma variacdo entre <1|-|8 salarios minimasehanto, a

maioria das pessoas recebia <1|-|2 salarios, epgeeslo 67,7% do total. A baixa renda
familiar apresentada pelos sujeitos do estudo dstrafimitadacapacidade de aquisi¢ao
dos recursos necessarios para o tratamento, comnogexemplo, os medicamentos nao
disponibilizados na rede publica, alimentacédo remutada, dinheiro para ir ao servico de

saude, podendo, dessa forma, dificultar a adesdm&mento. Esse aspecto foi bastante
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ressaltado pelos participantes deste estudo, cosremos no item sobre fatores

dificultadores da adesao ao tratamento.

Investigacdo com portadores de hipertensdo naeidadao Paulo evidenciou que
maiores niveis tensionais no seguimento desta®g®se relacionaram com idade acima
de 60 anos, além de baixa escolaridade, baixa remdais de cinco anos de hipertenséo
(PIERIN et al, 2001).

Quanto &eligido, 64 eram catdlicos, correspondendo a 81% do totqle j& era
esperado, por se tratar o Brasil de um pais deriaaiatOlica. A religido é uma variavel
gue atua na subjetividade, nos valores morais goder maior ou menor de aceitacdo das
coisas, inclusive da enfermidade e de seu tratan{&@DMES e OLINDA, 2005).

Sobre oestado civil 53 (67,1%) das 79 pessoas eram formalmente asada
viviam em unido consensual. Observa-se ainda ampgasle solteiros, vilvos e divorciados
26 (32,9%). O fato da maioria (67,1%) dos participa ter um companheiro(a) podera
favorecer a adesdo ao regime terapéutico. No esteddoreira (1999), o conjuge foi a

pessoa mais referida como incentivadora do trateomen

Quanto agaumero de filhosrelatados pelas pessoas investigadas, 48,1%miwea

3 a 5 filhos. Moreira (1999) acrescenta que além pdéaticipacdo do cbnjuge no
favorecimento do tratamento, hd também bastanév&etia o auxilio que os filhos ou
gualquer outro membro familiar podem fornecer aentl®, devendo este ser requisitado
como um membro chave de apoio no tratamento e &eqdente prevencao de

complicacoes.

O numero de pessoas que residenom o participante apresentou variagéo de 1 a

14 pessoas, com média de 3,99ndo o maior percentual de 3 a 6 pessoas (78ESte.
dado é também encontrado em um estudo realizaddiemtela com diagndstico de crise

hipertensiva em Fortaleza/CE, relatando maior gadade 1 a 17 pessoas (SOUZA, 2006).

No que diz respeito grocedéncig 68 (86,1%) das pessoas residem na capital,

enquanto 11 (13,9%) moram em outros municipioecsas.

As caracteristicas clinicas dos participantes sgegoritas no Quadro 2.
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QUADRO 2: Participantes do estudo segundo caracteristit@sas, Centro de Saude X,
Fortaleza-CE, 2007.

Caracteristicas N % Média
Desvio padréo

1 Tempo (em anos) descoberta da HAN=79)

1}-| 10 44 55,7 Média:
11]-|20 15 18,9 13,35
21}-130 12 15,2 DP: 10,203
>30 4 51
N&o lembram 4 51
2 Como descobriu ser hipertens¢N=79)
Por ocasido da complicacédo 27 34,2
Ao apresentar sinais e sintomas da HA e/ou congdliza 10 12,6
Verificou PA na farmacia ou em uma consulta 10 12,6
Exames médicos do trabalho/habilitacéo para dirigir 2 2,6
Durante a Gravidez 3 3,8
Outros 1 13
Néao lembram 26 32,9
3 Doengas associadgdl=79)
Acidente vascular cerebral 38
Infarto agudo do miocardio 22
Doenga arterial coronariana 21
Revascularizacéo cardiaca 18
Hipertrofia ventricular esquerda 11
Insuficiéncia cardiaca congestiva 4
Outras 20
4 Internacdes anterioreN=79)
Sim 69 87,3
N&o 10 12,7
5 N° de interna¢cdegN=69)
<2 46 58,2 Média:
3|5 19 24 2,33
6]-|10 4 51 DP: 1,972
6 Motivo das internacdeqN=69)
Complicac¢des/Sinais e sintomas das complicagéetrda 45
Alteragdes na PA 15
Revascularizagao/angioplastia 17
Outras cirurgias/Parto 15
Exames (cateterismo) 4
Outros 19

7 Historia Familiar (N=79)
Hipertenséo arterial (N=79)

Sim 57 72,2
Na&o 14 17,7
Nao sabe referir 8 10,1

Familiar acometido (N=57)

Pai e/ou Mae 57

Irmaos 36

Tios/ Sobrinhos 6

Filhos 2

Avos 1

Diabetes Mellitus(N=79)

Sim 35 44,3
Néao 38 48,1
Nao sabe referir 6 7,6
Familiar acometido (N=35)

Pai e/ou Mae 19

Irméaos 18

Tios 4

Filhos 1
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Infarto agudo do miocardio (N=79)
Sim 24 30,4
N&o 42 53,2
Nao sabe Referir 13 16,5
Familiar acometido (N=24)
Pai e/ou Méae 16
Irm&os 10
Avis 3
Tios 1
Acidente vascular cerebral(N=79)
Sim 28 35,4
N&o 45 57,0
Nao sabe Referir 6 7,6
Familiar acometido (N=28)
Pai e/ou Mée 18
Irmé&os 14
Primo/Sobrinho 2
8 Classificagdo da Pressédo ArterialN=76)
Otima 4 5,2
Normal 8 10,5
Limitrofe 7 9,2
HA Estéagio 1 19 25,0
HA Estégio 2 20 26,3
HA Estéagio 3 9 11,9
Hipertenséo sistdlica Isolada 9 11,9
9 Tempo (em anos) de acompanhamento no servifd=75)
Até 2 9 12,0 Média:
2-14 15 20,0 6,7816
4-18 27 36,0 DP: 3,94
8-|10 10 13,3
10-]17 14 18,7

Total de participantes N=79

Quanto aotempo de descoberta da HAo quadro 2 mostra que, 44 (55,7%)

pessoas referiram tempo de diagndstico da hipébeastre 1|-|10 anos. Dado similar a
este foi encontrado no estudo de Noblat et alQ4P0quando 27,1% dos portadores de
hipertensdo sabiam ser hipertensos ha menos denonb@,4% entre um e dez anos, e

22.,5% ha mais de dez anos.

A investigacdo do tempo de descoberta da hipee@stportante, pois pode ter
relacdo com a adesé&o ao tratamento. Estudo corpaddntes ndo aderentes ao tratamento
identificou que, quanto maior o tempo de duracdoH#a maior foi o percentual de
abandono do tratamento (ANDRADE et al, 2002). Hate também foi observado no
estudo de Santos et al, (2005).

Os resultados demonstram que 27 (34,2%) pesscawaef ter descoberto a HA
por ocasidao das complicagbes, ou em dez (12,6%)npEip de sinais e sintomas

caracteristicos da doenca hipertensiva (tonturaléia, cansaco, falta de ar, mal estar,
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entre outros) que os levaram a procurar atendimemt@lgum servigo de saude. Assim,

observamos que, em grande parte dos casos, a Hédooberta em fase muito avancada.

E importante destacar que em dez (12,6%) pessaisrca foi descoberta ao
verificar a presséo arterial na farmacia ou em worsulta com profissional por estar
apresentando outro problema de saude, havendo rasihéacdes em que essa descoberta
se deu por conta da gravidez (3=3,8%) e a procar&mndprego (2=2,6%). Outras 26
(32,9%) nédo lembravam como descobriram ter hipséien

Isso mostra que ndo existe um comportamento prigeesn relagdo a doenca nos
individuos que participaram do estudo, o que seglhareira (1999), reflete uma posicéo
muito comum na sociedade. A autora chama a atepgéo a elevada importancia das
campanhas educativas voltadas a populacdo e mesnpodissionais de saude, enfocando
a deteccdo precoce e a prevencdo da hipertensajtaddo a extrema importancia da
atualizacdo dos profissionais, pois, estando elesnde das campanhas, € necessario que
passem a ver a hipertensdo como uma doenca gnauveavel, mas passivel de controle e

gue deve ser detectada o quanto antes, visandoudireeus conseqientes danos.

Salienta-se, ainda, que o diagnostico de hipertenlgfpende da verificacdo da
pressdo arterial, e ndo dos sintomas relatados geslsoa, pois a doenca se apresenta
habitualmente assintomatica, até que a lesdo d@o$@vo seja iminente ou ja tenha
ocorrido (KATZUNG, 2006), o que levanta a necesiédde verificacdo da pressao arterial
como um procedimento basico a ser adotado antggalguer atendimento de salde, o que

serviria como mecanismo de busca ativa de casos.

Neste estudo, todas as pessoas apresentaa@mplicacdes associadas a

hipertensdg e elas sdo assim distribuidas: 38 sofreram asideascular cerebral; 22
tinham diagnostico médico de infarto do miocardieguido de 21 com diagndstico de
doenca arterial coronariana; 11 com hipertrofiatneular esquerda e 18 que ja haviam se

submetido a cirurgia de revascularizagéo cardiaca.

Convém ressaltar que o registro dessa variavelaseoo no diagnéstico médico
presente no prontudrio, ndo se excluindo a poskdié de casos ndo diagnosticados ou
nao registrados por este profissional.

A HA compromete o cérebro precocemente e de moolgrgssivo. Estima-se que
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80% de todos os tipos de AVC sejam devidos a ldps&o arterial. A doenca

cerebrovascular evidente constitui uma indicacatratamento anti-hipertensivo. Apés a
fase aguda da doencga, os hipertensos devem sddosacdm niveis de pressao arterial a
140x90 mmHg (RIBEIRO e LOTUFO, 2005).

A cardiopatia coronariana com angina ou infartordlecardio é outra consequéncia
comum da hipertensdo. Fatores que diretamente ligampertensdo a doenca arterial
coronaria incluem um efeito lesivo direto da pressanguinea elevada nas artérias
coronarias, modificando o endotélio e propiciandnicio e a progressao da aterosclerose.
Os pacientes hipertensos com doencga coronariarsaigrasrisco elevado de morbidade e
mortalidade cardiovascular. Dessa forma, tornasspoitante a reducdo das cifras
pressoricas e controle integral dos diferentegdatde risco cardiovasculares (FEITOSA,
FEITOSA FILHO, CARVALHO, 2002; RIBEIRO e LOTUFO, P6).

A HA pode produzir ainda alteragdes estruturaiverdriculo esquerdo (hipertrofia
ventricular esquerda ou remodelamento ventricidguerdo com dilatagdo), com ou sem
isquemia coronaria (aterosclerose coronariana)tribamdo para o desenvolvimento de

insuficiéncia cardiaca (IC) com funcao sistolicagervada ou ndo (DBHA, 2006).

Na insuficiéncia cardiaca, o coracdo é incapazamebkbar o sangue em uma taxa
proporcional as necessidades dos tecidos metabtdizau é capaz disso apenas em uma
pressdo de enchimento elevada. A IC é uma condigéom e freqlientemente recorrente
com mau prognéstico (ROBBINS, COTRAN e KUMAR, 20050 controle dos niveis
elevados da PA com modificagcbes de estilo de vidase de medicamentos anti-
hipertensivos melhora a funcdo miocéardica, preeneduz a insuficiéncia cardiaca e a
mortalidade cardiovascular (RIBEIRO e LOTUFO, 2005)

Outras doencas registradas nos prontuarios dosicipantes foram:
hipotireoidismo; nefropatias; hipertensdo oculammanto do atrio esquerdo e disfuncao
diastdlica do ventriculo esquerdo; insuficiénciartiea discreta; doenca pulmonar
obstrutiva crénica (DPOC); hiperuricemia, artrisumatoide, deformidades articulares;
mal de Parkinson; artrose; hérnia de hiato; edéepso de marcapasso cardiaco; dilatacao
da aorta; insuficiéncia coronariana; refluxo mijtrefroesclerose hipertensiva, pielonefrite,

entre outras.
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Ressalta-se que o numero total de 134 doencasiada®ca HA revela a
sobreposicédo de doencas em uma mesma pessoa, umaeve total de participantes é de
79 sujeitos. Tal dado configura uma situacdo amdes complexa (multipla associacéo de

enfermidades) e que representa maior risco de raostsujeitos.

Referente aonumero e motivo das internacdegelatados pelos participantes,

constatou-se que 69 (87,3%) ja haviam se submatidternacdes hospitalares e, quando
guestionados quanto ao numero de internacdes @eteridetectou-se uma variacao entre

1]-]10 internacdes, porém 46 pessoas referiraduakehospitalizacdes

Quanto aos motivos apontados para suas internagd®tscam-se a ocorréncia de
complicacdes cardio-cérebrovasculares ou a presatgasinais e sintomas das
complicacdes em 45 pessoas, além de revascularizagéiiaca/angioplastia e alteracdes

na presséo arterial citadas por 17 e 15 pessap&atevamente.

A HA e suas complicacdes sdo responsaveis porfraltgiéncia de internacoes,
ocasionando altos custos hospitalares, econémicaxiais no pais (DBHA, 2006). No
Brasil, as doencas cardiovasculares foram a pr@amesiusa de hospitalizacdo no setor
publico entre 1996 e 1999 para as pessoas com &#de 40 e 59 anos (17%) e entre
aguelas com 60 ou mais anos (29%) (BRASIL, 2004).

Estudo realizado com clientela portadora de doeogaeiovasculares atendida em
um hospital de referéncia para essas enfermidatEmtou que 60% dos pacientes ja
haviam se submetido a internacédo anterior em d&ucier da doenca arterial, evidenciando-
se a possibilidade de falta de adeséo ao tratameoi® mesmo em usos do tratamento
farmacoldgico instituido, os pacientes apresentaramplicacdes graves que culminaram

em internagfes em um centro coronariano (MUNIZ FALR007).

Quanto aosintecedentes familiares57 (72,2%) pessoas tinham historia de HA, 35

(44,3%) afirmaram ter pessoas na familia com DMcaale 24 (30,4%) apresentavam
histéria familiar de infarto do miocardio e 28 @®%) de acidente vascular cerebral.
Ressalta-se que a maioria dos participantes daleshformou mais de um caso de
antecedentes patolégicos na familia, sendo os @as irmdos os familiares mais

acometidos por essas enfermidades.
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Resultados semelhantes aos do presente estudo émeontrados na pesquisa de
Santos e Silva (2006), quando 75% dos participamisiram historia familiar de HA,
49% de infarto agudo do miocardio e 48% de acideamdeular cerebral.

Sabe-se que o fator hereditario exerce influén@asargimento das doencas
cardiovasculares e de outras enfermidades. Calacdes HA que tem hereditariedade
estimada em cerca de 30% (KATZUNG, 2006) e o desbetellitus tipo 2 que tem também
forte componente hereditario (BRASIL, 2001). Assionconhecimento de antecedentes
familiares deveria ter despertado os participadtesstudo para o cuidado preventivo com
a saude.

Outra variavel interessante do nosso estudo é quaos niveis pressoéricos

verificados no dia da coleta de dados. Os sujapossentaram uma variagcdo entre 100 até
210 mmHg para a presséao sistolica, e 50 a 140 mpairly a diastolica. Neste estudo, ao
analisarmos os valores dos niveis pressoricos,onoef classificagdo das V Diretrizes
(2006), verificamos que apenas 19 pessoas apresmentafras pressoéricas controladas
(6tima, normal e limitrofe). Estes dados sdo béstareocupantes, uma vez que se trata de
pessoas em acompanhamento nesta unidade de refem@ncuito tempo (68% deles ha

cinco anos ou mais), além disso, ja apresentamlgzagfes associadas a hipertensao.

O controle inadequado da pressao arterial € fregimmte observado nas pesquisas
com pessoas hipertensas (STRETEC, PIERIN e MIONIQ&N2003; MOREIRA, 2003;
FALCAO, 2007). A relagéo entre a presséo arterialrisco de eventos cardiovasculares é
continua, graduada, consistente e independentetdes datores de risco. Quanto maior a o
valor da presséo arterial, maior é a chance dentarto agudo do miocardio, insuficiéncia
cardiaca, acidente vascular cerebral e doenca {RMBEIRO e LOTUFO, 2005; FUCHS,
2006). As Diretrizes (2006) acrescentam que a tideitde por doenca cardiovascular

aumenta progressivamente com a elevagao da PAtiadeal15/75 mmHg.

Diante destes dados, € de suma importancia querafgssppnais de saulde,
particularmente o enfermeiro, possam destacar quentrole dos valores pressoricos
traduz expressiva reducdo na morbimortalidade, atando a expectativa de vida dos
individuos. Para tanto, o seguimento do tratameé&tbmedicamentoso e farmacologico é

essencial.
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QUADRO 3: Participantes do estudo segundo adesé&o ao tmatam&o medicamentoso,
Centro de Saude X, Fortaleza-CE, 2007.

VARIAVEIS N %

1. CONTROLE DE PESO
IMC Kg/m 2 (N=68)

Baixo peso 1 1,4
Peso saudavel 14 20,6
Sobrepeso 38 55,9
Obeso grau | 11 16,2
Obeso grau I 4 5,9
Obeso grau lll - -
Circunferéncia Abdominal (N=70)

Normal 9 12,9
Aumentada 18 25,7
Muito aumentada 43 61,4

2. REDUGAO DO CONSUMO DE SAL
Usa saleiro na meséN=79)

Sim 5 6,3
Nao 74 93,7
Adiciona sal (N=79)

Sim 1 1,3
Nao 74 93,7
As vezes 4 5,1
Consumo de fontes industrializadas de séiN=79)

Sim 15 19,0
Nao 57 72,2
As vezes 7 8,9

3. PADRAO ALIMENTAR
Consumo de frituras(N=79)

Sim 20 253
Nao 29 36,7
As vezes 30 38,0
Uso de produtos lacteogN=79)

Integrais 42 53,2
Desnatados 26 32,9
N&o consome 11 13,9
Consumo de Caf§¢N=76)

Sim 57 75,0
Nao 19 25,0
Freqiiéncia do uso de caféN=53)

1}-]2 42 55,2
>2 11 14,4

4. PRATICA REGULAR DE EXERCICIOS FiSICOS
Realiza exercicigN=79)
Sim 34 43
Né&o 45 57
Motivo para néo realizagdo de atividade fisicgN=45)

Disturbios musculoesqueléticos ou reumaticos 7 8,8
Dor/edema de MMII 7 8,8
Desmotivacéo/auséncia de companhia/gosta de ficaasa 6 7,6
Gera “dor no peito” ou taquicardia ao realizar el@os 4 51
N&o tem tempo 4 51
Sequela de AVC (Hemiparesia, hemiplegia) 3 3,8
Ignorado 8 10,1
Qutros 6 7,6
5. CONTROLE DO ESTRESSE PSICOEMOCIONAL

Estresse com FacilidadéN=78)

Sim 40 51,3
N&o 38 48,7
Atividades de lazer(N=79)

Sim 34 43,0
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N&o
Interrupcéo do sono(N=79)
Sim
N&o
Horas de sono/digdN=77)
8 horas
< 8 horas
> 8 horas
Satisfacéo ao desperta(N=79)
Descansado
Cansado
Uso de medicamentgN=79)
Sim
N&o
Medicamento utilizado (N=19)
Ansioliticos-benzodiazepinicos
Antidepressivos
6. ABANDONO DO TABAGISMO
Uso atual de fumo(N=79)
-Nunca
-Sim
Ndmero de cigarros/dia(N=5)
1J-|2
>2
Masca Fumo
-Ex-fumante
Namero de cigarros/dia(N=37)

>20

Tempo anterior (anos) de tabagism@N=40)

1|-|10

11]-]20

21J-|30

31}-|40

41 ou mais
7. MODERACAO NO CONSUMO DE BEBIDAS ALCOOLICAS
Uso atual de Alcool

-Nunca
-Sim
Tipo de bebida(N=14)
Cerveja
Uisque
Vinho
Aguardente

Cerveja e uisque
Cerveja e vinho
-Uso anterior de Alcool
Tipo de bebida(N=41)
Cerveja
Aguardente
Uisque
Vinho
Vodka
Outra
Tempo anterior (anos) do consumo de alco@N=36)
<10
11}-|20
21 ou mais

- N w
= U1 AP NN o g

[EnY
O NO ;O

24
14

57,0

69,6
30,4

26,0
59,7
14,3

75,9
241

241
75,9

20,3
3,8

37,9
6,4

2,6
2,6
13
55,7

10,1
6,3

16,4
13,9

7,6
151
11,3
8,8
7,6

30,4
17,7

51,9

51
10,1
30,4

Total de participantes N=79
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A avaliacdo dos participantes quanto ao tratameéatemedicamentoso baseou-se
nas medidas de controle da doenca recomendadas YeRiretrizes Brasileiras de
Hipertensao Arterial (2006) e contemplou os segsi@ispectos: controle do peso; reducao
do consumo de sal; padrdo alimentar; préatica reglgaexercicios fisicos; controle do
estresse psicoemocional; abandono do tabagismoderagdo no consumo de bebidas

alcoodlicas.

Em relacdo aaontrole de pespo calculo do IMC permitiu identificar que uma

(1,4%) pessoa apresentou baixo peso e apenas BYj2@presentaram peso normal,
enguanto 38 (55,9%) estavam com sobrepeso, 11%)@essoas estavam na classe obeso

I e quatro (5,9%) na classe de obeso II.

Assim, 53 (78%) pessoas encontravam-se em sobrepegbesidade. Estes dados
sao preocupantes, tendo em vista o papel da odesaano promotora de elevacédo dos
niveis pressoricos e aumento do risco de co-matbidALMEIDA e LOPES, 2007;
BRASIL, 2001). Em contrapartida, esta bem recomttegue a diminuicdo de 5% a 10%

do peso corporal inicial ja traz beneficios na géduda presséo arterial (DBHA, 2006).

Recomenda-se a manutencdo do peso ideal com heliceassa corporal inferior a
25 Kg/nf, pelo aumento da atividade fisica e dieta hipaialé(DBHA, 2006). 0
estabelecimento de um peso corporeo ideal favomoeontrole de outras doencas

associadas como o diabetes.

Tratando-se, ainda, do controle de peso, foi adalia circunferéncia abdominal
(CA) de 70 pessoas. Destes, apenas nove (12,9%gntim CA normal (<80 para as
mulheres, e menor que 94 cm para 0os homens), aogqdsdn(25,7%) e 43 (61,4%)

apresentavam a CA aumentada ou muito aumentagactesamente.

O excesso de peso associado ao acumulo de gordun@giio mesentérica,
obesidade denominada do tipo central, viscerahoogénica estad associado a maior risco
de doenca aterosclerética. Além disso, no geraindigiduos com este tipo de obesidade
apresentam dislipidemia, resisténcia a insulinapertenséo arterial sistémica, condi¢bes
que, em conjunto, caracterizam a sindrome metab@li¢ DBDislipidemia, 2007). Esta
sindrome € uma condicdo de carater progressivpape aumentar a mortalidade geral em

1,5 vez e a cardiovascular em 2,5 a trés vezes f)RBO6).
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A medida da circunferéncia abdominal é um procedimeimples, de baixo custo,
facil aplicabilidade e representa um importantecador para a HA. Jardim et al (2007)
defendem que a adocdo da medida da CA como ratin@dos os atendimentos de saude
podera favorecer atitudes preventivas precocescaess em que valores discrepantes
sejam encontrados. Além disto, o conhecimento dap&@kera ser também fator primordial
para um melhor controle de fatores de risco, imetusvitando o aparecimento da HA e

facilitando o seu controle nas situacdes em gestjger estabelecida.

Quanto areducdo do consumo de salcinco (6,3%) pessoas, responderam que

utilizam saleiro de mesa, e a maioria, compreeruerd (93,7%) pessoas, nao
acrescentava sal a refeicdo. O consumo de fontestimalizadas de sal como: molhos
prontos, sopas em po, embutidos, conservas, eofatadngelados, defumados e salgados
de pacote foi referido por 15 (19%) pessoas, osetes(8,9%) disseram as vezes consumir,

enquanto 57 (72,2%) negaram o consumo destes atisaen

Apesar da maioria ter apresentado preocupacdo éfar e/ consumo de sal,
representando comportamento de adesdo em relagste &em, fica a duvida referente a
guantidade de sal acrescentada no preparo dosnédsngor ser uma variavel de dificil
mensuracao.

A reducao do sal na dieta é capaz de reduzir 6 mdaHwyressao arterial sistolica, o
gue do ponto de vista populacional reduz a incidéde doenca arterial coronaria em 10%
e de acidente vascular cerebral em 16% (MANCILHARMALHO; SOUZA-SILVA,
2003). Esses dados reforcam a idéia e a condutemido reduzir a ingestdo de sal a
menos de 69 por dia, segundo recomendado peldszgisepara o controle da hipertenséo
(DBHA, 2006).

J4 em relacdo apadrao alimentar, as diretrizes de hipertensédo arterial (2006)

recomendam o consumo de frutas, verduras, uso attutos lacteos, de preferéncia,
desnatados, e quantidade reduzida de gordurasadasure colesterol pelas pessoas
portadoras da doenca.

Ao serem questionados sobre o consumo de prodatdsos, 68 (86,1%) dos

participantes do estudo referiram consumo desse®rdbs e citaram principalmente o

50



leite e queijo. Entretanto, dessas 68 pessoas532%) disseram consumir produtos

lacteos integrais, enquanto 26 (32,9%) usavam srsatiedos.

Quanto ao consumo de frituras, constatou-se rafexéao fato de as vezes
consumirem em 30 (38%) pessoas. No entanto, exigen{36,7%) individuos que
negaram seu consumo. E necessario, portanto, rafstpessoas para o fato de evitar

frituras em geral e ndo cozinhar com margarinasreme vegetal (BRASIL, 2001).

Os dados referentes ao consumo de frutas serdeeapados posteriormente no

grafico 1.

Referente ao consumo de café, 57 (75%) referiramuse. Desses, 42 ingeriam
café com frequéncia de uma a duas vezes ao diagéstdo de cafeina pode elevar de
forma aguda a pressdo arterial. No entanto, a t@gesronica ndo tem associacao
consistente com a hipertensao arterial (RIBEIR@&WUFO, 2005).

Na avaliacéo deratica reqular de exercicios fisicasidentificou-se que 45 (57%)

dos 79 entrevistados eram sedentarios e apenas43¥) (praticavam exercicios

regularmente. As dificuldades individuais parairealo exercicio fisico foram a presenca
de disturbios musculoesqueléticos e reumaticotufas; artrite reumatoide); ocorréncia de
dor e edema em membros inferiores ao realizar Ex@s¢c desmotivacao; ndo ter tempo
para a prética de atividade fisica; ocorrénciédde no peito” ou taquicardia durante a sua
realizacdo, presenca de sequela de AVC (hemiplegidnemiparesia) além de outros

motivos apresentados pelos participantes.

Sabe-se que o sedentarismo representa fator depasa a hipertensédo e doencas
cardiovasculares. Guimaraes (2006) explica que emmatensos, o risco de desenvolver
HA é 20 a 50% mais elevado nos sedentarios do gedisicamente ativos. Um outro
aspecto importante é que a inatividade fisica @istdamente associada a obesidade. Por
outro lado, Lopes e Barreto Filho (2006) afirmane cu pratica de exercicios fisicos
aerdbicos auxilia de forma expressiva no contrel@eso e também resulta na reducao da
pressdo arterial, além de proporcionar queda do LVtdlesterol, aumento do HDL-

colesterol e, em alguns casos, na reducao do LHstwol.

Uma vez que muitos dos participantes do estudo segientarios ha necessidade de

recomendar a realizacdo de pelo menos 30 minutastididades fisicas moderadas de
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forma continua ou acumulada em pelo menos cindhasemana. No entanto, antes de
iniciarem programas de exercicio fisico, os hipets devem ser submetidos a avaliacdo
clinica especializada (DBHA, 2006).

Buscando identificar gontrole do estresse psicoemociona maioria dos sujeitos

do estudo 40 (51,3%) julgou se estressar com dadé; contra 38 (48,7%) que referiram

dificilmente se estressar.

Os estudos sobre a fisiopatologia da HA evidenciagae o estresse possui, pela
sua acdo simpatomedular e pituitaria-adrenocorticabder de aumentar a PA em resposta
a estimulos psicolégicos (OLIVEIRA JUNIOR, 2000)r@m outras variaveis (fatores
genéticos, dieta, exercicio fisico, peso, entreoslifpodem influenciar no aparecimento da
HA. A persisténcia desse estresse e 0s mecanisrasfictntamento para essa condi¢cao no
individuo é que irdo ser determinantes da relagée eestresse e hipertensdo (LIPP e
ROCHA, 1994).

Foram avaliados também os fatores que podem famooeestresse nestas pessoas,
guando detectou-se baixo nimero de horas de som.cerca de 46 (59,7%) dormiam
menos de oito horas por dia e ainda, 55 (69,6%¢grirem varios despertares durante o
sono. Entretando, 60 (75,9%) consideram-se destesis® despertar.

Salienta-se que a maioria das pessoas com HA, aytieipou do estudo, era idoso.
Com frequiéncia, os disturbios do sono vao acontkceaa medida em que a idade avanca.
Os estagios 3 e 4 do ciclo do sono sédo aquelesiern gono € mais profundo, sendo dificil
o despertar. Esses niveis ocorrem com menor fregi@a fase mais tardia da vida. Ha
predominancia de muitos despertares breves nodampessoas mais idosas (SMELTZER
e BARE, 2005), podendo ser considerado como fatoegsante.

Buscando identificar as estratégias de reducdo slieesse, as pessoas foram
guestionadas quanto a execuc¢ao de atividades ele tamndo constatou-se que 45 (57%)
nao as desenvolviam. O uso de farmacos ansiolitiipadticos e antidepressivos esteve

presente em 19 (24,1%) dos sujeitos da pesquisa.

Os ansioliticos sdo utilizados primariamente pdraaa a ansiedade e tensdo
emocional. O diazepam, bromazepam e lorazepam fasmansioliticos usados pelos

pacientes. Estes benzodiazepinicos sdo depressetisos do Sistema Nervosos Central
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(SNC), seus efeitos variam desde um efeito ansimlié até a inducdo do sono, sem
interferir excessivamente com as outras func¢desbcais. Ja os hipndéticos sdo usados
primariamente para induzir ao sono (PLANETA, SOUZPeLUCIA, 2004). O hipnotico

flurazepam foi utilizado pelos participantes.

Os antidepressivos mencionados pelos participalttestudo foram a amitriptilina
e fluoxetina. Esses farmacos tém um efeito comploke elevacdo do humor depressivo,
porém sem interferir significativamente com o hummormal (PLANETA, SOUZA e
DeLUCIA, 2004).

O abandono do tabagismo é condicdo essencial para reduzir o risco

cardiovascular. O risco associado ao tabagismoopoptional ao nimero de cigarros
fumados e a profundidade da inalacdo (DBHA, 2008¢rece comentario a parte a

correlacdo funesta entre o tabagismo e a mortaigadcéancer de pulméo.

Nesse aspecto, um dado positivo levantado na pgiukestudada € que 30 (37,9%)
pessoas disseram nunca ter usado fumo e somente(6id%) pessoas declararam o0 uso
atual da substancia. Desses, dois fumavam de gigagos ao dia, outros dois fumavam
mais de 2 cigarros diariamente, sendo que o méasi&w 15 cigarros/dia e um referiu

mascar fumo.

Entretanto, destaca-se o grande percentual de nexwtes (44), representando
55,7% das pessoas. Do total de ex-fumantes, 24ucoas 20 ou mais cigarros
diariamente e, 34 referiram tempo de tabagismal iguanaior a 11 anos. Isto pode estar
relacionado ao fato dos participantes, em sua maieerem do sexo masculino e,
geralmente terem habitos tabagistas. Além disspessoas que participaram deste estudo,

pertencem a uma época em que 0 uso de tabaconsiderado elegante.

De acordo com Ribeiro e Lotufo (2005), entre osduntas, o risco de morte por
doenca cardiovascular em paciente masculino, cadeiguperior a 65 anos, é duas vezes
maior do que em um individuo em condi¢cdes semetsantio fumante. No entanto, ainda
segundo estes autores, os beneficios cardiovassular interrupcdo do fumo podem ser

vistos no prazo de um ano em todas as faixas gtaria

A recomendacdo do abandono do tabagismo é medidmtiia na abordagem ao
portador de hipertenséo arterial (DBHA, 2006; BRASI001). Assim, os profissionais de
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saude devem ajudar 0s pacientes que ndo consegusieguoir essa recomendacao,
discutindo os beneficios da interrupcdo do usaid®f E necesséario também ajuda aos que
pararam de fumar, com o intuito de se manteremnaoge, além da protecdo aos nao-

fumantes.

Em relagdo amoderacdo no _consumo_de bebidas alcodlicaa maioria dos

participantes estava seguindo essa recomendacadot8lode 79 pessoas, 24 (30,4%)
disseram que nunca ingeriram bebida alcodlica €5419%) pararam de beber. Ainda
assim, 14 (17,7%) afirmaram uso atual de bebidesdbtas, entre estes a bebida mais
ingerida era a cerveja. Referente ao volume dedbhetdnsumida, houve uma variacédo
grande, ja que dependeu do tipo de bebida ingedaietanto, a maioria referiu ingerir

pequenas quantidades.

Dentre as pessoas que abandonaram o uso de &akebokferiram tempo de
consumo igual ou maior ha 21 anos. O tipo de befbi@a utilizada por estas pessoas era a

cerveja (30) e o aguardente (24).

O uso excessivo de alcool esta associado a um a&ondenrisco de acidente
vascular encefalico (DBHA, 2006; ALMEIDA e LOPES)®). Além disto, € interessante
destacar que o consumo de alcool também tem dddntemente apontado como causa
de interrupcdo do tratamento farmacolégico (ANDRARE al., 2002; RIBEIRO e
LOTUFO, 2005).

Recomenda-se limitar o consumo de bebidas alcadlicamo maximo, 30 g/dia de
etanol para os homens e 15 g/dia para as mulheresdividuos de baixo peso. Aos
pacientes que n&o se enquadrarem nesses limite®rd@mo, sugere-se o abandono
(DBHA, 2006).

A fim de avaliar a interferéncia do desenvolvimed# complicacdes nos habitos
alimentares, pratica de atividade fisica, uso deddle fumo pelos participantes do estudo,
os graficos 1 e 2 apresentam o comparativo da addedses habitos antes e apls a

ocorréncia de complicagdes.
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Gréfico 1: Participantes do estudo segundo habitos alimes{aolesterol e frutas) e prética
de exercicio fisico antes e apds a ocorréncia aeplicacbes associadas a
hipertenséo arterial, Centro de Saude X, Fortatza?2007.
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Quanto a alimentacdo, foi solicitado para a pessgecificar a ingestdo de
alimentos mais frequientes, antes e apds a desaaasrtomplicacdes. Alimentos fontes de
colesterol e/ou gordura saturada eram consumidos7Po(88,6%) pessoas, antes do
desenvolvimento de complicacdes. Estas pessoasasfeprincipalmente o consumo dos
seguintes alimentos: carne de porco, toucinho, gel&éango, margarina, “carne de gado
gorda com pirdo”, panelada, linglica, dobradinbgoéda, salsicha, “méo de vaca”, queijo,
leite integral, entre outros. No entanto, houve amgad na ingestdo desses alimentos por
algumas pessoas ap0s a ocorréncia de complicagdesialas a HA, pois 0 nimero de

participantes que afirmou atualmente consumir altoegordurosos caiu para 33 (41,7%).

Foi avaliada, ainda, a referéncia ao consumo dadfrpelos participantes, quando
constatou-se que, antes da ocorréncia de complisacés frutas participavam da
alimentacdo de somente 11 (13,9%) pessoas. Entetam dado importante € que, na

atualidade, 42 (53,1%) pessoas disseram que as f8tdo presentes em seu cardapio.

No que concerne a pratica de atividade fisica,araré apresentado no grafico 1,
antes das complicacdes apenas 24 (30,3%) pessdaameexercicios fisicos. Destes, dez
faziam caminhada e 14 referiram outras atividadesoc jogar futebol, hidroginastica. Das
24 pessoas, 16 relataram um tempo de exercicioldieor que 30 minutos e 22 igual ou
maior que 30 minutos. Cerca de 12 pessoas faziandeate fisica até trés vezes por

semana e outras 12 de quatro a sete vezes poraeman
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Ja em relacéo a realizacdo de exercicios aposrgncia das complicagdes, ou seja
atualmente, 34 (43%) pessoas afirmaram tal prdfioae esses, 24 realizam caminhadas.
Outras atividades como fisioterapia, hidroginaséicgaalizacéo de bicicleta em casa foram
citadas por nove pessoas, além de uma que faz ltadaire ciclismo. A freqiéncia de
realizacao de exercicios por semana também fodator dez pessoas relataram realizar
até trés vezes por semana e 24, de quatro a sete/se@mana. Quanto ao tempo de
exercicio/dia, trés pessoas referiram tempo mener3@ minutos, enquanto 31 utilizavam

30 ou mais minutos.

Na avaliacdo do uso de alcool e fumo, os partitgsaforam questionados quanto
ao tempo de descoberta das complicacbes, paraostexipr comparagcdo com o tempo de
abandono do tabagismo e etilismo. Os dados de walparticipantes foram condensados

no gréfico 2.

Gréfico 2: Participantes do estudo segundo uso de fumooeléhntes e apds a ocorréncia
de complicacdes associadas a hipertensao artéaatro de Saude X, Fortaleza-
CE, 2007.
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Do total de 79 pessoas, conforme ja mencionamos(3@4%) nunca haviam
ingerido bebida alcodlica e 14 (17,7%) bebem naliaade. Entre os 41 (51,9%)
participantes que ja abandonaram esse habito fizBram antes das complicacbes, em 21
casos 0 abandono do uso de alcool coincidiu cornoaréncia da complicagdo e quatro

ainda continuaram bebendo mesmo apods a complicdgadoenca hipertensiva, porém
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interromperam esse consumo apds um periodo daéoacar Outras quatro pessoas,
embora tivessem informado abandono do etilismo Je@@bravam ha quanto tempo tinham
tido complicacéo.

Referente ao tabagismo, 30 (37,9%) pessoas refentanca ter fumado e cinco
(6,4%) afirmaram uso atual de fumo. Dos 44 (55,B&®)icipantes que referiram abandono
do uso de fumo, 24 o fizeram antes da ocorréncieodglicacdo; houve coincidéncia de
tempo entre abandono do tabagismo e a ocorrénaardglicacdo em sete pessoas. Outros
trés participantes abandonaram o habito de fum@ruat ano apdés a ocorréncia das
complicacdes. Em dez pessoas nao foi possivel a@amp presenca do habito de fumar
antes e apos as complicacdes, pois seis ndo salBiamanto tempo tinha abandonado o

habito e, outras quatro ndo lembravam o tempo sleotherta das complicacoes.

Percebe-se, mediante os dados apresentados mmdratjue a partir da ocorréncia
de complicagcbes houve modificacbes favoraveis ©la dos participantes do presente
estudo como a diminuicdo do consumo de alimentag$ode colesterol e/ou gorduras e o
aumento do numero de pessoas que referiu o cong@nfoutas. Detectou-se também
aumento no namero de pessoas que realizam exsroiatualidade, além da elevacéo do

numero de sessOes semanais e do tempo gasto esesaéda.

Ja no grafico 2, observa-se que a ocorréncia deplmmandes associadas a HA
interferiu principalmente no habito de ingerir s alcoodlicas, pois, do total de 79
participantes do estudo, 25 (31,6%) aboliram eat#td por ocasido da complicacdo ou

apos um periodo de sua ocorréncia.

Castro e Car (2000) em seu estudo sobre as passiudancas na dinamica da vida
de hipertensos apdés o inicio do tratamento da @encontraram que 0 agravamento das
complicacdes da hipertenséo arterial levou doemtdar mais importancia ao tratamento

medicamentoso, dietético e a diminui¢cdo do tabagismo etilismo.

Sousa (2004) explica que o comportamento em sawdaseqléncia da presenca
das motivagbes, porém o que acontece no diagnoddctlA é a auséncia do fator

motivador, pois a inexisténcia de sintomas € cobstaE a presenca desses, quando

acontece, ja é indicadora de complicacdes e agraagsserios da doenga. Dessa forma, a
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autora considera que os sintomas de doencas, gade&&a ou 0 medo de incapacitacdes

podem funcionar como motivadores.

Corroborando com esse pensamento, Moreira (199®afjue, em geral, € mais
facil que as pessoas sigam o tratamento nos estag@ncados da doenca, nos quais,
decorrentes das lesdes organicas, é apresentadsetimde sintomas.

E importante relembrar que 34,2% dos participandi@sestudo descobriram ser
hipertensos por ocasido das complicagfes e em 1&56&descoberta aconteceu devido a
presenca de sintomatologia provavelmente decordent®mplicacdes da doenca. Assim, 0
inicio do tratamento da HA coincidiu, em muitosasascom a descoberta de complicacdes
e presenca de sintomas, além disso, essas pesstagacam a ser atendidas em servico de
saude para o tratamento da HA e suas complicagdgse podera ter contribuido para a

adocao de habitos de vida mais saudaveis.

No que concerne atvatamento farmacoldgicg este foi indicado para todas as

pessoas com complicacBes associadas a hipertetesidal ao estudo.

Com o intuito de avaliar a adesdo a essa modalidadigatamento procurou-se
inicialmente comparar o numero de comprimidos pitesc com o relatado pelos
participantes. Assim, 68 pessoas foram avaliadasretatdo a este item, por terem
apresentado a ultima prescricdo médica no momemntenttevista. Com a prescricdo em
maos, a pesquisadora falava o nome do farmaco ia-pedo participante para dizer o

numero de comprimidos tomados diariamente.

Gréfico 3: Participantes do estudo segundo a convergéadiandada medicamentosa com a
prescricdo médica, Centro de Salde X, Fortaleza2Q,.

OcConvergente

B Divergente

O gréfico 3 mostra que 40 (58,8%), dos 68 partits avaliados, apresentaram a

tomada medicamentosa convergente com a prescraifio gelo médico, ou seja, 0s
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medicamentos e o numero de comprimidos relatados pacientes eram semelhantes aos
prescritos, enquanto 28 (41,3%) deles, relataraimendi de comprimidos tomados

diferente do que foi prescrito.

E importante destacar que ao avaliarmos a ades@icangentosa, encontramos
também que muitas pessoas referiram uso dos meslitasnprescritos, poréem fora do

horario recomendado.

Ora, 0 baixo indice de adesdo a terapéutica vemloseamprovado por Varios
estudos (ANDRADE et al, 2002; FALCAO, 2007). A &iesio tratamento farmacologico
de longa duracédo da HA é considerada, aproximadanten50% apenas (ANDRADE et
al, 2002). Estudo realizado com pessoas portaddeasHA encontrou 67,7% dos
participantes que, de alguma forma, ndo estavarirgky corretamente o tratamento
farmacologico (ABREU et al, 2007).

A novidade do nosso estudo impera no fato de seseparticipantes portadores de
hipertensdo que ja desenvolveram complicacfessséridla associada. Dessa forma, os
dados apresentados merecem a atencdo de todosfissipnais de saude, pois apesar
dessas pessoas serem acompanhados em serviccednaief para essas enfermidades,

consideramos alto o percentual de 41,3% de tomadié&camentosa irregular.

A respeito da investigacdo da adesao ao tratanf@macoldgico, os participantes
do estudo foram ainda questionados sobre a ocaaré&te interrupcdo do uso de
medicamentos; tempo de abandono; quais medicaménta® deixados de tomar e o

motivo de ndo tomé-los. Os resultados estdo expostguadro 4.

59



QUADRO 4:Participantes do estudo segundo adesédo ao tramnmeatlicamentoso,
Centro de Saude X, Fortaleza-CE, 2007.

Variavel N %
1 Interrompeu a tomada medicamentosa alguma vegnN=79)
Sim 46 58,2
Nao 33 41,8
2 Tempo (em dias) de interrupcéo do uso de medicames (N=46)
<7 24 30,3
8]-[15 4 51
16/-|30 9 11,3
31|-|120 5 6,3
365 2 2,6
N&o lembra 2 2,6
3 Motivo de interrupgao (N=46)
Sem dinheiro para compréa-los ou ir ao servico reded 12 15,1
Falta de medicamentos em casa antes da consultadaar 8 10,1
Falta de medicamentos no local do estudo 7 8,8
Auséncia de sintomas/achava que estava curado/ ésf&a normal 5 6,3
Esquecimento 4 51
Presenca de efeitos colaterais (taquicardia/dqeito/cefaléia/ dorméncia) 4 51
Saber o que pode acontecer com a PA/saber se cendemr sem os 4 51
medicamentos
Medo de misturar medicamentos com alcool/cha de alh 2 2,6
Ordem médica 2 2,6
Qutros 3 3,7
Néao lembra 1 1,3
4 Medicamento( N=46)
Diuréticos tiazidicos 10
de alca 1
poupadores de potassio 3
Inibidores adrenérgicos de acdo central 5
betabloqueadores 4
Alfa e betablogueadores 2
Bloqueadores dos canais de célcio diidropiridinas 8
Inibidores da ECA 13
Outros Antiplaquetérios 8
Nitratos e derivados 6
Hipolipemiantes 4
Cardiotdnicos 1
Horménio tireoideano 1
Antillceroso 2
Outros 1
N&o lembra 6

Total de participantes N=79

Os resultados apresentados no quadro 4 mostrame{ts,2%) pessoas ja haviam
também interrompido o uso de medicamentos algumaDestes, 24 (30,3%) o fizeram
por um periodo menor ou igual a sete dias, segiledt3 (16,4%) pessoas com interrupcao

medicamentosa entre 8|-|30 dias, enquanto sefé)8&xaram de usar medicamentos por
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um periodo igual ou maior que 31 dias. Outros {j6%) participantes referiram n&o

lembrar o tempo de interrupgéo do tratamento.

Ao questionar sobre os medicamentos deixados dwiingelos participantes, no
grupo de anti-hipertensivos encontrou-se principal® diuréticos (14) e os inibidores da

enzima conversora de angiotensina (13).

Os diuréticos sdo eficazes no tratamento da HA erescdo dos eventos
cardiovasculares e da mortalidade. Como anti-lepseitos, sdo preferidos os diuréticos
tiazidicos e similares em baixas doses. Os dim®tie alca sdo mais utilizados para o0s
casos de hipertensdo associada a insuficiénciager@adiaca com retencédo de volume. Os
poupadores de potassio sdo geralmente associad®dicos e diuréticos de alca, sendo
atil na prevencao e tratamento de hipopotassenB&lf) 2006; BRASIL, 2001).

Os inibidores da ECA tém também acdo importanteedacdo da morbidade e
mortalidade cardiovascular. A utilizacdo dessemd@os para a reducdo mais rapida e mais
acentuada da hipertrofia ventricular esquerda telo amplamente defendida (DBHA,
2006). Alem de serem uteis em pessoas com insufieiécardiaca, infarto agudo do
miocérdio, em especial quando apresentam diminuedoacdo de ejecao, pessoas de alto
risco para doenca arterosclerotica e na preverg@mdaria do acidente vascular cerebral
(KATZUNG, 2006).

O uso de outros farmacos também ja havia sidoramgrido pelos participantes,
com destaque para o antiplaquetéario acido acétilgad, nitratos e derivados e

hipolipemiantes.

Existem evidéncias de que, para hipertensos coiss§wearterial controlada, a
associacao de 4cido acetilsalicilico em baixassdsainui a ocorréncia de complicacdes

cardiovasculares, desde que nao haja contra-irdhd@BHA, 2006).

Os nitratos sao relaxantes da musculatura lisardeises e veias, por isso sao
denominados de nitrovasodilatadores. Através dadidasacdo, os nitratos reduzem o
retorno venoso e diminuem a presséo arterial; edsissefeitos reduzem o estresse de
parede e, consequentemente, o consumo de oxigerddministracdo de nitrato de agéo

prolongada é ocasionalmente eficaz na aboliciop®dios de angina variante, além de
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serem adjuvantes no tratamento do infarto do milicde da insuficiéncia cardiaca
(KATZUNG, 2006).

Os hipolipemiantes devem ser empregados sempre ngioe houver efeito
satisfatorio medidas ndo farmacoldgicas relacionalanudanca do estilo de vida ou
impossibilidade de aguardar seus efeitos por pade clinica. As estatinas reduzem a
mortalidade cardiovascular e a incidéncia de ewen$guémicos coronarios agudos,
necessidade de revascularizacdo do miocardio e Afretanto, o efeito terapéutico
desses farmacos s6 serad mantido com doses di#@msgevendo, portanto, ser suspenso ou
usado em dias alternados, salvo haja efeito calatar contra-indicagdo clinica. (IV
DIRETRIZ BRASILEIRA SOBRE DISLIPIDEMIAS, 2007).

Quanto aos motivos de interrupcdo da terapéutq13,1%) referiram condi¢cbes
financeiras desfavoraveis para comprar medicamentasao servigo de saude recebé-los,
oito (10,1%) mencionaram a falta de medicamentosasa antes da consulta e sete (8,8%)

a falta de medicamentos na instituicdo onde estel@$oi realizado.

A irregularidade do tratamento medicamentoso apestensivo, relacionada a falta
de condig@es financeiras para adquirir o medicamepiando esse esta em falta no servigo
de saude também foi encontrado nos estudos deoF&€®7); Santos et al (2005);
Sanchez, Pierin e Mion Junior (2004) e Castro e(T399).

Em Fortaleza, os resultados de Falcao (2007) nmosjtee 42,8% dos portadores de
HA negaram o uso de todos os medicamentos e afegdngersos motivos: ndo ter
condi¢cdes de comprar os medicamentos quando edtas fna instituicdo; por achar que

NAo € preciso; por esquecer, entre outros.

Considerando que os participantes do presente cestpesentam complicacbes
associadas a HA, o que requer utilizacdo de esqueoraplexos de medicamentos, estes
achados revelam a necessidade de implementacaalitieapde facilitacdo do acesso aos
medicamentos utilizados em seu tratamento, redozassim, o nimero de hospitalizacdes

decorrentes da falta de medicamentos ambulatoriais.

As diretrizes para o controle da hipertensao afté2006) enfatizam a necessidade

em estimular o Sistema Unico de Saude (SUS) nddsede garantir o fornecimento
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continuo de medicamentos de pelo menos quatrordpsgyde anti-hipertensivos, devido o
carater crénico da hipertensao arterial.

Vemos também que a reducdo dos sintomas da doengarenalizacdo da pressao
arterial com uso de medicamentos referida por c{f®96) pessoas deste estudo serviram
de estimulo para interromper o uso de medicamer@ostas cinco (6,3%) pessoas
decidiram interromper a tomada medicamentosa @dn@r ® que poderia acontecer com 0s
niveis pressoricos ou saber se conseguiriam canteolpressdo arterial sem tomar os
medicamentos indicados.

Fica clara, entdo, a necessidade de esclarecpaa@htes que embora o tratamento
anti-hipertensivo seja eficaz em diminuir os nivpiessoéricos, além de favorecer o
desaparecimento de sintomas, este ndo leva aCona.efeito, o beneficio da reducdo da
PA consiste em prevenir a ocorréncia de novos esetdrdio-cérebrovasculares, sendo
este um enfoque que deve estar presente nas Qfiest@m grupos ou nas consultas
individuais.

Os participantes do estudo referiram ainda comeasagpara a interrupgdo do
tratamento farmacoldgico, a presenca de efeitostaralis (4=5,1%); esquecimento
(4=5,1%); seguindo-se do medo de misturar medicaoa@om alcool ou ch& de alho e seis

(7,6%) deram outras respostas.

Andrade et al. (2002), em seu estudo com 401 pesswa hipertensdo atendidas
em um ambulatorio de referéncia em Salvador, emmorgemelhantes razfes para nao
adesao ao tratamento: normalizacéao da PA, efeslatecais das medicacdes, esquecimento
do uso da medicacdo; custo da medicacdo e medossiEia as medicacbes anti-
hipertensivas ao uso de alcool.

Diante das justificativas apontadas pelos partitgsm para o uso irregular de
medicamentos, considera-se essencial que, a cadsulteo de acompanhamento, o
enfermeiro investigue os fatores que podem levamBandono do uso dos farmacos
prescritos, além de estimular o paciente a fazegupéas sobre os diversos aspectos do
tratamento anti-hipertensivo e reforce a necessidizdtomada regular dos medicamentos

anti-hipertensivos.
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QUADRO 5: Participantes do estudo segundo os elementasultifilores e facilitadores
na adesdo ao tratamento, Centro de Saude X, Fat@le, 2007.

Variavel N

Paciente(N= 19)

Esquecimento

Falta de suporte familiar

Desconhecimento sobre a doenga

Outros

Tratamento ndo medicamentosgN= 25)
Fazer dieta

Realizacéo de atividade fisica

Baixo recurso financeiro para comprar alimentos
Controle de peso corpéreo

Reducéo ou abandono do consumo de alcool
Controle da ansiedade-estresse

Tratamento medicamentosqN=28)

custo elevado

namero elevado de medicamentos
tratamento prolongado

efeitos colaterais

horarios da medicacéo séo inadequados
mudanca de medicamento

pouca eficacia das drogas

Institucionais (N=35)

Falta de alguns medicamentos na farméacia da uaisadde
Distancia até o servico de saude

Demora no atendimento

Custo social do tratamento

Horério do atendimento do servigo

Outros

[
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Recebe cuidados da famili§N=79)
Sim
N&o
Cuidados recebidogN=65)
Alimentacao
Ir ao servigo de saude
Uso de medicamentos
Carinho
N&o deixa-lo sozinho
Lazer (passear)
Dar dinheiro
Cuidar de objetos pessoais
Estimular a realizacéo de atividades fisicas
Incentivar o abandono do alcool
Evitar estressa-lo
Outros
Ignorado
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2 Fatores
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Total de participantes N=79

Foram identificados fatores dificultadores na adeasd tratamento da hipertenséo
arterial relacionados ao paciente, ao tratamenbonm&icamentoso, ao medicamentoso e

fatores institucionais.
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Os fatores relacionados ao paciente foram refepdo49 (24,1%) pessoas. Dessas
14 disseram que o esquecimento pode dificultanaadesao terapéutica. Os demais fatores
pessoais considerados como dificultadores do teteomanti-hipertensivo foram falta de
suporte familiar e desconhecimento sobre a do&g&ategoria “outros” foram incluidos:
nao ter tempo para ir ao servico de saude e ailtiide para locomocéo, devido sequela de
AVC.

No que concerne ao tratamento ndo medicamentoso,(32%%) dos 79
participantes apontaram fatores que dificultamaaagleséo terapéutica. Dentre 0os aspectos
citados temos: dificuldade em seguir a dieta recol@éa, realizacdo de exercicio fisico,

controlar peso corpéreo, reducdo ou abandono dsuoamde &lcool e controle do estresse.

A literatura € unanime ao colocar que o sucesstratamento da HA e de suas
complicacdes é absolutamente impossivel sem gumeapamente se consiga 0 mesmo
sucesso na mudancga do estilo de vida, o que toadionente é chamado de tratamento n&do

medicamentoso (PIERIN et al, 2004; GUIMARAES, 2006)

Entretanto, sabe-se que mudar habitos de vida nuaitiigos requer grande
envolvimento e determinagao por parte dos pacieptegipalmente no caso da realizagéo
da dieta, compreendida pelos participantes desddesomo recomendacéo dificil de ser
seguida, visto que, segundo Guimardes (2006), moaddes no estilo de alimentar-se
implicam, na maioria das vezes, uma quebra de ngpas sociais em que o0 prazer esta

fortemente associado a comida.

Também foi citado o baixo recurso financeiro parampgrar alimentos
recomendados, uma vez que, conforme ja descrilerstela atendida possui baixo poder
aquisitivo. Assim, reforca-se que o plano alimengém de considerar preferéncias

pessoais, deve ser adequado ao nivel socioecondmijgortador de hipertensédo arterial.

Os fatores dificultadores na adeséo ao tratameatbaamentoso foram citados por
28 (35,4%) pessoas. Dentre os fatores relatadads, un@ vez, depara-se com o destaque

para o custo dos medicamentos.

Sarquis et al. (1998) explicam que o custo dosigastentos anti-hipertensivos
parece ser um impeditivo mais frequente a terafgiiva. As autoras acrescentam que 0s
pacientes com problemas para custear a medicac@eminsdo de nivel sécio-econdémico
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nao privilegiado e parecem ter maior morbidade ®mieeqiéncia de acidentes vasculares
cerebrais, problemas cardiacos e pior estado d#esdd que aqueles sem problemas
financeiros.

Foram identificados ainda os seguintes aspectaseraielevado de medicamentos
prescritos; tratamento prolongado; presenca detosfecolaterais com o uso de
medicamentos; horarios inadequados da tomada dpricoitios, além da pouca eficacia

das drogas e mudanca frequiente de medicamentos.

Percebe-se, entdo, que alguns desses fatores fm@mos para interrupcao
terapéutica pelos participantes do estudo, confapnesentamos no quadro 4.

Um aspecto interessante foi que mesmo utilizandoitosiucomprimidos
diariamente, o nimero de comprimidos como fator gmador foi referido por apenas
guatro pessoas, indo de encontro aos resultadamteados nos estudos de Abreu et al.
(2007) e Strelec, Pierin e Mion Junior (2003).

Com vistas a favorecer a adesao ao tratamento ameitoso pelas pessoas com
HA, estudiosos na area (FUCHS, 2006; DBHA, 2006RQAIS et al., 1998) defendem
prescricdo de medicamentos com menos efeitos @ktele baixo custo, administracdo
em menor niumero possivel de tomadas e determimsaoorarios de medicacdo de modo

que se atrele ao dia a dia da vida diéria da pgsstadora de hipertensao arterial.

Os fatores institucionais foram referidos por 3%,34) pessoas. A falta de
medicamentos no local do estudo apresentou-se mmtamem destaque pelos
participantes. Outro fator dificultador do tratareenitado por seis pessoas, foi a distancia
entre a moradia e este servico de saude. Esteféoido principalmente pelos individuos

gue residiam no interior do estado.

Vemos também o problema gerado pela demora e bsrdd atendimento, fato
também observado nos estudos de Falc&do (2007) eirsldd999) realizados na mesma
instituicdo. Moreira (1999) considera que o atrdsgorofissional, assim como o nimero
excessivo de clientes para cada profissional consempiente demora no atendimento
podem gerar uma situacdo desconfortante e inibidoreiente. Tal demora pode passar a

idéia de descaso em relagdo ao cliente e/ou aanmteato, 0 que € muito negativo no
momento de se conseguir maior adesao terapéutica.
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Na categoria “outros”, englobam-se o aprazamenti@ & consultas; mudanca de
médico; distribuicdo de numero menor de medicansetitoque o necessario; dinheiro do
transporte para ir ao servico de saude.

Castro e Car (1999) ao investigar os recursositidires no tratamento das
pessoas com hipertensdo constatou que a totaldiaddientela apontou o recebimento
gratuito de medicamentos da instituicAo e a maiottieu que a facilidade de marcar
consultas, a proximidade do servico e o fornecimedd vale transporte pelo servico
ajudariam no seguimento do tratamento.

E importante ressaltar que na instituicio ondetudesfoi realizado, o agendamento

dos retornos € realizado logo apés o atendimentalidote, talvez por esse fato, a

dificuldade em marcar consulta com o profissioda foi relatada.

Acredita-se que o conhecimento dos fatores queultdim o seguimento dessas
pessoas ao tratamento possibilita aos profissiodaissaide o desenvolvimento de
estratégias direcionadas a sua corre¢do, melhoraraitesédo e propiciando um melhor

controle dos niveis pressoricos.

Moreira (2007) refere que melhorar a adeséo aantienito da hipertensdo € um dos
grandes desafios enfrentados na atualidade petfsgionais e servicos de salde em
decorréncia da longa duracéo terapéutica e dealjnt que a doenca traz ao estilo de vida
de seu portador e dos demais membros que compdemmisgeo familiar. Assim,
considera-se também imprescindivel a presencaifamib acompanhamento do paciente

com HA, encorajando-o a aderir ao tratamento.

Sobre esse aspecto, do total de 79 participantesreente estudo, 65 (82,3%)
recebem ajuda da familia no seguimento ao tratameatdoenca hipertensiva e suas
complicacdes, enquanto 14 (17,7%) ndo recebem dgmdiar ou referiram que acham

melhor se cuidarem sozinho.

Quanto aos cuidados recebidos pelos familiarepe340as referiram o preparo da
alimentacédo principalmente com diminuicdo da quiake sal e evitar preparar alimentos
gordurosos. Moreira (1999) explica que no prepar@ldnentacdo da pessoa portadora de
hipertenséo arterial é fundamental a participagéuliar, uma vez que seria dificil preparar
dois almocos ou jantares, um com, outro sem, ournenor quantidade de sal e gordura.
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O apoio familiar no acompanhamento das consulsegaimento ambulatorial foi
mencionado por 30 participantes. Esse cuidadolfseiwvado por nos durante a aplicacéo
do formulario, pois principalmente aquelas pessoa® sequiela de AVC, idosos em
cadeira de rodas e os que ja haviam sofrido infddomiocardio, encontravam-se

acompanhados por familiar.

O envolvimento familiar nos esquemas terapéuticegicamentosos foi referido
por nove pessoas, essas informaram que as pesstamitia sdo importantes para lembrar
o horério da tomada medicamentosa. A familia aipddticipa do tratamento anti-
hipertensivo dos participantes estimulando a ragdia de atividade fisica e incentivando o

abandono do alcool, além de evitar estressa-lo.

Cuidados recebidos da familia como cuidar de objeessoais, dar carinho, ndo
deixa-lo sozinho, participar das atividades derlagetre outros também foram lembrados

pelos participantes.

Vemos, entdo, que € possivel utilizar a familiandembro portador de HA no
sentido de melhorar a adesdo ao tratamento, poislade@ sua proximidade, podera
participar ativamente no tratamento, desde o ekiinas modificacbes nos habitos
alimentares, uso regular de medicamentos, acompuarita as consultas até participacao

nas atividades de lazer e oferecimento de cariatdmante.
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Reflexdo sobre o cuidado clinico de enfermagem no
favorecimento da adesao ao tratamento anti-hipertesivo

O desenvolvimento da consulta de enfermagem a g&sson hipertenséo arterial
na instituicdo do estudo foi possivel por meio ulgesvisdo de discentes do 8° semestre do
curso de graduacdo em enfermagem da UECE na discgdtagio docéncia do Mestrado
Académico Cuidados Clinicos em Saude. Na ocasi@mepeu-se que a consulta de
enfermagem era realizada apenas a pessoas cortedjgimrtadoras ou ndo de hipertenséao

arterial e durante a consulta de primeira vez ieote hipertenso.

Apés essa primeira consulta, a pessoa portadoresue HA somente seria foco
da assisténcia de enfermagem, se 0s seus nivesopoes fossem detectados elevados

durante as consultas médicas, quando seria encaaoirdo leito-dia.

Durante a coleta de dados, percebeu-se ainda qitesmpessoas que aguardavam a
consulta meédica ndo sabiam seu peso e circunfaré@bdominal e, quando se falava que

precisavam verificar tais medidas, eles ficavaniogos para saber seus valores.

Aconteceu também de estarmos realizando a ertaegi® meédico faltar e as
pessoas irem a farméacia receber medicamentos, &&imcdo da PA, controle de peso,
glicemia, uso regular de medicamentos, realizagialidta dentre outros aspectos que

devem ser contemplados na consulta de enfermageédiea.

O fato das pessoas com hipertensdo ndo seremddsmrdgularmente pela equipe
multiprofissional, especificamente pela enfermageos preocupa por ser um centro de
referéncia secundario para essa enfermidade, andetérios de encaminhamento ja séo
indicativos de que aquelas pessoas necessitanedgiraento diferenciado, tém-se como
exemplo, os participantes do presente estudo, lgne de portadores de uma doenca tao

grave como a hipertensao arterial, ja desenvolvemnplicacdes a ela associadas.

A literatura é unanime ao colocar que no tratameatgpessoa com hipertensao, a
abordagem multidisciplinar € imprescindivel na obf® da adesédo satisfatéria (PIERIN,
STRELEC e MION JUNIOR, 2004; DBHA, 2006; RIBEIRO EOTUFO, 2005;
MOREIRA, 1999; SOUZA et al, 2005).
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As Diretrizes (2006) defendem que a hipertensaos@ouma doencga multifatorial,
envolvendo orientacdes voltadas para varios ologtiexige diferentes abordagens e a
formacdo de uma equipe multiprofissional proporaréaressa acgéo diferenciada, ampliando

0 sucesso do controle da hipertensédo e dos deataisg de risco cardiovasculares.

Ora, trabalhar em equipe multiprofissional pressudreconhecimento que o
paciente € um complexo sistema psiquico e somatiqgoe uma sO pessoa hao podera
atender a todas as suas necessidades. A equigemaate proporciona melhores cuidados
ao paciente, como também oferece melhores condd@ésbalho para todos (SOUZA e

JARDIM, 1994).

Estudos também confirmam a importancia da mullidisaridade no tratamento
da hipertensdo arterial. Uma pesquisa (CARVALHOakt 2007) identificou que a
intervengdo multidisciplinar foi eficiente em tratpacientes hipertensos, reduzindo os
niveis pressoricos para valores normais ap0s umdanmtervencdo por enfermeiros,

médicos, nutricionista, psicologos, educadoresdsse fisioterapeuta.

A atuacdo do enfermeiro estd bem estabelecidacddatrequipe multidisciplinar.
Este profissional além de atuar como educador didesao trabalho com grupos de
pessoas com hipertensdo, seus familiares e comnanodade, € responsavel em

desenvolver a consulta de enfermagem, sendo egtdiya do enfermeiro.

A consulta de enfermagem utiliza componentes doodoeétcientifico para
identificar situacdes de saude/doenca, prescrevempkmentar medidas de enfermagem
gue contribuam para promocao, prevencao, protegdndde, recuperacao e reabilitacdo

do individuo, familia e comunidade.

Na consulta a pessoa portadora de HA, o enferndleivera realizar a afericdo da
pressdo arterial; medida de altura e peso, medidardunferéncia da cintura e quadril e
calculo do indice de massa corporal; investigareséétores de risco e habitos de vida;
orientacdo sobre a doenca, o uso regular de meeitamprescritos e orientacbes sobre
habitos de vida pessoais e familiares (DBHA, 2RIBEIRO e LOTUFO, 2005).

O sucesso do tratamento somente serd alcancadodojuais aspectos forem

contemplados também na visdo multiprofissional ¢erdisciplinar, considerando
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caracteristicas pessogmtencialidades e contexto de vida, tornando origparticipante

ativo no seu cuidado.

Nesse contexto, o conhecimento do paciente acardaehca hipertensiva deve ser
considerado e valorizado pelos profissionais dalesadurante as consultas (PIERIN,
STRELEC e MION JUNIOR, 2004; MOREIRA, 1999). Em sosstudo observamos que
0s pacientes apresentavam conhecimento pontuad ssbcomplicacdes. As pessoas que
sofrem de insuficiéncia cardiaca e tiveram infademtificaram a doenca pelos seus sinais e
sintomas, provavelmente pelas manifestacées apaglssnno momento da ocorréncia da
complicacao.

Nossos resultados, nesse sentido, condizem comeoBetks, Magna e Viana
(2003), pois as autoras concluiram que, emboradgrgarte dos pacientes deva ter
recebido algum tipo de orientacdo dos profissiodaisalude, supde-se que as orientagdes
oferecidas nao foram efetivamente absorvidas oupoeendidas, atentando para a
importancia de explicacdes claras sobre os divasesctos da doenca hipertensiva.

Segundo Moreira (1999), o desconhecimento da dopaoda dificultar muito o
seguimento do tratamento, sendo clara a import&@uc@ofissional de saude na facilitacdo
de conhecimento de sua patologia e do tratamespecévo com vistas ao aumento dos
indices de adesdo ao tratamento. Machado, Stiggte (2005) acrescentam que, durante
as consultas de enfermagem, deve-se identificae@sssidades afetadas, como o déficit de
conhecimento em relacdo a doenca e ao programatdenénto, além de alertar quanto a
importancia da adeséo ao tratamento.

Ao final do preenchimento do formulario, ao pergumtos se 0s participantes
tinham alguma duvida, muitos foram os questionaaselasincados, tais como:

O que é presséo alta? Ter raiva aumenta a pres€z@m?o foi que
peguei a hipertensdo? A hipertensdo tem cura? Pee ginto
tontura? O que pode causar a hipertensédo e o iofaiQual € o
objetivo do tratamento?H& possibilidade de ficarmbacom o
tratamento? O que eu posso comer? Qual € o hord#
alimentagdo? Porque a minha pressédo nunca fica at#nfPorque
guando eu chego aqui a minha presséao fica elevé®aa que o
remeédio serve para alguma coisa?Eu vou tomar oscaetentos até
eu morrer? Por que os medicamentos ndo diminuem irdnam
pressdo? Os medicamentos causam impoténcia sexuslldeve ser
o intervalo das consultas? O que € AVC? Porque recor AVC?
Existe a possibilidade de ficar bom do AVC? Pogssonbvamente
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AVC? A convulsdo é conseqiéncia da falta de renwdi® devido o
sal? Se eu chegar a ter o terceiro AVC, é fatalidtexcirurgia para
curar o AVC? Se eu néo tivesse parado de tomarezbcaimentos,
tinha ocorrido o AVC? O que pode ser feito paraverar o AVC?
Porque eu sinto dor no peito e formigamento nasSPa0 que €
infarto?

A diversidade de questionamentos apresentadosaigdie as pessoas portadoras de
hipertensédo arterial necessitam de explicacOethdetss acerca da etiologia da hipertenséo
arterial, de seu tratamento, complicacdes, bem cdema@onhecimento a respeito das
medidas preventivas. Nesse contexto, a educacasaade tem papel fundamental por
representar um recurso valioso na abordagem agessohipertenséo.

Este pensamento € corroborado por Souza (2004)dquenfatiza que os principios
e técnicas da educacdo deveriam ser consideradésdanabordagem como o individuo
portador de doencas crbnicas, objetivando-se atgilno enfrentamento das mudancas
necessarias e também para instrumentalizar melpwfigsional de saude.

O enfermeiro, como integrante da equipe multidistp, tem papel de destaque no
processo educativo das pessoas com hipertensd@ialadantos e Silva (2002) dizem que
através das estratégias educativas, o enfermestalaladaptacao do cliente hipertenso a
doenca, a prevencao de complicacdes, a aderéntiatamento, enfim, torna-lo agente do
autocuidado e multiplicador das suas acfes jufaméia e a comunidade.

Vale ressaltar que todos o0s questionamentos fgides participantes foram
respondidos por nos.

Vale destacar, ainda, que o cuidado clinico dererafgem desenvolvido durante as
consultas poderia favorecer o esclarecimento dedi@idas e, assim, aumentar a adesao
dessa clientela ao tratamento, prevenindo novagplamandes.

Sugere-se, portanto, o repensar da implementacdoaadmnpanhamento de
enfermagem a esses pacientes, cujo seguimentoéatieasenvolvido quase exclusivamente

por médicos, excetuando-se os atendimentos nedeito
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6. Conclusoes

Em nossa pesquisa obtivemos um perfil diferenctimladeséo ao tratamento anti-
hipertensivo, ao direcionarmos o estudo para unpalpgdo portadora de complicacdes
associadas a HA, o que é um dado importante pgpeogsamas de prevencdo secundaria
da doenca. No tocante aos objetivos do estudo stejomx

Sobre ascaracteristicas sécio-demograficaglos 79 participantes do estudo, 0s

resultados demonstraram predominéncia do sexo hasc(67,1%); idade igual ou
superior a 60 anos (64,1%); de cor branca (77,29992% eram aposentados ou
pensionistas; 57,3% das pessoas cursaram até mo dasidamental; a maioria (67,7%)
recebia <1|-|2 salarios minimos; 81% eram catgli6dsl% eram formalmente casados ou
viviam em unido consensual; 48,1% tiveram de 3 fihbs; 78,5% dos participantes
residiam com 3 a 6 pessoas e, 86,1% das pessoagamona capital. Assim, percebemos
que algumas dessas caracteristicas ndo favorecaeséio terapéutica anti-hipertensiva

como é o caso da baixa escolaridade e baixa rantfidr apresentada.

No que diz respeito &aracteristicas clinicagsconstatamos cerca de 55,7% pessoas

gue referiram tempo de diagnéstico da hipertensdi® €|-|10 anos; esse diagndstico se
deu em 46,8% dos casos por ocasidao das complicagbeA ou devido a presenca de

sintomatologia, ou seja, ndo se evidenciou computéo preventivo em relagdo a doenca.
Encontramos também que as pessoas apresentavaas da@ncas, além da HA e suas
complicacdes; 87,3% ja haviam se submetido a iat@es hospitalares anteriores e,
grande parte dos participantes, referiu ter ao si@emo parente portador de hipertensao
arterial ou de doencas a ela relacionadas. Destacque, mesmo em acompanhamento em
unidade de referéncia secundéria, a falta de denadequado da presséo arterial foi

encontrada em 57 (75,1%) dos participantes.

Quanto aadesdo ao tratamento ndo medicamentos@bservamos que muitas

pessoas ainda ndo conseguiram incorporar mediégsiados, uma vez que, 53 (78%) dos
participantes encontravam-se em sobrepeso ou alesid3 (61,4%) apresentavam a CA
muito aumentada; 15 (19%) afirmaram consumo deefomtdustrializadas de sal e, 75%
faziam uso de café. Vale destacar que a praticaxdecicios fisicos regulares néo era

efetuada pela maioria (57%) dos participantes;%JiBgaram se estressar com facilidade;
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além de 6,4% das pessoas que declararam o usodatdiaimo e, 17,7% afirmaram uso

atual de bebidas alcodlicas.

Ao avaliarmos se desenvolvimento de complicacdes interferiu nos hidbs de

vida dos patrticipantes do estudo, percebemos que emborgessem ocorrido mudancas
favoraveis como a diminuigdo do consumo de alingefdotes de colesterol e/ou gorduras,
aumento do consumo de frutas, aumento no nUmepeskoas que realizavam exercicios
na atualidade e principalmente interrupcdo no bathét ingerir bebidas alcodlicas, muitos
participantes, mesmo ja tendo desenvolvido comgles associadas a HA, apresentaram

dificuldades na mudanca desses habitos.

O tratamento_medicamentosofoi indicado para todos os participantes, a aealis

dos resultados referente & adesdo a essa modatidattatamento mostrou que em 40
(58,8%) pessoas a tomada medicamentosa atual mrargente com a prescricdo meédica,
enquanto 28 (41,3%) deles, relataram namero de roncies tomados diferente do que foi
prescrito. Outro aspecto a ser ressaltado em reke@lesdo ao tratamento medicamentoso
€ que 58,2% dos 79 participantes entrevistadofiag@am interrompido a tomada
medicamentosa alguma vez. Considerando que osiparies do presente sdo portadores
de complicacdes associadas a HA e necessitam @eldomedicamentosa regular, os dados
apontam a necessidade de esclarecimento a essmPeaplanto a adesdo a proposta

terapéutica recomendada como forma de controlaeaga.

Os resultados apontaratementos dificultadoresno seguimento do tratamento da

hipertensdo arterial relacionadas ao paciente @982, ao tratamento medicamentoso
(28=35,4%), ao tratamento ndo medicamentoso (26%31e institucionais (35=44,3%). A

participacdo da familia foi consideragdemento facilitador do tratamento, pois 65

(82,3%) recebiam ajuda familiar no seguimento @bamento da doenca hipertensiva e

suas complicacoes.

A analise dos dados permitiu ainda inferir que agigpantes sentiam o desejo de
conhecer mais sobre suas condicbes de saude, is&ga 0os varios questionamentos

apresentados.

Por fim, resta-nos comentar que ao vermos as pessoaadeiras de rodas e com

dificuldade para falar devido sequiela de AVC, atknperda de emprego e da dependéncia

75



de outras pessoas, percebemos @ukesenvolvimento de complicagcbes em pessoas com
HA repercute negativamente na vida dos acometidesnetodo o sistema de saude,

fazendo-nos perguntaw que poderia ter sido feito para evitar tudo?ss

Ao final do estudo, diante de todos os dados aptades nesta pesquisa, nos quais
fica constatado um baixo indice de adesao a tetiap§or pessoas com hipertensédo que ja
tém complicacbes decorrentes da doencga, surge umquestionamento: o que pode ser
feito para melhorar a adesdo ao tratamento dessasgs e a sua qualidade de vida? Como
prevenir que novas complicacdes e até a morte egamt em decorréncia desses

comportamentos nao salutares?

A nés, torna-se clara a necessidade de politicaaglde que invistam na detecgao
precoce e acompanhamento adequado da hipertetséal aalém de acdes educativas que
possibilitem a participacao ativa dessas pessoassnassdo da necessidade de adesao ao

tratamento e na adequabilidade de tal pratica asaliano.

Para tais acles, é fundamental a participacdo aglapes multiprofissionais que
atuam nos servicos de saude. Nesse aspecto, cenforelatado, a instituicdo em estudo &
composta por equipe multiprofissional, porém a gioade alguns integrantes da equipe,
especificamente da enfermagem, é restrita as pegsméadoras de diabetes, indo de
encontro ao recomendado pelas diretrizes braslett@ hipertensdo arterial e dos

programas estabelecidos pelo Ministério da Saude@acompanhamento da doenca.

Considerando a importancia da atuacdo do enfermeirequipe multiprofissional
frente ao cuidado do portador de hipertenséo alt@speramos que o estudo redirecione a
visdo dos profissionais para valorizagcdo do trabam equipe no atendimento a essa
clientela, visto que muitos ja apresentam complieacsérias, que, se nao tratadas e
acompanhadas adequadamente, poderdo culminar comcoaréncia de outras
complicacdes, por vezes mais incapacitantes attis.fAo propormos a atuagédo da equipe
consideramos a légica do trabalho integrado, emintkito da atuacdo isolada de “cada

profissional em sua sala”.

E valido acrescentar que durante o periodo de acales dados encontramos
algumas dificuldades, tais como: auséncia de mmmitento continuo dos pacientes

atendidos no servico; diagnosticos ndo claros a@sediinados em locais diversos no
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prontuario; anotacdes incompletas, imprecisas oconipreensiveis, dentre outros.
Percebemos, ainda, que muitas informacdes impedanfio sdo registradas pelos
profissionais de saude, dificultando o acompanhémela adesdo ao tratamento dos

pacientes.

Para ter acesso aos pacientes a pesquisadora pesuarontinuamente todos os
dias da semana e turnos de atendimento na unidaugyltando cada um dos prontuérios a
serem atendidos em consultorio, identificando gacente era portador de hipertenséo e
complicacdes associadas (critério de inclusdo made} e se tinha diabetes associada

(critério de excluséo).

z

Mas, ante tantas dificuldades apresentadas, € famper destacar que o0s
profissionais do servigo contribuiram muito parealizacdo do estudo. Ressaltamos ainda
gue a nossa interagdo com os profissionais dauigsid em estudo, especialmente com o0s
enfermeiros, resultou no convite para participarhas reunides do grupo de educacéo e
estudo do referido servigo. Além disso, temos etdm e apresentado pesquisas em
eventos cientificos locais em co-autoria como ofigsionais de saude que |4 atuam. Esses
profissionais também terdo acesso aos dados daipesfois sera entregue copia desse
estudo a direcdo da instituicho e os resultadosréevser publicados para maior
conhecimento de outros profissionais que cuidanpdasoas com complicacdes associadas

a hipertenséo arterial.

Mais uma vez enfatizamos a necessidade de um chioléstico pela equipe
multiprofissional em agdes interdisciplinares pateancar a tdo almejada adesdo ao

tratamento anti-hipertensivo das pessoas com bipstd e complicacdes associadas.
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APENDICE A
INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS

Data do preenchimento do formulario: /12007

DADOS DE IDENTIFICACAO:

Nome: Prontuario:
Endereco: Fone:

1 Data adm. no CIDH:

2 Procedéncia:

3 Data de Nascimento:

4Sexo:1( )F 2( ) M

5 Escolaridade:

6 Religido:

7 Cor: 1( )Branca 2 ( ) Nao-branca

8 Ocupagéo:

9 Renda Familiar:

10E.Civil:

1( ) solteiro(a) 2 ( ) casado (a) 3 ( ) enc@nsensual 4 ( ) vilvo (a) 5 ( )divorciado

11 Ne° filhos:

12 NUmero de pessoas no domicilio:

CARACTERISTICAS CLINICAS

13 Tempo de descoberta da hipertenséo arterial:

14 Como descobriu ser hipertenso:

15 Doengas associadas: 1 ( )AVC 2 ( )ICC PAC 4 ( )IAM 5( )HVE 6 ( )Revasc.(7 )HVE
8( )outra Qual:
16 Tempo de descoberta das complicagdes:
17 N° de internagdes:

18 Motivo das internagées:

19 Valores da Presséo Arterial

PA: 1 PAS 2 PAD mmHg

Existe casos na familia de:

20 Hipertensao arterial sistémica

1( ) sim 2( ) néao 3( ) néo sabe referir
21 Quem?

22 Diabetes mellitus

1( ) sim 2( )néo 3(ndo sabe referir
23 Quem?

24 Infarto agudo do miocardio

1( ) sim 2( )néo 3 Jnéo sabe referir
25 Quem?

26 Acidente vascular cerebral

1( ) sim 2( )néo 3 ndo sabe referir
27 Quem?

ADESAO AO TRATAMENTO NAO MEDICAMENTOSO ANTES E APOS A OCORRENCIA DAS
COMPLICACOES

CONTROLE DE PESO

Altura: AZ;

Peso:

28 IMC

29 CA:
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PADRAO ALIMENTAR
30 Como era a sua alimentagdo antes e ap6s amdardis complicagbes?

Alimentagcdo antes da ocorréncia de complicacbgdlimentacdo apds a ocorréncia de complicagd
associadas associadas

Café da manha Café da manha

Lanche: Lanche:

Almoco: Almoco:

Lanche da tarde: Lanche da tarde:

Jantar: Jantar:

31 Uso de saleiro na mesa?

1( )sim2( )néao

32 Adiciona sal aos alimentos no momento da ingestdo?

1( )sim2( )ndo 3( )asvezes

33 Consome fontes industrializadas de sal comohasoprontos, sopas em pd, embutidos, conservas,
enlatados, congelados, defumados e salgados dee pigoosnacks?
1( )sim2( )ndo 3( )asvezes

34 Consome frituras?

1( )sim2( )ndo3( )asvezes

35 Uso de Café

1( ) sim Freqiiéncia do uso de café .:

2( )néo

PRATICA REGULAR DE EXERCICIOS FiSICOS

36 Prética de exercicio fisico:

1( )sim
2( )néao
37 Motivo para ndo realizagdo de atividade fisica:
Antes das complicaces Ap0s das complicagbes

38 Frequéncia 1( ) 1-3vezes/sem 2 ( ) 4 -Tesisem 1() 1-3 vezes/sem 2 () 4-7 vezes/sem

39Tempo exercicio 1( )<30min 2 ( )>30min 1( )<30min 2 ( )>30min

40 Tipo de exercicio| 1()Caminhada 2( )Natacao)8clismo| 1( )Caminhada 2( )Natagéo

4( )Danca ( ) 5( )Outras 3( )Ciclismo 4 ( )Danga 50utras ( |)

CONTROLE DO ESTRESSE

41 Estresse com facilidade

1( )sim2( )néao

42 Realiza atividades de lazer: 1( ) sim 21§aQ

43 Interrupcao do sono: 1( ) sim 2 ( ) ndo

44 Quantas horas de sono: 1( ) < 8 horas &oras 3( ) > 8 horas
45 Satisfacdo ao acordar: 1 () cansado 2lésgansado

46 uso de medicamento para dormir: 1( ) ndo )dm

47 qual é o medicamento?
ABANDONO DO TABAGISMO
48 Uso de fumo:
1( ) Nunca

2 ( )sim quant.
3 () Ex-fumante quant. parou héa: Aeopo de tabagismo anos
MODERAGAO DO CONSUMO DE BEBIDAS ALCOOLICAS
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49 Uso de alcool:

1( ) Nunca
2 ( ) sim volume: Tipo de bebida
3 Uso anterior de alcool parou hé: Dealepconsumo: anos

Tipo de bebida:

ADESAO AO TRATAMENTO FARMACOLOGICO
50 Ultima prescricdo médica

MEDICAMENTO TURNO

PRESCRITO MANHA TARDE NOITE

51 Quais sdo os medicamentos que usa para PA eaen@) esta tomando? Em que horarios?

MEDICAMENTO TURNO

RELATADO MANHA TARDE NOITE

52 Ja parou de tomar os comprimidos alguma vez?sitn 2 ( ) ndo
53 Quantos dias o senhor(a) ficou sem tomar os Gongos?
54 Qual o motivo?

55 Qual foi 0 medicamento?

FATORES QUE INTERFEREM NA ADESAO AO TRATAMENTO ANT I-HIPERTENSIVO ®
56 Qual(is) os fatores que podem dificultar a adesAtratamento anti-hipertensivo?
Fatores relacionados ao paciest

1 ( ) Estruturais-idade

2 (' )educacionais

3 ( )Aspectos culturais, crenga, habitos de vida

4 ( )Desconhecimento sobre a doenca

5 () Esquecimento

6 () Suporte familiar

7 ( )Outros Quais:
Fatores relacionados ao tratamento medicamentoso
1( )dose

2 () nimero de medicamentos

3 () efeitos colaterais

4 () tratamento prolongado

5( )custo

6 ( )mudanga de medicamento/descontinuidade

7 ( ) eficacia das drogas

8 () horarios da medicacao

9 () melhoria dos sintomas apds a terapia

10 ( )outros Quais:

@ Baseado no instrumento de Sarquis et al (1998).
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Fatores relacionados ao tratamento ndo medicamentos

9 (

) Controle de peso corporeo

) Fazer dieta

) Diminuir o sal da dieta

) Abandono do fumo

) Realizacao de atividade fisica

)JReduc¢éo ou abandono do consumo de alcool
)Controle da ansiedade-estresse

)Baixo recurso financeiro

)Ouros Quais:

Fatores institucionais

1(
2 (
3(
4(
5(
6 (
7(
8 (

) relacionamento com a equipe de salde

) Marcar consulta médica

) Distancia até o servigo de salde

) Horario do atendimento do servigo de saude
) Demora no atendimento do servi¢o de salde
) custo social do tratamento

) Falta de alguns medicamentos na farmacimith de salde

)Outros Quais:

ENVOLVIMENTO FAMILIAR NO TRATAMENTO
57 Recebe ajuda da familia no seguimento ao traiaPe

1(

)ndo 2( )sim

58 Cuidado recebido:
CONHECIMENTO SOBRE A DOENCA

59 O (a) senhor(a) tem alguma divida sobre a leipefio arterial?

1(

60 Qual?

)sim2 ( ) nao
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APENDICE B

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE ESCLARECIDO

Meu nome é Rita Neuma Dantas Cavalcante de Abhena @o Curso de Mestrado
Académico Cuidados Clinicos em Saude da Universidastadual do Ceara e estou
desenvolvendo uma pesquisa intitulada: Analised#s&o ao tratamento de pessoas com
hipertensdo arterial e complicagbes associadasacespara o cuidado clinico de
enfermagem. Com a mesma pretendo: Identificar esctealisticassocio-demograficas e
clinicas daspessoas com hipertensédo arterial e complicacbexciadas; Averiguar a
adesdo dessas pessoas ao tratamento ndo medicsomettmmendado pelas V Diretrizes
Brasileiras de Hipertenséo Arterial (2006); Veafice o desenvolvimento de complicacdes
associadas a HA interferiu na adesao ao tratanm&tonedicamentoso pelos participantes
do estudo; Averiguar a adeséo ao tratamento fafldgico anti-hipertensivo indicado para
essas pessoas; Identificar os elementos dificukadfacilitadores na adeséo ao tratamento
anti-hipertensivo. Assim, gostaria de contar corsua participacdo, permitindo que lhe
entreviste. Informamos que a pesquisa nao tragsidsua saude e que vocé tem o direito e
a liberdade de negar-se a participar do estudoesistd de participar, mesmo apés a
aplicacdo do formuléario, se assim o desejar, sathure prejuizo moral, fisico ou social e
sem que isso lhe acarrete qualquer prejuizo fim@anog/ou em seu tratamento e
acompanhamento. Os dados coletados serdo divulgsdosntanto, € garantido o sigilo
sobre sua identidade ou sobre qualquer informag@&opgssa identifica-lo. Para maiores
esclarecimentos estarei disponivel no seguinterepoeAvenida Paranjana, 1700. Bairro
Itapery; telefone: (85) 96246423

Certa de contar com sua colaboracédo, agradecd@adamente.

Assinatura da pesquisadora

Tendo sido informado sobre a pesquisa: Andliseddg&o ao tratamento de pessoas com
hipertensédo arterial e complicacbes associadasacespara o cuidado clinico de
enfermagem, concordo em patrticipar da mesma.

Fortaleza-Ceara, de de 200
Nome
Assinatura ou quotigpito

90



APENDICE C

OFICIO DE SOLICITACAO PARA COLETA DE DADOS NA INSTI  TUICAO

Eu, Rita Neuma Dantas Cavalcante de Abreu, RG 3B¥YBb4, discente do Curso de
Mestrado Académico em Cuidados Clinicos em SauddJumigersidade Estadual do Ceara,
responsavel pela pesquisa Andlise da adesdo amémato de pessoas com hipertensdo arterial e
complicagbes associadas, e tendo como orientad®afassora Drd. Thereza Maria Magalhdes
Moreira, solicito a esta instituicdo de saude anmsao para realizar a minha coleta de dados nos

meses de abril a julho de 2007.

Fortaleza, de de 2007

Assinatura da discente
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