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RESUMO

A hipertensao arterial sistémica (HAS) € o problema crénico de saude mais comum
nas sociedades ocidentais. A HAS esta associada com maior incidéncia de acidente
vascular cerebral, infarto do miocardio, insuficiéncia cardiaca congestiva e insufici-
éncia renal. As equipes da estratégia saude da familia sdo responsaveis pelo cuida-
do com os pacientes com hipertensao, realizando consultas agendadas e nao pro-
gramadas objetivando o controle dos niveis pressoéricos e a adesédo ao tratamento
anti - hipertensivo € fundamental. Assim, a utilizacdo de questionarios para mensurar
a adesao terapéutica em pessoas com hipertensdo permite uma precisao sobre este
dado subjetivo. Dessa forma, objetiva-se analisar a associagdo entre a adesao ao
tratamento e as caracteristicas sociodemograficas e clinicas de hipertensos atendi-
dos em demanda esponténea e agendada de uma unidade de atengdo primaria em
saude (APS). Trata-se de estudo transversal e analitico. A amostra sera composta
por 306 hipertensos pertencentes a area de cobertura da unidade de APS Dom Aloi-
sio Lorscheider, localizada no municipio de Fortaleza. Para a coleta de dados foram
utilizados trés questionarios de avaliagao de adesao ao tratamento anti - hipertensi-
Vo, ja validados para a lingua portuguesa. Os testes aplicados foram: Morisky-Green,
Martin-Bayarre-Grau (MBG) e Questionario de adesao ao tratamento da hipertenséo
arterial sistémica (QATHAS). Os dados foram organizados e os testes estatisticos
foram realizados por meio do software SPSS 24.0. Os pacientes idosos tiveram me-
Ihor adeséo terapéutica que os adultos em geral pelo instrumento MGL e os pacien-
tes com menos tempo de diagnodstico de HAS e em uso de menor quantidade de
farmacos aderiram menos ao tratamento pelos instrumento QATHAS e MBG/MGL
respectivamente. A adeséo terapéutica foi moderada a baixa pelos trés instrumen-
tos, os pacientes de demanda programada apresentaram melhor adeséo terapéutica
em relacdo aos de demanda espontanea, o controle pressorico efetivo foi inferior a
50% e a quase totalidade dos pacientes nao sao tabagistas, nem etilistas, mas apre-

sentam risco cardiovascular moderado a alto.

Palavras-chave: Acolhimento. Adesdo ao tratamento. Atencdo primaria a saude.

Condigdes crbnicas. Hipertensao.



ABSTRACT

Systemic arterial hypertension is the most common chronic health problem in West-
ern societies. High blood pressure is associated with a higher incidence of stroke,
myocardial infarction, congestive heart failure, and renal failure. Family health strate-
gy teams are responsible for the care of patients with hypertension, performing
scheduled appointments and unscheduled consultations attempted to control blood
pressure and levels adherence to antihypertensive treatment is essential. This way,
the use of questionnaires to measure therapeutic adherence in people with hyperten-
sion allows an accuracy on this subjective data. Thus, the objective is to analyze the
association between adherence to treatment and the sociodemographic and clinical
characteristics of hypertensive patients attended in spontaneous and scheduled de-
mand of a primary healthcare unit (PHC). This is a cross-sectional and analytical
study. The sample were composed of 306 hypertensive patients belonging to the
coverage area of the PHC unit Dom Aloisio Lorscheider, located in the municipality of
Fortaleza. For the collection of data, three questionnaires were used to evaluate ad-
herence to antihypertensive treatment already validated for the Portuguese lan-
guage. The tests applied were: Morisky-Green, Martin-Bayarre-Grade (MBG) and
Treatment adherence questionnaire for systemic arterial hypertension (QATHAS).
The data were organized and statistical tests were carried out using SPSS 24.0 soft-
ware. The elderly patients had better terepeutical adherence than adults in general
by the MGL instrument and patients with less time of diagnosis of hypertension and
in use of fewer drugs adhered less to the treatment by the QATHAS and MBG/MGL
instruments respectively. A Therapeutic adherence was moderate to low by the three
instruments, patients on scheduled demand presented better therapeutic adherence
in relation to spontaneous demand, effective blood pressure control was lower than
50% and an almost all patients are not smokers, non-alcoholic, but present Cardio-

vascular Risk moderate to high.

Keywords: Reception. Adherence to treatment. Primary health care. Chronic

conditions. Hypertension.
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1 INTRODUCAO

As Doengas Crénicas Nao-Transmissiveis (DCNT) sdo responsaveis
por 70% de todas as mortes no mundo, estimando-se 38 milhdes de &bitos
anuais (MALTA et al., 2017). No Brasil, sdo a causa de aproximadamente 74%
dos obitos, 90% das consultas nas unidades de atencdo primaria a saude e
60% das internagdes hospitalares, configurando-as como um desafio para os
gestores de saude (JONKMAN et al., 2016).

Apods profundas transformagbes socioecondémicas decorrentes das
revolugdes tecnoldgica e industrial, que culminaram com o aumento da
expectativa de vida ao nascer, mudancas no estilo de vida e expressivos
impactos na saude coletiva, as doengas crénicas nao-transmissiveis
sustentaram-se como a primeira causa de morte (BREHMER, VERDI, 2010).

O conceito de condicdes cronicas de saude permite superar o
enfoque convencional centrado na doenga e priorizar a organizagao do trabalho
da equipe como ferramenta de provisao de cuidados adequados ao
enfrentamento dos problemas de saude que afligem determinada populacéo.
Outra vantagem desse enfoque € a possibilidade de tratar de forma unitaria
diversos tipos de cuidado voltados para o controle de agravos de longa
duracdo, que exigem respostas longitudinais do sistema de saude (JIANG,
2014).

Assim, a estabilizacdo das condigcbes crbnicas € um elemento
central do modelo de atencdo a essas condi¢gdes. A nao estabilizagdo destas
leva as complicagbes potencialmente evitaveis da atencdo a saude e ao
aumento do tempo total das consultas médicas (ONI et al., 2014).

No atual perfil epidemiolégico, as doengas cardiovasculares lideram
como maior carga de doengas, mortes ou incapacidades, seguidas das
neoplasias malignas e diabetes, com elevada carga econbmica para o0s
servicos de saude e a sociedade como um todo, em razdo de mortalidade e
invalidez precoces (FREITAS, 2012).

A hipertensdo arterial sisttmica (HAS) é uma condigdo clinica
multifatorial caracterizada por niveis elevados e sustentados de pressao
arterial. Associa-se frequentemente a alteragdes funcionais e/ou estruturais dos
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orgaos-alvo (coragao, encéfalo, rins e vasos sanguineos) e a alteragdes
metabdlicas, com consequente aumento do risco de eventos cardiovasculares
fatais e nao fatais (BABIKER, ELKHALIFA e MOUKHYER, 2013).

Estima-se que 26% da populacdo mundial adulta tenham o
diagnostico de HAS, sendo uma doenga crbnica nao-transmissivel de alta
prevaléncia. Esta doenca é rersponsavel por, pelo menos, 40% das mortes
por acidente vascular enfecefélico, por 25% das mortes por doenca arterial
coronariana e, em combinacdo com o diabetes, por 50% dos casos de
insuficiéncia renal terminal (CARVALHO et al., 2012). O aumento do controle
dos niveis pressoricos ¢é fundamental a reducdo da mortalidade
cardiovascular (AL-SALEEM, AL-SHAHRANI e AL-KHALDI, 2014).

Dessa forma, o manejo da pessoa com hipertensdo objetiva o
controle dos niveis pressoricos e a redugcdo das complicacbes
cardiovasculares, cerebrovasculares e renais. Para isso, o tratamento
consiste em mudangas do estilo de vida e no uso de medicagdes anti
hipertensivas. Contudo, a hipertensdo arterial ndo ¢é controlada
adequadamente em nivel mundial e este controle é pior em paises
subdesenvolvidos (JIANG, 2014).

Assim, o Programa Saude da Familia (PSF), oficialmente langado
em 1994, assume papel importante na organizacdo do Sistema Unico de
Saude (SUS), ao promover o acesso ao sistema de saude, buscando a
integralidade, a coordenagdo do cuidado e a articulagdo intersetorial em uma
perspectiva complexa (ALELUIA et al., 2017).

O PSF, posteriormente chamado Estratégia Saude da Familia (ESF),
cresceu de forma gradativa e sustentavel, alcangando cobertura superior a
50% da populagdo brasileira. Com mais de 30 mil equipes em 2011, foi a
alavanca principal para o avango da atencao primaria a saude (NAMARA,
2014).

A ESF possui caracteristicas unicas, que a diferencia dos modelos
de atencdo primaria a saude de outros paises, entre as quais a presencga de
equipes multiprofissionais e a responsabilidade por uma populagdo de um
territorio. Entre as atribuicbes da ESF esta o atendimento aos pacientes com
hipertensao arterial (NAMARA, 2014).



16

A ESF é uma proposta de mudanga ao modelo de atencéo a saude,
tirando o foco do modelo hospitalar, evoluindo para uma atengcdo mais proxima
das comunidades, sendo o acolhimento e o vinculo ferramentas fundamentais
para o estabelecimento da confianga com o usuario (GOMIDE, 2017).

Como um dos eixos estruturantes do SUS, o nivel primario de
atencdo vive um momento especial, ao ser identificado como uma das
prioridades do Ministério da Saude brasileiro, e entre os seus desafios atuais
destacam-se aqueles relativos ao acesso, vinculo e acolhimento (RAYMUNDO,
PIERIN, 2014).

Nesse contexto, a Atencdo Primaria de Saude (APS) tem a
importante atribuicdo de ser a entrada preferencial do sistema de saude,
reconhecendo o conjunto de necessidades e impactando positivamente nas
condigdes de saude da populagédo (ALELUIA et al., 2017).

A ndo adesdo ao tratamento anti-hipertensivo € comum e contribui
para a manutencado da hipertensdo nao controlada. Ela € a maior barreira
para o alcance dos beneficios baseados em evidéncias das terapias para a
hipertensao arterial. Assim, adesao ao tratamento € um importante tépico de
interesse e permanece como uma barreira chave para melhores resultados
das terapias para os pacientes (BARRETO; REINERS; MARCON, 2014).

Multiplos fatores podem contribuir para as baixas taxas de controle
adequado da hipertensao, incluindo raga, etnia, sexo, hipertensdo secundaria,
resisténcia ao tratamento e ndo adesdo ao tratamento. O investimento na
adesdo ao tratamento é essencial no gerenciamento de condi¢des crbénicas
como a HAS e traz beneficios aos pacientes, as familias, aos sistemas de
saude e a economia dos paises (COSTA et al., 2015).

Adesdo é um fenbmeno complexo e intervengdes simples ndo tém
solucionado o problema. Medidas que contribuam para a avaliagcdo da adesao
a esse tratamento ainda constituem um desafio para os que trabalham na
saude publica, merecendo serem estudadas mais intensamente, de forma a ser
oferecida a sociedade uma alternativa de enfrentamento deste importante
problema de saude publica mundial (AI-RAMAHI, 2015).

Medir a adesdo ao tratamento da HAS € uma tarefa complexa, pois

existem varios fatores envolvidos neste processo, o que dificulta o



17

desenvolvimento de uma medida padrdo. Assim, foram desenvolvidas varias
formas para conhecer o grau da ades&o ao tratamento da HAS (FONGWA,
2015).

As medidas de adesdo ao tratamento da HAS podem ser
classificadas como diretas e indiretas. Os meétodos diretos sdo os mais
objetivos, porém requerem equipamentos sofisticados, tornando-se oneroso
seu uso e sendo inviavel sua aplicagdo na saude publica. Consistem na
deteccdo de medicamentos e metabdlicos em fluidos bioldgicos, verificando os
niveis plasmaticos dos medicamentos e se o usuario esta realmente tomando
as doses prescritas (FRIEDBERG et al., 2015).

Os métodos indiretos consistem em relato do profissional, registros
farmacéuticos, contagem de comprimidos manual, monitoramento eletrénico de
doses, desfecho clinico favoravel e relatos de usuarios (questionarios
estruturados e/ou escalas visuais) (GORDIS, 1981). Sdo menos exatos que os
meétodos diretos e, embora tendam a superestimar a adesdo, sdo os que
apresentam maior aplicabilidade na saude publica, pois sdo de menor custo e
faceis de aplicar (HEDEGAARD et al., 2016).

As entrevistas com aplicacdo de questionario sdo muito utilizadas
por serem mais acessiveis e de menor custo. Trata-se da utilizacdo de
instrumentos metodoldgicos que avaliam o comportamento do usuario para
além do manejo empirico de dados que se obtém pela simples observagao da
conduta cotidiana ou habitual do usuario, os quais muitas vezes estao
encobertos pela subjetividade natural do profissional ou pelo conhecimento
sobre este (GALLAGHER et al., 2015).

Portanto, a HAS se mostra um desafio para a rede primaria, pois &
uma condigdo com coexisténcia de determinantes biolégicos e socioculturais, e
sua abordagem, para ser efetiva, exige o protagonismo dos individuos, suas
familias e comunidade, sendo notavel a contribuicdo do acesso, vinculo e
acolhimento nesses casos (NORMAN, TESSER, 2015).

Neste sentido, € necessario compreender que a resolutividade da
atencdo as pessoas com hipertensdo consiste ndo apenas no uso do
medicamento e na instituicdo de medidas reguladoras, mas na consideragao da

pessoa em sua totalidade. Essas agcbes devem ser prestadas em associagao
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com o atendimento a demanda espontanea e a escuta qualificada, em especial
as urgéncias e emergéncias, envolvendo ag¢des que devem ser realizadas em
todos os pontos de atengdo a saude, entre eles, os servicos de atencgao
primaria (COSTA; FRANCISCHETTI-GARCIA; PELLEGRINO-TOLEDO, 2015).

Deve-se atuar de maneira a articular as equipes de APS e a
populacdo, possibilitando o estabelecimento de vinculo, o que caracteriza a
continuidade do cuidado, legitimando esse nivel como porta de entrada
prioritaria e preferencial para as redes de atencdo a saude do SUS e
garantindo a continuidade da assisténcia aos usuarios hipertensos (GIRAO,
FREITAS, 2016).

O Modelo de Atencado as Condigcdes Cronicas (MACC) na atengao
primaria propde a oferta de atengédo programada e nao programada (demanda
espontanea). Os pacientes com agudizacdo de condigdes crénicas, como a
HAS, e aqueles com quadros ndo contemplados nas agdes programaticas da
APS deveriam ser acolhidos na demanda espontanea (VARLETA et al., 2014).

Nesse contexto, acredita-se que, ao possibilitar livre acesso da
demanda espontanea a APS, especialmente no caso da hipertensédo, doenca
que necessita de tratamento continuo, a efetividade do cuidado e o vinculo
poderao ser comprometidos, pois os usuarios recorrem as unidades de atencao
primaria visando um atendimento pontual, confrontando o controle de situagcbes
agudas de adoecimento com as estratégias de promog¢do de saude nas
doencas crénicas propostas por esse nivel de atengao (GARNELO, 2014).

Embora a literatura cientifica aponte a importancia do acesso e
acolhimento na saude, foi perceptivel que poucas produgdes discutem o
impacto de sua instituicdo no cuidado as pessoas com hipertensao na atengao
primaria. Dessa maneira, se torna fundamental compreender os fatores que
influenciam na melhor adesédo ao tratamento da HAS e controle dos niveis
pressoricos, tendo como desfecho o controle da doenca. A partir dessa
problematizagdo, surgiu a seguinte pergunta norteadora: os pacientes
hipertensos atendidos na demanda programada terdo condigdes
sociodemograficas, clinicas e adesado terapéutica diferentes daqueles
atendidos na demanda espontanea?
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O interesse pela tematica cronicidade data de mais de 15 anos,
tempo em que venho atuando como médico de familia e comunidade. Durante
o tratamento dos pacientes com hipertens&o arterial temos constatado o quanto
a adesao terapéutica tem influenciado nos resultados da terapéutica clinica.
Assim, € um desafio mensurar a adesao terapéutica e analisar quais os fatores
clinicos e sociodemograficos podem ter associagdo com a adesdo e, assim,
poder intervir de forma mais efetiva no manuseio clinico desta clientela para
otimizar os resultados do tratamento e prevenir os desfechos desfavoraveis
desta condigao clinica.

Esse estudo baseia-se também na necessidade nacional em
trabalhar com pesquisas voltadas a realidade da APS, a fim de se obter
conhecimento sobre programas voltados para esse nivel de atengao a saude, e
na tendéncia instituida pelos programas do Ministério da Saude que buscam

conhecer a realidade da assisténcia.
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2 OBJETIVOS

2.1 GERAL

Analisar a associagdo entre as caracteristicas sociodemograficas e
clinicas e a adesao ao tratamento anti - hipertensivo de acordo com o tipo de
demanda de atendimento de hipertensos atendidos em uma unidade de

atencao primaria em saude.

2.2 ESPECIFICOS

a) Caracterizar sociodemograficamente os hipertensos atendidos nos dois
tipos de demanda (espontanea /agendada);

b) Descrever a situagao clinica dos hipertensos dos dois grupos;

c) Estratificar a adeséo terapéutica dos hipertensos atendidos nos dois
tipos de demanda;

d) Relacionar a adesao terapéutica as caracteristicas sociodemograficas e

clinicas desses pacientes, conforme o tipo de demanda de atendimento.
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3 REVISAO DA LITERATURA

A magnitude das doencas e condigdes cronicas € atribuida,
parcialmente, as caracteristicas contemporaneas das sociedades de consumo
em ambientes urbanos, fatores que agem primariamente como determinantes
do processo saude/doencga. A globalizagcdo de produtos e de padrdes de uso,
muitos deles sabidamente deletérios a saude, notadamente alimentos
industrializados, bebidas e tabaco desencadeiam novas formas de
exposicao/risco (SCHWAB et al., 2014).

Embora as doencgas e condigdes crdnicas ndo sejam transmissiveis,
os fatores a elas associados podem ser ‘transmitidos’ por comportamentos
individuais e estilos de vida coletiva, socialmente adotados como padrbes
compartilhados. Na maioria das vezes, tais padrbes compdem o substrato
cultural de uma época e de um grupo social, com os veiculos de propaganda
operando pelo poder de persuasao. E esse ‘contagio’ sociocultural se espalha
mundialmente em proporgdes epidémicas (WHO, 2011).

As Condicdes Crbnicas tém entre suas principais causas proximais
quatro fatores de risco: fumo, dieta ndo saudavel, sedentarismo e consumo
abusivo de alcool. Intervengdes em nivel populacional apresentam maior
efetividade para neutralizar ou reduzir tais riscos. Em paises pobres, essas
condicdes tém apresentado um ritmo de crescimento maior que nos paises de
poder aquisitivo elevado (SCHWAB et al., 2014).

Entre as doengas cronicas, as doengas do aparelho circulatorio
representam a principal causa de morbimortalidade na sociedade
contemporanea, destacando-se a doenca coronariana, as cerebrovasculares e
a insuficiéncia cardiaca. A hipertensao arterial (HA) € o principal fator de risco
para essas doengas. Sao muitos os fatores identificados que contribuem para a
elevacdo dos niveis pressoricos, entre os quais se destacam idade avangada,
etnia negra, obesidade, consumo excessivo de alcool, sedentarismo,
dislipidemias, diabetes mellitus e alto teor de sédio na alimentagéo (GIROTTO
et al.,, 2013).

A hipertensdo é uma doenga assintomatica e cronica sendo a

principal causa de doengas cerebrovasculares e cardiovasculares. Estima-se
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que em todo o mundo cerca de 30% da populacdo adulta ira desenvolver
hipertensdo no ano 2025. Em comparagao com os paises desenvolvidos, o
risco de hipertensdo nos paises em desenvolvimento é quase duplicado
(MOHARAMZAD, 2015).

A hipertensdo descontrolada é definida como pressdo sanguinea
sistélica superior a 140 mmHg ou pressdo sanguinea diastélica superior a 90
mmHg. Na maioria dos casos, as mudangas no estilo de vida e uso de drogas
anti - hipertensivas sao necessarias para manter uma pressao sanguinea ideal,
a fim de reduzir o risco de desenvolver doengas cerebrovasculares e
cardiovasculares. Apenas um terco dos pacientes com hipertensdo tem
controle adequado sobre seus niveis de pressao arterial. Apesar do tratamento
com drogas e aumento da conscientizagcdo, a pressao arterial em pacientes
hipertensos ainda € mal controlada em muitos paises (MOHARAMZAD, 2015).

Deste modo, para tornar o controle da hipertensdo mais eficaz,
torna-se indispensavel, além do seu tratamento, o controle de seus fatores de
risco. Um dos maiores desafios no combate a hipertensao arterial ainda se
deve a ndo adesao ao tratamento. Estudos mostram baixos niveis de adesao a
terapia anti-hipertensiva, além de os maiores indices estarem associados a
servicos de saude especializados (GIROTTO et al., 2013).

A adesao corresponde a concordancia entre a prescricdo médica e a
conduta do paciente. Porém, sdo muitos os fatores que contribuem para a falta
de adesédo, tais como as dificuldades financeiras, o maior numero de
medicamentos prescritos, o esquema terapéutico, os efeitos adversos dos
medicamentos, a dificuldade de acesso ao sistema de saude, a inadequacao
da relagdo médico-paciente, a caracteristica assintomatica da doenca e a sua
cronicidade (JESUS et al., 2016).

O controle da presséo arterial (PA) nos hipertensos tem relagao
direta com a adesdo ao tratamento prescrito, que por sua vez ¢ um dos
principais fatores responsaveis pela hipertensdo arterial sistémica nao
controlada. Entre os distintos fatores que interferem neste processo, podemos
citar o nivel socioecondmico, sexo, idade, escolaridade, complexidade do
esquema terapéutico, relacdo com a equipe de saude e auséncia de sintomas.

A ndo adesdo ao tratamento ndo deve ser confundida com a hipertensao
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arterial resistente (HAR), que é definida como a ocorréncia de niveis de PA
acima da meta (= 140 x 90 mmHg) apesar da utilizagdo de trés
anti-hipertensivos de classes diferentes, incluindo um diurético em doses
ideais. Pacientes com HAR devem ter obrigatoriamente uma boa adesao ao
tratamento, pois a falta de adesdo — denominada pseudorresisténcia — pode
levar a adicdo desnecessaria de novos medicamentos ao tratamento (JESUS
et al., 2016).

Entre os questionarios de medi¢cdo da adesao terapéutica, os mais
empregados sdo os questionarios validados, como o teste de Morisky e Green,
composto por oito perguntas (TMG8) para identificar atitudes e
comportamentos frente a tomada de medicamentos. Atribui-se um ponto a cada
resposta do paciente e aquele que obtiver pontuacédo oito € caracterizado
como tendo adesdo. Pontuagdes iguais ou inferiores a cinco caracterizam o
paciente como nao tendo adesdo. O TMG8 é considerado um teste de
referéncia por ser um instrumento simples, validado e de facil aplicacdo na
pratica clinica, além de ser o teste mais utilizado em estudos para avaliar a
adesédo ao tratamento. A avaliacdo da adesao ao tratamento é fundamental na
elaboracédo de estratégias de saude publica e individual (SHIMA et al., 2015).

No Brasil, o Sistema Unico de Saude (SUS) vem se fortalecendo
como um dos principais instrumentos governamentais de protecdo a vida dos
cidadaos, desempenhando pelo menos dois tipos de funcio: de saude publica
e de assisténcia aos adoecimentos. O modelo proposto de organizagdo dos
servicos de Atencao Primaria a Saude (APS) tem sido a Estratégia Saude da
Familia (ESF). Na logica da funcao-filtro da APS, essencial para a efetividade,
equidade e racionalidade do cuidado, a ESF carrega essa dupla natureza: o
cuidado clinico e a promogao da saude/ prevengao de doengas (NORMAN,
TESSER, 2015).

A Estratégia Saude da Familia, criada e implantada em 1994, é uma
importante estratégia para reorganizar as praticas na Ateng¢ao primaria a saude
e reorientar o sistema de saude brasileiro, por meio do sistema de referéncia e
contrarreferéncia. A ESF articula os demais niveis de complexidade de atencao
com a APS, garantindo, assim, a integralidade das ag¢bes e a continuidade do
cuidado. Trata-se de um modelo pautado no trabalho em equipe, priorizagcédo da
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familia em seu territério, acolhimento, vinculo, agcdes de prevencao e promogao
da saude, sem descuidar do tratamento e reabilitagdo (GARUZI et al., 2017).

A assisténcia alicercada na equipe multiprofissional torna-se um
elemento de grande valia, uma vez que a ideia interdisciplinar incorporada
pela equipe multiprofissional permite a prestacdo do cuidado integral,
tornando essas praticas, e em particular a do acolhimento, significativas nas
relagbes afetivas entre os atores envolvidos (profissionais e usuarios)
(COSTA; GARCIA; TOLEDO, 2016).

Nesse aspecto, o acolhimento aparece centralmente marcado no
territério das tecnologias leves, encarnadas nas relagdes que se estabelecem
entre trabalhadores e usuarios, nos modos de escutas e filtros, nas maneiras
de lidar com o nao previsto, nos modos de construgédo de vinculos, nas formas
de sensibilidade do trabalhador, num certo posicionamento ético situacional,
que influencia fortemente, inclusive, o modo de agenciamento de tecnologias
leve-duras e duras (BRASIL, 2012).

Nesse caso, a implantagao de acolhimento da demanda espontanea
“‘pede” e provoca mudangas nos modos de organizacdo das equipes, nas
relagdes entre os trabalhadores e nos modos de cuidar. Para acolher a
demanda espontanea com equidade e qualidade, ndo basta distribuir senhas
em numero limitado (fazendo com que os usuarios formem filas na
madrugada), nem é possivel (nem necessario) encaminhar todas as pessoas
ao medico, pois o acolhimento ndo deve se restringir a uma triagem para
atendimento médico (BRASIL, 2012).

Organizar-se a partir do acolhimento dos usuarios exige que a
equipe reflita sobre o conjunto de ofertas que ela tem apresentado para lidar
com as necessidades de saude da populacéo, pois sao todas as ofertas que
devem estar a disposicdo para serem agenciadas, quando necessario, na
realizagdo da escuta qualificada da demanda (COSTA; GARCIA; TOLEDO,
2016).

E importante, por exemplo, que as equipes discutam e definam
(mesmo que provisoriamente) o modo como os diferentes profissionais
participardo do acolhimento. Quem vai receber o usuario que chega; como

avaliar o risco e a vulnerabilidade desse usuario; o que fazer de imediato;
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quando encaminhar/agendar uma consulta médica; como organizar a agenda
dos profissionais; que outras ofertas de cuidado (além da consulta) podem ser
necessarias, e outras. Como se pode ver, é fundamental ampliar a capacidade
clinica da equipe de saude, para escutar de forma ampliada, reconhecer riscos
e vulnerabilidades e realizar/acionar interveng¢des (BRASIL, 2013).

O Chronic Care Model foi a principal referéncia para a construgéo do
Modelo de Atencédo as Condi¢cdes Cronicas (MACC), que foi elaborado para a
realidade e o contexto da saude brasileira. Contempla as especificidades da
cronicidade e das condicdes de vida adquiridas pelo adoecimento, os contextos
relacionados e interrelacionados nesse processo, assim como a pessoa, sua
familia, suas redes sociais, as redes de atencdo a saude, os servicos, 0s
profissionais, a gestao e as politicas. Esse modelo vem sendo tomado como
referéncia pelo Ministério da Saude brasileiro para o estabelecimento das
politicas de atengdo as pessoas com doengas cronicas, como O
desenvolvimento das Redes de Atencao a Saude (RAS) (SALCI; MEIRELLES;
SILVA, 2017).

Os Principios e Diretrizes para a organizagdo da Rede de Atencédo a
Saude das Pessoas com Doencas Crbnicas sao: propiciar 0 acesso € o
acolhimento aos usuarios com doengas crénicas em todos os pontos de
atencao; humanizacao da atencao, buscando-se a efetivagdo de um modelo
centrado no usuario e baseado nas suas necessidades de saude; respeito as
diversidades étnico-raciais, culturais, sociais e religiosas e habitos e cultura
locais; garantia de implantacdo de um modelo de atencédo centrado no usuario
e realizado por equipes multiprofissionais; articulagdo entre os diversos
servigcos e agdes de saude, constituindo redes de saude com integragédo e
conectividade entre os diferentes pontos de atencdo; atuacgao territorial, com
definicdo e organizagdo da rede nas regibes de saude, a partir das
necessidades de saude das respectivas populagdes, seus riscos e
vulnerabilidades especificas; monitoramento e avaliagdo da qualidade dos
servicos por meio de indicadores de estrutura, processo e desempenho que
investiguem a efetividade e a resolutividade da atengdo; articulacao
interfederativa entre os diversos gestores, desenvolvendo atuagédo solidaria,
responsavel e compartilhada; participagado e controle social dos usuarios sobre
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0s servigos; autonomia dos usuarios, com constituicdo de estratégias de apoio
ao autocuidado; equidade, a partir do reconhecimento dos determinantes
sociais da Saude; regulacédo articulada entre todos os componentes da rede
com garantia da equidade e integralidade do cuidado e formacgao profissional e
educagao permanente, por meio de atividades que visem a aquisicdo de
conhecimentos, habilidades e atitudes dos profissionais de saude para
qualificagdo do cuidado, de acordo com as diretrizes da Politica Nacional de
Educacao Permanente em Saude (BRASIL, 2014).

A HAS é uma condicdo cronica de alta prevaléncia na populagao
adulta mundial e seu tratamento efetivo reduz as complicagdes
cardiovasculares, cerebrovasculares e renais. No Brasil a ESF tem papel
fundamental no acompanhamento destes pacientes por meio de suas equipes
de saude que realizam atendimentos agendados e n&o programados.

Embora seja amplo o conhecimento sobre quais medicagbes devem ser
utilizadas para o controle da hipertensédo e quais sdo as mudancas de estilo de
vida necessarias para um melhor controle pressorico, os dados demonstram
que ainda sao baixos os valores de controle pressérico na populacao brasileira,
dados estes semelhantes aos valores mundiais. Assim, a adesao ao tratamento
proposto € um fator determinante para o sucesso terapéutico e um grande
desafio para as equipes de saude. Mensurar a adesao, saber quais fatores tem
associacdo a uma maior ou menor adesao terapéutica sdo fundamentais para
uma efetiva intervencédo dos gestores e profissionais de saude na otimizagao

terapéutica.
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4 METODO

4.1 TIPO DE ESTUDO

Trata-se de estudo transversal e analitico. Em um estudo
transversal, todas as medic6es séo feitas em um Unico momento, sem periodo
de seguimento. Os delineamentos transversais sé@o Uteis quando se quer
descrever variaveis e seus padrdes de distribuicio (ANDERSON et al., 1998).

Estudos transversais também podem examinar associagfes. Porém,
nesse caso, as variaveis preditoras e de desfecho sé@o definidas apenas com
base nas hipéteses de causa-efeito do investigador, e ndo no delineamento do
estudo (ANDERSON et al., 1998).

Estes estudos geralmente fornecem informagdes apenas sobre a
prevaléncia. A prevaléncia € util para estimar a probabilidade de o paciente ter
uma certa doenca e também, para o planejador da area de saude que pretende
saber guantas pessoas tem determindas doencas, para que possa alocar

recursos para cuidar dessas pessoas (SARGENT et al, 2005).

4.2 LOCAL E PERIODO DO ESTUDO

O estudo foi realizado na Unidade de Atencdo Primaria a Saude
(UAPS) Dom Aloisio Lorscheider, pertencente a Secretaria Executiva Regional
IV, localizado no bairro Itaperi.

Este estabelecimento integra a rede de atengéo priméria a saude do
municipio de Fortaleza juntamente com outras 109 unidades. A éarea de
abrangéncia desta unidade envolve os bairros Itaperi, Vila Unido, Serrinha e
Parque Il Irméos e é responsavel por uma populagdo de cerca de 34.000
pessoas. O estabelecimento conta com seis equipes da Estratégia Saude da
Familia completas. A unidade saude funciona de segunda a sexta feira, no
horario de 7 as 19 horas, sempre com uma equipe de médico, enfermeira e
dentista responsavel pelo acolhimento dos pacientes e atendimento a demanda
espontanea, enquando os profissionais das outras equipes realizam

atendimento das consultas programadas. Este modelo de funcionamento esta



28

presente em todas as unidades de atencao priméaria a saude de Fortaleza. A
UAPS Dom Aloisio Lorscheider foi escolhida porque funciona como unidade
escola para alunos da graduacdo da UECE e o pesquisador trabalha na
unidade como médico de familia e comunidade, além de ser preceptor do PET
Gradua SUS e do internato em medicina de familia e comunidade da
Universidade Estaduall do Ceara e atualmente € professor substituto do curso
de medicina na disciplina de Medicina de Familia e Comunidade da
Universidade Estadual do Ceara. A coleta de dados foi realizada no periodo de
junho a julho de 2018.

4.3 POPULACAO E AMOSTRA

A populacéo foi composta por adultos e idosos, com idade entre 18 e
80 anos, de ambos o0s sexos, com hipertensao arterial sistémica, pertencentes
a area de abrangéncia da UAPS Dom Aloisio Lorscheider e cadastrados nesta
unidade de saude como hipertensos. Esta unidade de saude tem em torno de
28.000 pessoas em sua area de abrangéncia. Levando em consideracédo que
60% (IBGE, 2010) desta populacdo é composta por adultos, teremos 16.800
adultos. Como a taxa de incidéncia de hipertensdo arterial sistémica na
populacao adulta é em torno de 30% (DBH, 2016), teremos, em torno de 5.040
adultos hipertensos sob a responsabilidade dos profissionais da ESF desta
unidade de saude, porém apenas 2.100 hipertensos estdo cadastrados no
programa HIPERDIA desta unidade de salude, sendo estes pacientes a
populacao de nossa pesquisa.

Foi realizado o calculo para populacdes infinitas. Para fins de
calculo, a prevaléncia do fenémeno foi de 30% (DBH, 2016), cujo valor foi
incorporado para o calculo da amostra aleatdria simples. Dessa forma, a

amostra foi definida de acordo coma seguinte férmula:

N=z2x5%xPxQ

eZ
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Onde n é a amostra; z € o nivel de distribuicdo z ao nivel de
significancia de 5% (1,96); P é a prevaléncia do fenbmeno (considerada aqui
em torno de 30%); Q em torno de 70% € a porcentagem complementar de P
(Q=100-P); e é o erro amostral (aqui considerado com 5%). Com base no
resultado do calculo, chegou-se a uma amostra de 282 participantes. Foram
excluidos da amostra os pacientes agendados, que ndo compareceram a
consulta. Foi acrescido com 8,5% de margem de seguranca ha amostra,
totalizando 306 pacientes.

Como foi analisada a adeséo ao tratamento anti - hipertensivo entre
pacientes atendidos na demanda espontanea e programada, a amostra foi
dividida igualmente, sendo metade de hipertensos atendidos em consultas
programadas e metade em consultas de demanda espontanea e que aceitarem
participar voluntariamente do estudo. Os pacientes componentes da amostra
da pesquisa também sao pertencentes as seis equipes da ESF da unidade, de
forma a garantir proporcionalidade, ficando em torno de 50 pacientes por

equipe. Os pacientes foram selecionados por conveniéncia.

4.4 COLETA DE DADOS

Foram analisadas varidveis sociodemograficas e clinicas dos
pacientes com hipertensdo arterial pertencente a amostra. Os dados
sociodemogréficos foram: sexo (masculino /feminino), idade (em anos), raca,
nivel de instrucdo (analfabeto ou ensino fundamental incompleto/ensino
fundamental completo/ensino médio completo/ ensino superior completo ou
mais), ocupagao, renda familiar, estado civil (casado/solteiro/divorciado/viuvo) e
namero de pessoas residentes na casa do participante. Os dados clinicos
foram: pressdo arterial sistdlica e diastolica, peso, altura, circunferéncia
abdominal, indice de massa corporal, tabagismo (sim/ndo), sedentarismo, uso
abusivo de alcool, diagnéstico de diabetes mellitus (sim/n&o), histéria familiar
de HAS, tempo de diagnostico de HAS, quantidade e quais farmacos anti-
hipertensivos utilizados,valores séricos de colesterol total e fracdes,
triglicerideos, hemoglobina glicada e glicemia de jejum, historia familiar de
doenca cardiovascular prematura em parentes de 1° grau, presenca de leséo
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de orgdos alvo, presenca de condicdo clinica associada e estratificacdo de
risco cardiovascular. A adesd@o ou ndo ao tratamento anti hipertensivo também
foi analisada.

Foram aplicados trés questionarios de avaliacdo da adesdo ao
tratamento anti-hipertensivo, j4 validados para lingua portuguesa para cada
participante da pesquisa. Os questionarios foram: Teste de Morisky-Green,
questionario Martin-Bayarre-Grau (MBG) e o Questionario de Adesdo ao
Tratamento da Hipertensdo Arterial Sistémica (QATHAS). Os dados
sociodemograficos e clinicos foram obtidos por meio de aplicacdo de
questionério de forma individualizada, conduzido pelo proprio pesquisador, em
local privativo, na Unidade de Saude.

O motivo da aplicacdo de trés instrumentros de mensuracdo da
adeséao terapéutica sdo os dados encontrados na literatura questionando as
diferencas nos resultados dos valores de adesé&o terapéutica para uma mesma
populacao frente a aplicacao de diferentes questionarios.

O Questionario MBG (Martin-Bayarre-Grau) foi desenvolvido em
Cuba por Martin Alfonso, Bayarre Vea e Grau Abalo (2008), sendo elaborado a
partir da definicdo de adesdo terapéutica, que é a acdo ativa e voluntaria do
usuario a adotar um comportamento relacionado com o cumprimento do
tratamento acertado de mutuo acordo com o seu médico. Este instrumento é
autoaplicavel, curto, de facil aplicacdo e convincentes possibilidades de
resposta por parte do usuario. Possui 12 itens em forma de afirmacfes, com
resposta tipo Likert, com cinco possibilidades de resposta que vao de sempre a
nunca. Para calcular a pontuacao obtida por cada usuario, considera-se que a
resposta nunca possui valor zero, quase nunca apresenta valor um, as vezes
corresponde a dois, quase sempre se refere a trés e para a resposta sempre €
atribuido valor quatro, sendo 48 a totalidade dos pontos possiveis de alcancar.
Os autores classificaram os valores considerando as pontuacdes obtidas e
consideram como aderidos totais os que obtém 38 a 48 pontos; aderidos
parciais, de 18 a 37 pontos, e ndo aderidos, de 0 a 17 pontos, de modo que se
possa quantificar com rapidez e determinar trés tipos de niveis de aderéncia:

total, parcial e ndo aderido. O questionario apresentou uma consisténcia
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interna alfa de Crobach de 0,889 e a validacdo de conteudo foi realizada por
expert (MARTIN ALFONSO; BAYARRE VEA; GRAU ABALO, 2008).

O Teste de Morisky-Green-Levine € o mais usado para medir a
adesao ao tratamento da HAS, apesar de néo ter sido criado especificamente
para a hipertensdo. A teoria fundamental desta medida abrange que o uso
inadequado de medicamentos ocorre em uma ou todas as seguintes formas:
esquecimento, falta de cuidado, interromper o medicamento quando sentir-se
melhor ou interromper 0 medicamento quando sentir-se pior. Assim, a primeira
versdo deste instrumento e que é usada na grande maioria dos estudos consta
de quatro perguntas: 1. “Vocé alguma vez se esquece de tomar seu remedio?”;
2.” Vocé, as vezes, é descuidado para tomar seu remédio?”; 3. “Quando vocé
se sente melhor, as vezes, vocé para de tomar seus remédios?”; 4. “As vezes,
se vocé se sente pior, quando toma o remédio, vocé para de toma-lo?”. Os
usuarios com hipertensdo que responderem afirmativamente a alguma destas
guestdes sao considerados como ndo-aderentes (MORISKY; GREEN; LEVINE,
1986; UNGARI, 2007).

Este instrumento foi reformulado, de modo que a nova versdo (ja
validada em portugués) ficou com oito perguntas: 1. Vocé as vezes se esquece
de tomar os seus comprimidos de presséo alta? 2. Ao longo das ultimas duas
semanas, houve algum dia vocé que ndo tomou seu medicamento para sua
pressao arterial alta? 3. Vocé ja parou de tomar a sua medicacdo sem
consultar o seu médico, porqgue vocé se sentiu pior quando vocé tomou? 4.
Quando vocé viaja ou sai de casa, as vezes vocé se esquece de levar seus
medicamentos? 5. Vocé tomou seu remédio para pressao arterial alta ontem?
6. Quando vocé sente que a sua pressao arterial esta controlada, as vezes
vocé para de tomar o seu medicamento? 7. Toma todos os dias a medicacéo é
um verdadeiro transtorno para algumas pessoas. Vocé ja se sentiu incomodado
por estar aderindo a seu plano de tratamento da pressédo arterial? 8. Quantas
vezes vocé tem dificuldade em lembrar de tomar todos os seus medicamentos
para a pressao arterial? Os autores classificaram os valores considerando as
pontuacdes obtidas e consideram como aderidos totais 0os que obtém 8 pontos;

aderidos parciais, de 6 a 7 pontos, e ndo aderidos, de 5 ou menos pontos, de
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modo que se possa quantificar com rapidez e determinar trés tipos de niveis de
aderéncia: total, parcial e ndo aderido. (MORISKY et al., 2008).

O QATHAS é constituido por 12 perguntas e diferente dos
questionarios que utilizam a teoria classica dos testes, o resultado ndo € obtido
ao somar pontos ou escores. O calculo € realizado por formula mateméatica
utilizando os valores dos parametros dos itens (a e b) e de uma constante. O
nivel de adeséo varia de 60 a 110, isto €., os hipertensos com menor adeséo
atingem valores proximos a 60, enquanto os mais aderentes situam-se no
nivel 110 (RODRIGUES, 2012).

Os valores de peso, altura, CA (circunferéncia abdominal) foram
aferidos e utilizados para compor os dados deste estudo. Para determinacao
do peso e altura foi utilizada balanca antropométrica. Os valores do peso foram
registrados em quilograma, e a altura foi registrada em metro. A CA foi obtida
com fita métrica inelastica, no ponto médio localizado entre a crista e o rebordo
costal da ultima costela. Para o estudo, em relacdo a CA, foram adotados os
valores indicados pela Organizacdo Mundial da Saude (OMS, 2016) que
preconiza valores acima do ponto de corte 102 cm para homens e 88 cm para
mulheres, como sendo indicativos de aumento do risco cardiometabdlico.

A medida da PA foi realizada no membro superior direito, com o
individuo sentado e em repouso de cinco minutos, uso de bolsa de borracha de
12cm de largura, sendo utilizado o aparelho digital com intuito de minimizar a
influéncia do observador. Para analise dos valores da PA foi adotada a
classificacdo das VII Diretrizes Brasileiras de Hipertensdo Arterial (DBHA,
2016). A partir das variaveis peso e estatura de cada individuo, foi calculado o
indice de Massa Corporal (IMC), obtido a partir da divisio do peso em
quilograma pelo quadrado da altura em metros (Kg/m?). Foi utilizada a
classificacdo proposta pela Organizacdo Mundial da Saude (OMS, 2016) para
analise dos valores de IMC.

O sedentarismo foi caracterizado como a pratica de atividade fisica
inferior a 150 minutos de atividade aerObica por semana. O uso abusivo de
alcool foi caracterizado pelo consumo semanal superior a 210 gramas de
etanol para homens e 140 gramas para mulheres. A histéria positiva de doenca

cardiovascular prematura em parentes de l1l°grau foi caracterizada quando
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ocorreu em parentes do sexo masculino com menos de 55 anos e parentes do

sexo feminino com idade inferior a 65 anos (DBHA, 2016).

4.5 TECNICA DE ANALISE DE DADOS

Os dados foram digitados e organizados em planilhas do Programa
Microsoft Excel, validados por dupla digitacdo. Os testes estatisticos foram
realizados por meio do software Statistical Package for The Social Sciences —
SPSS 24.0 e os resultados foram considerados significativos quando o nivel de
significancia (p) foi menor que 0,05.

Durante a analise dos dados foram aplicados as medidas de
frequéncia simples, frequéncia percentual, o desvio padrao foi utilizado como
medida de disperséo, foram realizados as medidas de associagéo odds ratio e
qui -quadrado , o intervalo de confianga foi a 95% e foi realizada a distibuigéo
de probabilidades usando o t de Student para amostras independentes.

Foi realizado, também, andlise bivariada e posteriormente regressao
para identificar fatores associados a adesao e os fatores de confusdo segundo
o modelo que vinculou -caracteristicas sociodemograficas e clinicas de

pacientes atendidos em demanda programada e demanda espontanea.

4.6 ASPECTOS ETICO-LEGAIS

Em se tratando dos aspectos éticos em pesquisa, foram respeitadas
as diretrizes existentes na Resolugcdo n° 466/2012 do Conselho Nacional de
Pesquisa (CONEP) que dispbe as normas regulamentadoras para o
desenvolvimento de pesquisas envolvendo seres humanos. Ela garante aos
participantes da pesquisa: autonomia, ndo maleficéncia, beneficéncia, justica e
equidade (BRASIL, 2012).

O projeto foi submetido & apreciacdo do Comité de Etica em
Pesquisa (CEP) da Universidade Estadual do Ceard e da Coordenadoria de
Gestédo do Trabalho e Educacdo na Saude(COGTES) de Fortaleza. O projeto
foi aprovado pelo CEP da UECE em 23 de mar¢o de 2018 com CAAE numero
85567418.3.0000.5534 e parecer do CEP numero 2.561.473 e recebeu
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anuéncia da COGTES em 15 de marco de 2018. Somente ap0s a aprovagao
do CEP e com a anuéncia da COGTES, a pesquisa foi iniciada. Os
participantes assinaram um Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(TCLE) em duas vias. Uma ficou com o pesquisador e a outra com o
participante. Em ambas as vias, constam o0s contatos telefénicos dos
responsaveis pela pesquisa e do CEP local.

Os riscos para 0s participantes da pesquisa referentes a aplicacao
dos questionarios séo: invasdo de privacidade; responder a questfes
sensiveis, tais como atos ilegais, violéncia, sexualidade; revitimizar e perder o
autocontrole e a integridade ao revelar pensamentos e sentimentos nunca
revelados; discriminacdo e estigmatizacdo a partir do conteddo revelado;
divulgacdo de dados confidenciais (registrados no TCLE) e tomar o tempo do
sujeito ao responder ao questionario.

Para minimizar os riscos da pesquisa 0s pesquisadores podem:
garantir o acesso aos resultados individuais e coletivos, minimizar
desconfortos, garantindo local reservado e liberdade para ndo responder
guestdes constrangedoras, garantir que os pesquisadores sejam habilitados ao
método de coleta dos dados, estar atento aos sinais verbais e ndo verbais de
desconforto, garantir a ndo violacdo e a integridade dos documentos (danos
fisicos, copias, rasuras), assegurar a confidencialidade e a privacidade, a
protecdo da imagem e a ndo estigmatizacdo, garantindo a nado utilizacado das
informacdes em prejuizo das pessoas e/ou das comunidades, inclusive em
termos de auto-estima, de prestigio e/ou econbmico, o pesquisador e a
instituicdo devem assumir a responsabilidade de dar assisténcia integral as

complicagbes e danos decorrentes dos riscos previstos.
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5 RESULTADOS

Apos coleta e analise dos dados dos 306 pacientes hipertensos, foi
possivel responder aos principais objetivos do estudo, passando desde a ca-
racterizacao geral até a comparacdo das caracteristicas sociodemogréficas e
clinicas dos pacientes com hipertensédo atendidos em uma unidade de atengéo
primaria a saude, conforme tipo de demanda.

Logo apds, foram descritas as principais varidveis associadas a ade-
sdo terapéutica de acordo com trés diferentes tipos de questionarios.

Conforme a Tabela 1, a seguir, observou-se que, do total de pacien-
tes atendidos na UAPS, a maioria era mulher (74,2%), pouco mais da metade
tinha 60 anos ou mais (58%), tinha até o ensino fundamental completo (70,3%),
a grande maioria recebia até 3 salarios minimos ( 85,6%), era de raca amarela,
parda ou preta (80,7%) e relataram ter menos de cinco pessoas no domicilio
(80,7%), com média de 3,3 pessoas por domicilio. Quando comparadas as ca-
racteristicas sociodemograficas de acordo com o tipo de demanda, ndo se veri-

ficou diferenca significativa, caracterizando um grupo homogéneo.
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Tabela 1 — Caracteristicas sociodemograficas de pacientes com hipertenséo arterial, segundo tipo de demanda.

Fortaleza-Ceara-Brasil, 2018

Demanda Demanda Total
espontanea programada
f % Média DP f % Média DP f % Meédia DP OR (IC95%) p-valor
Sexo Masculino 35 23,0 44 28,6 79 25,8 0,75 (0,45-1,25) 0,268"
Feminino 117 77,0 11 71,4 22 74,2 1
0 7
Idade 60,8 12,5 62,7 11,2 61,8 11,9 - 0,165
Faixa etaria > 60 anos 86 56,6 91 59,5 17 58,0 0,89 (0,56-1,40) 0,608"
7
< 60 anos 66 43,4 62 40,5 12 42,0 1
8
Escolaridade Até ensino fundamen- 102 67,1 11 73,4 21 70,3 0,74 (0,45-1,21) 0,230"
tal completo 3 5
Ensino médio incom- 50 32,9 41 26,6 91 29,7 1
pleto ou mais
Renda < 3 salarios 128 84,2 13 87,0 26 85,6 0,80 (0,42-1,51) 0,485"
4 2
> 3 salarios 24 15,8 20 13,0 44 14,4 1
Raca Amarela/parda/preta 121 79,6 12 81,8 24 80,7 0,87 (0,49-1,53) 0,624"
6 7
Branca 31 20,4 28 18,2 59 19,3 1
N° de pessoas no domicilio 33 1,7 33 15 33 1,6 - 0,859?
N° de pessoas no > 5 pessoas 32 21,2 27 17,5 59 19,3 1,26 (0,72-2,24) 0,419*
domicilio < 5 pessoas 119 78,8 12 82,5 24 80,7 1
7 6

Fonte: Elaborada pelo autor.
f: frequéncia simples; %: frequéncia percentual; DP: desvio-padrédo; OR: odds ratio; IC 95%: intervalo de confianca a 95%; *: qui-
quadrado; % t de Student para amostras independentes.
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Tabela 2 — Histéria da doenca pregressa de pacientes com hipertensao arterial, segundo tipo de demanda.

Fortaleza-Ceara-Brasil, 2018 (continua)
Demanda Demanda
espontanea programada Total
f % f % f %  OR(IC95% p-valor’

Tabagismo Sim 16 10,5 6 3.9 22 72 2,9?(%,)10- 0,025
Nao 136 89,5 148 96,1 284 92,8 ’1

Etilismo Sim 10 6.6 14 91 o 78 0,7(136(33,)30- 0,414
N&o 142 93,4 140 90,9 282 92,2 '1

Sedentarismo Sim 79 52.0 85 55 2 164 536 O,8§3:(J)%,)56- 0,572
Nao 73 48,0 69 44.8 142 46,4 ’1

Historia familiar de DCV Sim 59 38.8 59 38.3 118 38.6 1,0%(&%,)64- 0,928
N0 93 61,2 95 617 188 614 1

Diabetes mellitus Sim 42 276 61 396 103 33.7 0,53 sgcd),’)%- 0,027
Nao 110 72,4 93 60,4 203 66,3 ’1

Sindrome metabdlica Sim 65 52.0 86 593 151 559 O,7f§(c)),)46- 0,228
N0 60 48,0 59 407 119 441 1

Historia familiar de HAS Sim 127 83.6 136 883 263 859 0,61 é%,)%- 0,231
N&o 25 16,4 18 11,7 43 14,1 ’1

Tempo de diagnostico de HAS > 20 anos 19 125 33 214 50 17.0 0,55 g(307,)28- 0,038
<20 anos 133 875 121 786 254 83,0 1
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(conclusdo)
N_° de farmacos anti- > 3 farmacos 20 132 31 20,1 51 16,7 0,60 (0,33- 0,102
hipertensivos 1,11)
< 3farmacos 132 86,8 123 79,9 255 83,3 1

Fonte: Elaborada pelo autor.
: frequéncia simples; %: frequéncia percentual; OR: odds ratio; IC 95%: intervalo de confianca a 95%; *: qui-quadrado; DCV: do-
enca cardiovascular; HAS: hipertenséo arterial sistémica.
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Conforme a Tabela 2, no que diz respeito aos aspectos clinicos, a
quase totalidade néo era tabagista (92,8%) nem etilista (92,2%). Foi verificado
também que a grande maioria dos pacientes tem historia familiar de hiperten-
sao (85,9%), apresenta menos de 20 anos de diagndstico de hipertenséo
(83%) e utiliza menos de 3 farmacos anti-hipertensivos por dia (83,3%).

De acordo com a demanda, verificou-se que aqueles que foram
atendidos na demanda espontanea apresentaram maiores propor¢cdes de taba-
gismo e histdria familiar de DCV. Enquanto que na demanda programada, hou-
ve maior propor¢éo de etilismo, sedentarismo, diabetes mellitus, sindrome me-
tabdlica, historia familiar de HAS, tempo de diagnéstico maior que 20 anos e de
pacientes que tomavam trés ou mais medicacfes anti-hipertensivas.

No entanto, apenas o tabagismo, tempo de diagndstico e tempo de
diagnostico da HAS apresentaram associacdo estatisticamente significativa
com o tipo de demanda. Os pacientes da demanda espontanea apresentaram
maior chance de ser tabagista (OR=2,90; p=0,025) e menores chances de ter
diabetes (OR=0,58; p=0,027) e de ter sido diagnosticado como hipertenso ha
mais de 20 anos (OR=0,52; p=0,038).
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Tabela 3 — Caracteristicas clinicas de pacientes com hipertenséo arterial, segundo tipo de demanda.

Fortaleza-Ceara-Brasil, 2018 (continua)
Demanda espontanea Demanda programada Total
f % Média DP f % Média DP f % Média DP OR (IC 95%)
Classificagcdo > 140/90 84 55,3 105 68,2 189 61,8 0,58 (0,36- 0,020"
PA 0,92)
< 140/90 68 44,7 49 31,8 117 38,2 1
PAS 138,1 17,8 141,0 18,6 139,6 18,2 - 0,1612
PAD 77,1 11,7 77,7 11,0 77,4 11,4 - 0,636°
IMC 28,8 6,3 30,1 54 29,5 59 - 0,0612
Obesidade Sim 57 38,0 70 46,1 127 42,1 0,72 (0,45- 0,156*
0,14)
Nao 93 62,0 82 539 175 57,9 1
CA 99,9 12,8 102,4 11,6 101,1 12,3 - 0,080°
Classificagdo Risco muito 124 81,6 125 81,2 249 814 1,03 (0,58- 0,927*
CA alto 1,83)
Semriscoou 28 184 29 18,8 57 18,6 1
risco médio a
alto
LDL 119,9 32,9 123,6 44,6 121,8 39,2 - 0,583
Classificacdo > 115 36 54,5 33 47,8 69 51,1 1,39 (0,66- 0,435!
LDL 2,58)
<115 30 455 36 52,2 66 48,9 1

HDL 47,7 10,8 480 12,2 47,9 11,5 - 0,859
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(continuacéo)

Classificacao

HDL

Iheres)

> 40
Triglicérides
Classificagcdo > 150
triglicérides

<150

Glicemia em jejum

Classificagdao > 100
glicemia em
jejum <100
CT
Classificagcdo > 190
CT

<190

Hemoglobina glicada
Classe hemo- >5,7
globina glicada

<57

LAO Sim

<40 (homens) 30
ou < 46 (mu-

44

42

46

a7

44

41

32

21
10

40,5

99,5

46,2

53,8

44,7

55,3

51,8

48,2

60,4

39,6
7,9

116 92,1

150,8 62,0

115,5 50,9

193,2 37,2

6,2

1,2

35

54

43

44

62

37

51

42

44

23
19

39,3

60,7

49,4

50,6

62,6

37,4

54,8

45,2

65,7

34,3
13,6

121 86,4

184,8 119,8

134,8 66,5

200,3 42,4

7,0

1,8

65

98

79

86

108

94

95

83

76

44
29

237

39,9

60,1

47,9

52,1

35,3

30,7

53,4

46,6

63,3

36,7
10,9

89,1

168,8 98,1

124,9 59,7

196,9 40,0

6,6 1,6

1,05 (0,56- 0,875*
1,97)
1
- 0,0222
0,89 (0,48- 0,675*
1,62)
1
- 0,0222
0,48 (0,27- 0,010*
0,84)
1
- 0,2422
0,88 (0,49- 0,681"
1,59)
1
- 0,0092
0,80 (0,38- 0,550*
1,68)
1
0,55 (0,24- 0,141*
1,13)
1
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(concluséo)

DCV/DAC/DRC Sim

N&ao

Risco para DCV Moderado a
alto
Semrisco a
baixo risco

22

112
136

16

16,4

83,6
89,5

10,5

16 111

128 88,9
145 94,2

9

5,8

38 13,7

240 86,3
281 91,8

25

8,2

1,57 (0,79- 0,198
3,14)
1
0,53 (0,23- 0,135*
1,23)
1

Fonte: Elaborada pelo autor.

f: frequéncia simples; %: frequéncia percentual; DP: desvio-padrdo; OR: odds ratio; IC 95%: intervalo de confianca a 95%;": qui-
quadrado;? t de Student para amostras independentes; PA: presséo arterial; PAS: presséo arterial sistélica; PAD: pressao arterial
diastolica; IMC: indice de massa corporal; CA: circunferéncia abdominal; LDL: low density lipoprotein; HDL: hight density lopopro-
tein; CT: colesterol total; LOA: lesdo em 6rgédos alvo; DCV: doenca cardiovascular; DAC: doenca arterial coronariana; DRC: doen-

ca renal cronica.
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Ainda com relagdo as caracteristicas clinicas, pode ser evidenciado
na tabela 3 que a quase totalidade (91,8%) tem risco cardiovascular moderado
a alto, e a grande maioria ndo apresenta leséo de 6rgéo alvo (89,1%).

Observando o tipo de demanda, verificou-se na tabela 3 que os pa-
cientes atendidos na demanda espontanea tém maior propor¢cdo de niveis
pressoricos abaixo de 140/90mmHg, de LDL maior que 115mg/dl, de HDL
abaixo de 40mg/dl para homens e abaixo de 46 para mulheres, valor de triglice-
rideos menor ou igual a 150mg/dL, glicose em jejum menor que 100mg/dL, co-
lesterol total menor ou igual a 190mg/dL, hemoglobina glicada menor que
5,7%, condicao clinica associada e risco cardiovascular baixo ou sem risco.

Por outro lado, ha demanda programada, houve maior propor¢éao de
pacientes com niveis pressoricos maiores ou iguais 140/90mmHg, média de
IMC, obesidade, média de LDL, LDL menor ou igual a 115mg/dL, média de
HDL, HDL maior ou igual a 40mg/dL para homens e 46mg/dL para mulheres,
meédia de triglicerideos, valor de triglicerideos maior que 150mg/dL, média da
glicose em jejum, glicemia de jejum maior ou igual a 100mg/dL, média de co-
lesterol total, colesterol total maior que 190mg/dL, média de hemoglobina glica-
da, hemoglobina glicada igual ou maior que 5,7mg/dL, lesdo de 6rgdo alvo e
risco cardiovascular moderado a alto.

Contudo, apenas os valores pressoricos, o valor médio dos trigliceri-
deos, o valor médio da glicemia de jejum, a classificacdo da glicemia de jejum e
o valor médio da hemoglobina glicada apresentam associacao estatisticamente
significativa com o tipo de demanda. Os pacientes da demanda espontanea
apresentam menor chance de ter niveis pressoéricos iguais ou acima de
140/90mmHg (OR=0,58; p=0,020) e glicemia de jejum igual ou maior que
100mg/dL (OR=0,48; p=0,010). Os pacientes da demanda espontanea apre-
sentam também os valores médios de triglicerideos, glicemia de jejum e hemo-
globina glicada inferiores, e com significancia estatistica, aos encontrados nos

pacientes da demanda programada.
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Tabela 4 — Adeséo ao tratamento de pacientes com hipertensao arterial, segundo tipo de demanda.
Fortaleza-Cearé-Brasil, 2018

Demanda Demanda
Total
espontanea programada
f % MédiaDP f % Meédia DP f % Média DP p-valor
MGL 55 2.3 59 20 57 272 0,050*
Classificacdo MGL SB;')X& ade- 7 441 56 36,4 123 40,2 0,3812
Moderada ¢ 316 54 35,1 102 33,3
adesao
Alta adesdo 37 24,3 44 28,6 81 26,5
MBG 296 7.4 31,8 6,8 30,7 7,2 0,009*
Classificacao MBG Bialxaade- 9 59 3 19 12 39 0,043
sdo
Moderada ;4 743 117 76,0 236 77,1
adesao
Alta adesdo 24 15,8 34 22,1 58 19,0
QATHAS 96,7 8,8 98,8 7,5 97,7 8,2 0,024*
Classificagcdo QATHAS 60/70 8 5.3 1 0,6 9 29 0,010°
80/90 89 58,5 80 51,9 169 55,2
100/110 55 36,2 73 47,4 128 41,8

Fonte: Elaborada pelo autor.

f: frequéncia simples; %: frequéncia percentual; DP: desvio-padrdo; OR: odds raio; IC 95%: intervalo de confianca a 95%: *: t de
Student para amostras independentes; : qui-quadrado; *: raz&o de verossimilhanca; MGL: Morisky Green Levine; MBG: Martin
Bayarre Grau; QATHAS: Questionario de Adesao ao Tratamento da Hipertenséo Arterial Sistémica.
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Na Tabela 4, vé-se que, com relacdo a adesdo terapéutica anti-
hipertensiva, a pontuacdo média obtida no questionario MGL foi de 5,7, no questio-
nario MBG foi de 30,7 e no QATHAS foi de 97,7, sendo, estas pontuacdes, equiva-
lentes a média adeséao terapéutica pelos trés instrumentos.

O questionario MGL teve maior proporcdo de baixa adeséo terapéutica
(40,2%), enquanto maior proporcdo de média adesao terapéutica foi observada no
questionario MBG (77,1%) e no QATHAS (55,2%).

Analisando a associacdo da adesao terapéutica ao tipo de demanda, veri-
ficou-se maior pontuacdo média pelos trés instrumentos para os pacientes atendidos
na demanda programada em comparacdo a demanda espontanea. Entretanto, ape-
nas os questionarios MBG e QATHAS apresentam associagéo estatisticamente sig-
nificante com o tipo de demanda. Os pacientes atendidos na demanda programada
apresentam maior adesdo terapéutica pelo questionario MBG (p=0,009) e pelo
QATHAS (0,024). E os pacientes atendidos na demanda espontanea apresentaram

maior proporcao de baixa adesao terapéutica pelo QATHAS (0,010).

Tabela 5 — Relacédo entre caracteristicas sociodemogréaficas e adeséo ao trata-
mento de pacientes com hipertenséo arterial atendidos na demanda esponta-

nea. Fortaleza-Ceara- Brasil, 2018

MGL MBG QATHAS
Mé- DP p- Mé- DP p- Mé- DP p-
dia valor! dia valor dia valor?
Sexo Masculino 52 2,3 0,402 285 6,7 0,310 946 8,4 0,118
Feminino 55 2,3 30,0 7,6 97,3 8,8
Faixa eta- ldoso 59 20 0,006 29,3 7,1 0,571 98,0 8,8 0,030
ria Adulto 49 2,6 30,0 7,9 949 8,4
Escolari- Até ensino fun- 56 2,3 0,243 29,3 8,2 0,398 97,1 9,2 0,349
dade damental com-
pleto
Ensino médio 51 2,3 30,3 5,5 95,7 7,7
incompleto ou
mais
Renda < 3 salarios 54 24 0,182 299 7,3 0,307 96,7 85 0,778
> 3 salarios 6,0 20 28,2 8,1 96,2 10,4
Raca Amare- 54 24 0,271 294 7,0 0,474 96,9 9,2 0,510
la/parda/preta
Branca 59 21 30,6 9,1 959 7,0
N° de >5 54 19 0,829 288 6,8 0465 97,3 8,3 0,601
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pessoas <5 55 24 29,8 7,6 96,4 8,9
no domici-
lio

Fonte: Elaborada pelo autor.

DP: desvio-padrdo; *: t de Student para amostras independentes; MGL: Morisky
Green Levine; MBG: Martin Bayarre Grau; QATHAS: Questionario de Adesdo ao
Tratamento da Hipertensao Arterial Sistémica.

Na tabela 5, observaram-se os fatores sociodemograficos relacionados a
adesao terapéutica de acordo com diferentes instrumentos de avaliagdo no grupo de
pacientes atendidos na demanda espontanea. Nela, foi possivel verificar que apenas
a faixa etaria apresentou associacao estatisticamente significativa com adesao,
guando esta foi avaliada pelo MGL e QATHAS, ou seja, os idosos aderiram mais ao

tratamento do que os adultos em geral.

Tabela 6 — Relacdo entre histéria da doenca pregressa e adesdo ao tratamento
de pacientes com hipertenséao arterial atendidos na demanda espontanea. For-

taleza-Ceara-Brasil, 2018

MGL MBG QATHAS
Mé- p- Mé- p- Mé- p-
dia DP valor' dia DP valor® dia DP valor!
Tabagismo Sim 44 28 0,047 26,2 52 0,054 932 95 0,091
N&o 56 22 30,0 7,6 97,1 8,6
Etilismo Sim 3,7 28 0,012 254 9,6 0,062 90,3 10,4 0,017
Nao 56 2,2 299 7,2 97,1 8,5
Sedentarismo  Sim 55 24 0910 29,2 7,2 0,404 96,8 8,2 0,857
Nao 54 2,3 30,2 7,8 96,5 9,4
Histdria familiar Sim 55 2,5 0,953 29,3 7,5 0,694 96,7 8,0 0,926
de DCV N&ao 55 22 298 7,4 96,6 9,3
Diabetes melli- Sim 55 2,1 0,836 28,2 7,6 0,145 97,1 8,6 0,671
tus Nao 54 24 30,2 7,3 96,5 8,9
Sindrome meta- Sim 54 22 0941 304 7,5 0,225 97,0 9,0 0,866
bélica Nao 54 24 28,8 7,3 96,7 8,2
Histdria familiar Sim 54 23 0606 298 7,3 0,641 97,1 8,3 0,209
de HAS N&ao 57 22 29,0 8,0 94,6 10,8
Tempo de diag- >20 6,0 1,5 0,240 289 7,4 0,667 99,2 7,8 0,175
noésticodaHAS <20 54 24 29,7 7,5 96,3 8,8

N° de farmacos ;3 59 20 0422 304 59 0,625 98,1 93 0,429
<3 54 24 295 7,7 96,4 8,7
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Fonte: Elaborada pelo autor.

DP: desvio-padrdo; *: t de Student para amostras independentes; DCV: doenca car-
diovascular; HAS: hipertensao arterial sistémica; MGL: Morisky Green Levine; MBG:
Martin Bayarre Grau; QATHAS: Questionario de Adesdo ao Tratamento da Hiper-
tenséo Arterial Sistémica.

A tabela 6 apresenta as caracteristicas clinicas dos pacientes atendidos
na demanda espontanea relacionadas a adesao ao tratamento. Foi observado que o
tabagismo esteve associado significativamente a ades@o pelo questionario MGL
(p=0,047) e o etilismo pelos questionarios MGL (p=0,012) e QATHAS (p=0,017).

Aqueles pacientes que sdo tabagistas e etilistas aderiram menos ao tratamento.

Tabela 7 — Relacdo entre caracteristicas clinicas e adeséo ao tratamento de pacientes

com hipertensao arterial atendidos na demanda espontanea. Fortaleza-Ceara-Brasil, 2018

MGL- PTS MBG_PTS QATHAS
Mé- p- Mé- p- Mé- p-
dia DP valor' dia DP valor' dia DP valor!
PA > 140/90 53 2,3 0,337 293 7,9 0,518 96,3 8,8 0,582
< 140/90 57 23 30,1 6,8 97,1 8,7
Obesidade Sim 53 2,3 0,389 30,5 7,9 0,285 96,2 85 0,645
N&o 56 24 29,1 7.2 96,9 9,0
CA > 88 cm (mulheres) 0,059 0,240 0,151
ou > 102 cm (ho- 56 2,2 30,0 7,2 97,1 85
mens)
< 88 cm (mulheres)
ou <102 cm (ho- 47 2,7 28,1 8,4 94,5 9,9
mens)
LDL >115 56 2,1 0,933 30,0 7,0 0,235 959 8,6 0,168
<115 56 21 32,1 7,0 98,8 7.8
HDL <40 (homens)ou 59 2,2 0575 30,3 65 0,485 98,6 7,4 0,476
<46 (mulheres)
>40 (homens)ou 5,6 2,0 314 7,1 97,3 8,3
> 46 (mulheres)
Triglicéri- >150 56 22 0,383 30,2 6,3 0,251 97,6 7,7 0,959
des <150 6,0 2,0 320 74 97,5 8,8
Glicemia de >100 55 22 0879 289 7,5 0,056 97,3 80 0,440
jejum <100 55 22 31,7 7,1 96,0 8,4
CT >190 52 2,2 0,098 30,3 7,0 0,477 95,7 8,3 0,060
<190 6,0 2,1 31,3 6,8 99,1 8,0
Hemoglo- >5,7 6,0 2,1 0958 31,1 7,3 0,967 99,3 8,0 0,063
gg‘ag“ca' <57 60 2.1 31,0 56 952 7,0
LAO Sim 45 25 0,146 285 6,8 059 91,8 7,8 0,057
Néo 56 2,2 29,8 7,6 97,1 85

DCV/DAC/D Sim 55 2,2 0,853 29,1 69 0,752 96,8 6,8 0,841
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RC Nao 56 2,3 29,7 75 96,4 8,8
Risco para Moderadoaalto 55 2,3 0,620 298 7,5 0,566 96,5 8,5 0,600
DCV Sem risco a 52 2,7 28,6 6.8 97,7 108

baixo risco

Fonte: Elaborada pelo autor.

DP: desvio-padréo; : t de Student para amostras independentes; PA: pressdo arterial;
PAS: presséo arterial sistolica; PAD: pressao arterial diastolica; IMC: indice de massa
corporal; CA: circunferéncia abdominal; LDL: low density lipoprotein; HDL: hight densi-
ty lopoprotein; CT: colesterol total; LOA: lesdo em 6rgéos alvo; DCV: doenga cardio-
vascular; DAC: doenga arterial coronariana; DRC: doenga renal crénica; MGL: Moris-
ky Green Levine; MBG: Martin Bayarre Grau; QATHAS: Questionario de Adeséo ao
Tratamento da Hipertensao Arterial Sistémica.

Ja em relacdo as caracteristicas clinicas objetivas dos pacientes atendi-
dos em demanda espontanea apresentadas na tabela 7, ndo foi encontrada diferen-
ca estatisticamente significativa, ndo havendo fatores clinicos associados a adesao
em qualquer instrumento.

Apés andlise bivariada, procedeu-se a regresséo para identificar os fato-
res associados a adeséao e os fatores de confusdo segundo modelo que vinculou as
caracteristicas sociodemograficas e clinicas relacionadas a historia pregressa na

amostra de pacientes atendidos na demanda espontanea.

Tabela 8 — Regressédo dos fatores associados a adeséo ao tratamento de paci-

entes atendidos na demanda espontanea. Fortaleza-Ceara-Brasil, 2018

5 Erro Pa- Beta p- Intervalo de confi-
drao valor anca a 95%

MGL*

Faixa etéria -0,979 0,377 -0,210 0,010 -1,723 -0,235
Renda 0,670 0,504 0,106 0,186 -0,327 1,667
Tempo de diagnosti-  -0,366 0,564 -0,052 0,517 -1,482 0,749
co da HAS

MBG?

Diabetes mellitus 1,968 1,345 0,119 0,145 -0,689 4,624
QATHAS?

Sexo 2,354 1,755 0,114 0,182 -1,114 5,823
Renda 0,085 2,001 0,004 0,966 -3,868 4,039

Fonte: Elaborada pelo autor.
1: r* = 0,06; p-valor do modelo=0,023; 2: r* = 0,014; p-valor do modelo: 0,145; 3: r
=0,025; p-valor do modelo=0,296; B e beta: coeficientes de regresséao.
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Conforme tabela 8, apenas a variavel faixa etaria esteve associada a
adeséao pelo MGL, ou seja, os idosos aderiram mais ao tratamento do que os adultos
em geral. J& em relacdo ao QATHAS e MBG, nao foi verificada associacdo significa-

tiva com nenhuma variavel.
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Tabela 9 — Relacéo entre caracteristicas sociodemogréaficas e adeséo ao trata-

mento de pacientes com hipertenséo arterial atendidos na demanda progra-

mada. Fortaleza-Ceara-Brasil, 2018

MGL-_PTS MBG_PTS QATHAS
Mé- DP p- Mé- DP p- Mé- DP p-
dia valor! dia valor! dia valor!
Sexo Masculino 58 2,1 0550 31,7 65 0,941 99,7 8,0 0,349
Feminino 6,0 2,0 31,8 7,0 98,4 7,3
Faixa eta- Idoso 59 19 0,716 31,0 6,7 0,068 99,2 7,3 0,542
ria Adulto 6,0 21 33,1 6,8 98,4 7,7
Escolari- Atéensinofun- 59 2,1 0,406 31,2 6,8 0,070 98,7 7,7 0,917
dade damental com-
pleto
Ensino médio 6,2 1,8 334 6,5 98,9 7,0
incompleto ou
mais
Renda < 3 saléarios 59 21 0547 31,5 6,8 0,137 98,6 7,6 0,380
> 3 salarios 6,2 1,6 339 6,3 100,1 6,7
Raca Amare- 6,1 20 0,204 319 6,7 0,664 990 7,5 0,326
la/parda/preta
Branca 54 21 31,3 7,4 975 7,3
N° de >5 6,1 20 0,719 33,0 6,8 0,296 1004 7,4 0,201
pessoas <5 59 20 315 6,8 984 7,5
no domici-
lio

Fonte: Elaborada pelo autor.

DP: desvio-padrdo; *: t de Student para amostras independentes; MGL: Morisky
Green Levine; MBG: Martin Bayarre Grau; QATHAS: Questionario de Adesédo ao
Tratamento da Hipertensao Arterial Sistémica.

Na tabela 9, observaram-se as caracteristicas sociodemograficas relacio-

nadas a adesao terapéutica de acordo com diferentes instrumentos de avaliacdo no

grupo dos pacientes que foram atendidos na demanda programada. Nesta tabela

nao foi encontrada diferenca estatisticamente significativa, ndo havendo caracteristi-

cas sociodemograficas associadas a adesdo em qualquer instrumento.
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Tabela 10 — Relacéo entre historia da doenca pregressa e adesao ao tratamen-
to de pacientes com hipertenséo arterial atendidos na demanda programada.

Fortaleza-Ceara-Brasil, 2018

MGL MBG QATHAS
Mé- DP p- Mé& DP p- Mé& DP  p-
dia valor! dia valor! dia valor!
Tabagismo Sim 50 29 0,237 320 6,2 0,939 932 6,6 0,064
Nao 6,0 2,0 31,8 6,8 99,0 7,5
Etilismo Sim 5,2 24 0,150 30,6 54 0,509 96,2 7,6 0,184
Nao 6,0 1,9 31,9 6,9 99,0 7,5
Sedentarismo Sim 5,7 20 0,080 31,0 6,5 0,098 97,8 6,7 0,074
Nao 6,3 2,0 328 7,1 100,0 8,3
Historia famili- Sim 59 20 0,745 31,1 6,6 0,346 98,9 7,2 0,903
ar de DCV Nao 6,0 2,0 32,2 6,9 98,7 7,7
Diabetes melli- Sim 6,5 1,6 0,006 32,1 6,5 0,635 100,0 6,2 0,101
tus Nao 56 2,2 316 7,0 98,0 8,2
Sindrome me- Sim 6,1 20 0,145 33,0 6,6 0,011 998 7,6 0,069
tabolica Nao 56 2,0 30,2 6,5 974 7,6
Historia famili- Sim 59 20 0458 31,8 6,9 0905 989 7,2 0,682
ar de HAS Nao 6,3 2,1 31,6 6,5 98,1 9,4
Tempo dedi- >20 64 1,5 0,103 33,2 59 0,196 1014 6,5 0,022
agnosticoda <20 58 2,1 314 7,0 98,0 7,6
HAS
N° de farmacos >3 6,9 1,1 <0,001 34,7 5,0 0,001 100,8 6,3 0,089
<3 5,7 2,1 31,0 7,0 98,3 7,7

Fonte: Elaborada pelo autor.

DP: desvio-padrdo; *: t de Student para amostras independentes; DCV: doenca car-
diovascular; HAS: hipertenséo arterial sistémica; MGL: Morisky Green Levine; MBG:
Martin Bayarre Grau; QATHAS: Questionario de Adesédo ao Tratamento da Hiper-
tensdo Arterial Sistémica.

De acordo com as caracteristicas clinicas relatadas, mostradas na tabela
10, observou-se que o diagnostico de diabetes melitus esteve associado significati-
vamente a adesao pelo questionario MGL (p=0,006), a presenca de sindrome me-
tabdlica pelo instrumento MBG (p=0,011), o tempo de diagndstico de HAS pelo
QATHAS (p=0,022) e o numero de farmacos anti-hipertensivos utilizados pelo MGL
(p<0,001) e MBG (p=0,001). Os pacientes com diabetes, sindrome metabdlica, mais
de 20 anos de diagndstico de HAS e em uso de 3 ou mais farmacos atendidos em

demanda programada aderiram mais ao tratamento.
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Tabela 11 — Relacéo entre caracteristicas clinicas e adesao ao tratamento de

pacientes com hipertenséao arterial atendidos na demanda programada.

Fortaleza-Ceara-Brasil, 2018

MGL MBG QATHAS
Mé- DP  p- Mé- DP  p- Mé- DP  p-
dia valor! dia valor! dia valor!
PA > 140/90 56 21 0,002 31,3 7,1 0,231 98,0 8,2 0,079
<140/90 6,6 1,6 328 6,1 100,3 5,5
Obesidade Sim 6,1 21 0,328 32,5 6,8 0,266 99,2 85 0,438
N&o 58 19 31,2 6,9 98,2 6,5
CA >88cm (mulheryou 6,0 2,0 0,441 32,1 6,9 0,226 98,8 7,8 0,956
>102 cm (homem)
<88cm(mulheryou 5,7 1,9 304 64 98,8 5,9
<102 cm (homem)
LDL >115 59 21 0,302 325 74 0,683 98,6 8,1 0,327
<115 6,4 1,7 33,2 6,3 100,3 6,7
HDL <40 (homem)ou< 6,3 1,8 0,536 329 56 0,510 99,3 7,4 0,947
46 (mulheres)
> 40 (homens)ou> 6,0 2,0 319 74 99,2 71
46 (mulheres)
Triglicéri- > 150 6,2 18 0,647 320 6,8 0,793 989 7,5 0,732
des <150 6,0 1,9 324 6,9 994 7,1
Glicemia de > 100 6,4 1,7 0,095 325 74 0,771 99,2 7,5 0,703
jejum <100 57 21 32,1 58 99,8 6,4
CT >190 6,0 20 058 32,1 7,2 0920 98,6 8,0 0,384
<190 6,2 1,8 32,2 59 999 6,0
Hemoglo- >5,7 64 18 0920 32,2 7,3 0458 986 7,2 0,198
bina glica- <5,7 6,4 2,0 33,5 5,6 100,8 5,5
da
LOA Sim 6,2 18 0,640 33,1 6,7 0,241 994 6,8 0,710
Nao 59 20 31,1 6,8 98,7 7,7
DCV/DAC/D Sim 57 2,1 0675 344 6,6 0,061 97,2 89 0,431
RC Nao 6,0 2,0 31,1 6,7 98,8 7,5
Risco para Moderadoaalto 6,0 2,0 0,927 32,0 6,9 0,187 989 7,6 0,561
DCV Semriscoabai- 59 1,8 28,9 4,2 97,4 6,0
X0 risco

Fonte: Elaborada pelo autor.

DP: desvio-padrdo; *: t de Student para amostras independentes; PA: press&o arterial; PAS:
pressao arterial sistélica; PAD: pressado arterial diastdlica; IMC: indice de massa corporal,
CA: circunferéncia abdominal; LDL: low density lipoprotein; HDL: hight density lopoprotein;
CT: colesterol total; LOA: lesdo em 6rgéos alvo; DCV: doencga cardiovascular; DAC: doenca
arterial coronariana; DRC: doenga renal cronica; MGL: Morisky Green Levine; MBG: Martin
Bayarre Grau; QATHAS: Questionario de Adesdo ao Tratamento da Hipertenséo Arterial

Sistémica.
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Ja em relacdo as caracteristicas clinicas dos pacientes atendidos em de-
manda programada apresentadas na tabela 11, apenas a variavel nivel pressorico
esteve associada a adesao pelo questionario MGL (p=0,002) com significancia esta-
tistica, ou seja, os pacientes com niveis presséricos abaixo de 140/90mmhg aderi-
ram mais ao tratamento do que os pacientes com niveis pressoricos iguais ou maio-
res que 140/90mmhg. Com relacdo ao QATHAS e ao MBG, nao foi verificada asso-
ciacdo com nenhuma variavel.

Apés andlise bivariada, procedeu-se a regresséo para identificar os fato-
res associados a adeséao e os fatores de confusdo segundo modelo que vinculou as
caracteristicas sociodemogréficas e clinicas relacionadas a historia pregressa nos

pacientes atendidos na demanda programada.

Tabela 12 — Regresséo dos fatores associados a adeséo ao tratamento de pa-

cientes atendidos na demanda programada. Fortaleza-Ceara-Brasil, 2018

B Erro Pa- Beta p- Intervalo de con-
drao valor fianca a 95%
MGL!
Raca -0,648 0,405 0,126 0,112  -1,449 0,152
Diabetes mellitus -0,604 0,334 -0,148 0,073 -1,265 0,056
Tempo de diagnosti- 557 (387 0,076 0345 -1,132 0,398
co da HAS
Numero defarmacos — ; ge) 413 0,192 0022 -1,770
0,139
MBG?
Faixa etaria 1,778 1,118 0,129 0,114 -0,432 3,987
Escolaridade 1,462 1,239 0,096 0,240 -0,987 3,911
Renda 1,028 1,642 0,061 0532 -2217 47274
Tempo de diagnosti- ;195 1334 0,073 0374 -3,826 1,446
co de HAS
N° de farmacos -
-3,127 1,349 -0,186 0,022 -5,793 0.460
QATHAS?
Diabetes mellitus -1,903 1,274 -0,125 0,137 -4,419 0,614
Tempo de diagnosti- -
co de HAS -3,293 1,475 0,181 0,027 -6,208 0.377
N° de farmacos -1,312 1,573 -0,070 0,406 -4,421 1,797

Fonte: Elaborada pelo autor.
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1: r* = 0,10; p-valor do modelo=0,003; 2: r* = 0,087; p-valor do modelo: 0,019; 3: r?
=0,060; p-valor do modelo=0,026; B e beta: coeficientes de regressao.

Conforme tabela 12, apenas a variavel niumero de farmacos esteve
associada a adesédo pelo MGL (p=0,022) e MBG (p=0,022). Aqueles que tomavam
menos farmacos aderiram menos ao tratamento. Ja em relacdo ao QATHAS,
verificou-se que o tempo de diagnostico de HAS foi a varidvel associada
significativamente a adesdo, onde aqueles com menos tempo de diagnostico

aderiram menos ao tratamento.
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6 DISCUSSAO

Neste estudo, os pacientes idosos atendidos em demanda espontanea
apresentaram maior adesao terapéutica pelo instrumento MGL, com significancia
estatistica em comparacdo aos adultos em geral. Contudo, outros dados sociode-
mograficos e clinicos ndo tiveram associacao estatisticamente significativa com mai-
or adesdao terapéutica neste grupo.

Em uma revisdo sistematica, foi observado que a baixa idade dos pacien-
tes tem impacto negativo na adesdo e que pacientes mais velhos tém melhor ade-
sdo terapéutica (KARDAS; LEWEK; MATVJASZCZYK, 2013). Estudo transversal
evidenciou maior adeséo terapéutica entre os pacientes com mais de 65 anos
(KHAYYAT, 2017).

As pessoas mais velhas comumente dedicam mais cuidados a sua saude,
assim como mais cuidados na presenca de complicacdes de suas condicdes clini-
cas. Informacgdes sobre as complicagdes da hipertensao arterial e os riscos da baixa
adesdo terapéutica devem ser informados aos pacientes, principalmente os mais
jovens (AI-RAMAHI, 2015)

Este fato € preocupante, pois a hipertenséo arterial tem carater crénico e
pacientes jovens, quando em efetivo tratamento, tém a possibilidade de reduzir futu-
ras complicacdes cardiovasculares. O estudo enfatiza a necessidade de mais infor-
macao e aconselhamento para estes pacientes (LOTSCH et al., 2015).

Foi evidenciado também que os pacientes atendidos em demanda pro-
gramada, que utilizam trés ou mais farmacos para controle pressorico, apresentam
maior adeséo terapéutica pelos instrumentos MGL e MBG com significAncia estatis-
tica. Entretanto, dados de uma revisdo da literatura apontam menor adeséao terapéu-
tica entre os pacientes com uso de duas ou mais drogas anti-hipertensivas e varias
tomadas ao dia (KARDAS; LEWEK; MATVJASZCZYK, 2013).

Outro estudo corrobora o anterior, ressaltando que, quanto maior o nu-
mero de farmacos utilizados, maior o risco de interacdes e reacdes adversas, resul-
tando na diminuicdo da adesao ao tratamento e, consequentemente, em pior contro-
le da PA. Com isso, uma estratégia importante para melhorar a adesao e o controle
da PA é simplificar o tratamento. (JESUS et al., 2016). Estudo transversal analitico

também obteve a mesma concluséo, relacionando este fato a dificuldade de comprar
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os farmacos e a seus efeitos colaterais (VARLETA et al., 2015). Ja outro estudo néo
obteve dados com significancia estatistica que associavam a quantidade de farma-
cos a adesdao terapéutica (PANDEY et al., 2015).

Neste estudo também foi encontrado que os pacientes atendidos em de-
manda programada com diagnéstico de HAS ha mais de 20 anos apresentam maior
adesao terapéutica pelo QATHAS, com significancia estatistica. J4 as outras carac-
teristicas sociodemogréficas e clinicas ndo obtiveram associacdo com maior adeséo
terapéutica nestes pacientes.

Na literatura pesquisada nao foi encontrada associacdo estatisticamente
significativa entre o tempo de diagndstico de HAS e maior adeséo terapéutica ou
esta variavel ndo foi avaliada. Contudo, esta maior adeséo pode ser justificada pela
aquisicao de mais informacdes sobre a doenca e/ou a presenca de complicacoes
gue levariam a melhor adeséo.

Com relacado aos dados clinicos, os pacientes atendidos em demanda es-
pontdnea apresentaram valores de pressao arterial, glicemia de jejum, triglicerideos
e hemoglobina glicada menores que os pacientes da demanda programada com
significancia estatistica, refletindo uma melhor condicao clinica deste grupo.

Uma possivel justificativa para esse fato seria um acesso mais frequente
a equipe de saude, em consultas pontuais, ndo agendadas e sobre demanda do
proprio paciente com possiveis ajustes de doses de medicamentos, novas orienta-
cOes e checagem de exames o que poderia contribuir para um melhor controle clini-
co destes pacientes.

Quando comparada a adeséo terapéutica entre os dois grupos, 0s pacien-
tes atendidos em demanda programada apresentaram maior adesao terapéutica pe-
los trés instrumentos, em relacdo aos pacientes da demanda espontanea. Porém
uma associacao estatisticamente significativa entre o tipo de demanda e maior ade-
sao terapéutica foi observada nos instrumentos MBG e QATHAS. Os pacientes de
ambos 0s grupos apresentaram pontuacdo meédia pelos questionarios MBG e
QATHAS na faixa que caracteriza moderada adesao terapéutica e pontuacdo meédia
pelo instrumento MGL caracteristica de baixa adesao.

Este resultado evidencia que os pacientes atendidos em acdes programa-
ticas, como as consultas agendadas para hipertensos, apesentam maior adesao te-

rapéutica. Enquanto que pacientes que comparecem a unidade basica de saude em
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consultas ndo agendadas apresentam inferior nivel de adeséo ao tratamento. Entre-
tanto, nenhum dos dois grupos apresentou alta adesao terapéutica, nem tampouco
obteve satisfatério controle pressorico.

A adocdo pela Secretaria de Saude de Fortaleza do atual modelo de
atendimento, em suas unidades de atencdo primaria em saude, oferecendo
consultas sem agendamento prévio, chamadas de demanda espontanea e
atendimento com agendamento prévio, conhecida por demanda programada, visou
melhoria no acolhimento dos pacientes e aumento nos atendimentos a eventos
agudos de saude e atendimento a complicacbes de condi¢des cronicas. (LIMA;
MOREIRA; JORGE, 2013).

Nesse contexto, acredita-se que, ao possibilitar livre acesso da demanda
espontanea a APS, especialmente no caso da hipertensédo, doenca que necessita de
tratamento continuo, a efetividade do cuidado e o vinculo poderdo ser
comprometidos, pois 0s usuarios recorrem as unidades de atencao primaria visando
um atendimento pontual, confrontando o0 controle de situagbes agudas de
adoecimento com as estratégias de promocdo de saude nas doencas crbnicas
propostas por esse nivel de atencdo (GARNELO, 2014)

Desse modo, foi evidenciado neste estudo que a adesédo ao tratamento
anti-hipertensivo dos pacientes em ambas as demandas foi moderada a baixa e foi
baixo (inferior a 50%) também o controle pressoérico em ambos 0s grupos. Portanto
nao evidenciaram uma melhoria na adeséo ao tratamento e no controle pressoéricos
destes pacientes, levando ao questionamento da eficacia deste modelo de atencéo
adotado nas unidades de atencédo primaria a salude de Fortaleza.

indices de baixa ades&o terapéutica sdo descritos em diversos estudos na
literatura. A baixa adeséo é evidenciada tanto ao uso de farmacos anti-hipertensivos,
guanto a adesao a um estilo de vida saudavel que colabora para o controle pressori-
co. Ademais, a baixa adesao terapéutica € multifatorial. (COSTA et al., 2015).

Para melhorar a adesao terapéutica, a educacéo das pessoas com doen-
cas cronicas, como a hipertenséo, tem como finalidade influenciar o comportamento
do hipertenso na obtencdo de mudancas e manutengdo do controle pressorico. Os
objetivos educacionais se relacionam a ajudar o hipertenso a entender, conhecer e
aceitar a doenca; conhecer e reconhecer comportamentos de risco; informar sobre

decisbes do tratamento e diagndstico; negociar e cumprir propostas de tratamento; e
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enfrentar problemas de manutencdo do tratamento. O desafio da adeséo ao trata-
mento é tarefa que exige o envolvimento e a participacdo dos hipertensos e da equi-
pe de saude, em especial do enfermeiro e sua equipe. Para que se possa atingir e
manter os niveis tensionais controlados sdo necessarios estimulos constantes, que
podem contribuir para as mudancas do estilo de vida e ajuste ao tratamento medi-
camentoso. Os hipertensos devem ser observados em intervalos regulares, tendo
como principal objetivo obter o controle dos niveis de pressao arterial, assim como
sua manutencao em longo prazo. O principal motivo do controle inadequado da hi-
pertensado arterial parece ser o ndo cumprimento do tratamento em longo prazo, tan-
to em modificacbes em estilo de vida, quanto no que se refere a observacdo da
prescricdo medicamentosa. Dessa forma, a proposta de gerenciamento de doencas
cronicas atinge diretamente esses propositos e estudos tém referendado a acdo be-
néfica desse tipo de estratégia (RAYMUNDO; PIERIN, 2014).

Foi observado também, em ambos os grupos, controle dos niveis presso-
rico abaixo de 50%, quando pouco mais da metade dos pacientes em demanda es-
pontdnea ndo apresentava controle adequado dos niveis pressoricos e grande parte
dos pacientes da demanda programada também néo atingiu esta meta.

A presenca do acolhimento e atendimento em demanda espontanea a
eventos agudos e agudizagcédo de condi¢des cronicas juntamente com as agdes pro-
gramaticas com consultas agendadas para pacientes hipertensos apresentam, ain-
da, niveis elevados de falta de controle pressorico e baixos indices de alta adeséo
terapéutica.

Dificuldade no controle pressérico e consequentes niveis pressoéricos ele-
vados podem ter entre suas causas a baixa adeséo terapéutica. Esta informacgéo é
importante para os trabalhadores e gestores da salude, para que sejam promovidas
acOes e escolhidos modelos de atencdo a saude visando um controle mais efetivo
dos niveis pressoricos e, assim, prevenindo complicacbes cardiovasculares, morte
prematura e internacdes hospitalares (KHAYYAT, 2017).

Aponta-se como fragilidade deste estudo o fato de ser transversal, impe-
dindo inferir sobre causalidade. Outro fator limitante foi a coleta de alguns dados ser
feita a partir de prontuario eletronico, com auséncia de alguns dados, o que prejudi-
cou a andlise de algumas variaveis, como por exemplo, exames laboratoriais. Deve-

se salientar que a grande maioria das informacdes obtidas foi autorreferida, o que
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pode também gerar erros decorrentes de memaoria ou outras distor¢des. Assim, 0S
resultados obtidos no presente estudo podem nao reproduzir com exatidao os valo-
res de prevaléncia da adesdo a terapia anti-hipertensiva. Os dados apresentados
indicam, ainda, uma populagdo com baixa escolaridade (70,3% estudou até o ensino
fundamental completo) e baixa classificacdo econdmica (85% ganham até trés sala-
rios minimos), o que dificulta a extrapolacdo dos resultados para outros contextos.

Todavia, os resultados encontrados reforcam a importancia de agdes in-
terdisciplinares que possam contribuir para o0 manejo e o controle da hipertenséo
arterial e de outras doencas cardiovasculares. Tais acdes devem considerar o indi-
viduo hipertenso em todas as suas nuances sociais e culturais, valorizando seu am-
biente e suas condutas individuais e coletivas (RANGEL, 2007).

Nesse sentido, estratégias educacionais que desloquem o foco da aten-
cdo da producédo de procedimentos para a de cuidados integrais sdo importantes.
Uma forma de trabalho em salde que pode contribuir para uma concep¢ao mais
ampliada de saude é o trabalho em grupo. As oficinas ou grupos de trabalho séo
ferramentas que podem complementar as ac¢des individuais promovidas pelos servi-
cos de saude, possibilitando que os pacientes compartilhem experiéncias e vivenci-
em saberes e praticas que facilitam a escuta, o acolhimento e o vinculo com os pro-
fissionais de saude (FERNANDES, 2011)

A adocdo de uma linha de cuidado no ambito destes agravos também é
importante, com uma rede de servicos que suporte as demandas surgidas e com um
projeto terapéutico apropriado a cada usuario, valorizando a integralidade do cuida-
do, a articulacao intersetorial, as condigdes e necessidades locais e a autonomia dos
sujeitos (MALTA e MERHY, 2010).

A construcdo deste processo ndo deve, entdo, ser vista apenas pela 0gi-
ca individual, mas num contexto que envolva toda a sociedade, os profissionais de

saude, a familia e o proprio usuario no cerne da producéo do cuidado.
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7 CONCLUSAO

Os resultados deste estudo demonstram, que, quando comparadas as
caracteristicas sociodemograficas dos pacientes atendidos de acordo com o tipo de
demanda, ndo se verificou diferenga significativa, caracterizando um grupo
homogéneo. Os pacientes atendidos nos dois tipos de demanda sdo, na sua
maioria, do sexo feminino, a grande maioria tem renda familiar menor que trés
salarios minimos e pouco mais da metade tem mais de 60 anos de idade .

Analisando as caracteristicas clinicas, em ambos os grupos, a quase
totalidade dos pacientes tem risco cardiovascular moderado a alto (91,8%), nao
apresentam leséo de orgéo alvo (89,,1%), ndo séo tabagistas (92,8%), nem etilistas
(92,2%) e o controle efetivo da pressao arterial foi inferior a 50%, fato este bastante
preocupante.

Os paciente idosos atendidos em demanda espontanea apresentaram
maior adesao terapéutica pelo instrumento MGL, com significancia estatistica em
comparagao aos adultos em geral.

Ja, entre os pacientes atendidos em demanda programada, aqueles que
utilizavam 3 ou mais farmacos para controle pressoérico e os tinham o diagndstico de
HAS ha mais de 20 anos apresentaram maior adesao terapéutica com associacao
estatisticamente significativa.

Os pacientes da demanda programada apresentaram melhor adesao
terapéutica em relagcado aos da demanda espontanea pelos trés instrumentos, porém
com significancia estatistica pelos questionarios QATHAS E MBG. Contudo a
adesao terapéutica foi moderada, pelo QATHAS e MBG, e baixa, pelo MGL em
ambos 0s grupos. Isso evidencia a necessidade de melhorias na adesao terapéutica.

Os pacientes atendidos em demanda espontanea apresentaram melhores
dados clinicos quando comparados aos pacientes da demanda programada,
apresentando menores niveis pressoricos, de glicemia de jejum, de triglicerideos e
de hemoglobina glicada com significancia estatistica. Porém, como citado
anteriormente menos da metade dos pacientes tém seus niveis pressoricos

controlados.
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Estudos cientificos que mensuram a adeséao terapéutica sdo relevantes
para orientacdo de profissionais e gestores de saude para tragar estratégias para
melhorar os niveis de adesao e consequentemente o quadro clinico dos pacientes.

Caracterizar a situagado clinica, principalmente estratificar o risco
cardiovascular e os niveis pressoéricos destes pacientes € fundamental para
direcionar as intervencbes do sistema de saude e avaliar a efetividade das
atividades realizadas. E, por fim, encontrar associagdo entre caracteristicas clinicas
ou sociodemograficas que contribuam para uma pior ou melhor adesao terapeutica é
fundamental para intervengdes mais efetivas no manuseio destes pacientes evitando

-se assim desfechos clinicos desfavoraveis.
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APENDICES



APENDICE A — Questionario de Caracteristicas Clinicas

VALORES DE COLESTEROL TOTAL E FRAGOES:_
VALOR DE TRIGLICERIDEOS:

VALOR DE GLICEMIADE JEJUM:____

VALOR DE HEMOGLOBINA GLICADA:_____

INDICE DE MASSA CORPORAL:

TABAGISMO:

USO ABUSIVO DE ALCOOL:

SEDENTARISMO:

DIABETES MELLITUS:

SINDROME METABOLICA:

PRESENCA DE LESAO DE ORGAO ALVO:__

PRESENCA DE CONDICAO CLINICAASSOCIADA:

ESTRATIFICACAO DE RISCO CARDIOVASCULAR:

HISTORIA DE DOENCA CARDIOVASCULAR PREMATURA EM PARENTES DE 1° GRAU:

HISTORIA FAMILIAR DE HAS:

TEMPO DE DIAGNOSTICODE HAS:

QUANTIDADE DE FARMACOS ANTI-HIPERTENSIVOS UTILIZADOS:
QUAIS OS FARMOS ANTI-HIPERTENSIVOS UTILIZADOS:



APENDICE B — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Caro senhor/senhora,

O(a) Sr.(a) esta sendo convidado a participar da pesquisa de dissertagdo de
mestrado em Saude Coletiva intitulada “Analise da associagdo entre adesdo ao
tratamento e caracteristicas sociodemograficas e clinicas de hipertensos atendidos em
demanda espontanea e agendada em uma unidade de ateng&o primaria em saude” que
tem como objetivo analisar a associagdo entre a adesdo ao tratamento e as
caracteristicas sociodemograficas e clinicas de hipertensos atendidos em demanda
espontanea e agendada de uma unidade de atengdo primaria em saude. Pedimos a
sua colaboracdo nesta pesquisa, respondendo a trés questionarios sobre sua adesao
ao tratamento para hipertensao arterial. Garantimos que este estudo possui riscos
minimos, ja que nao envolve a realizagdo de procedimentos invasivos; mas podera
ocorrer insatisfacdo ou constrangimento do entrevistado em decorréncia do tempo
destinado a responder aos questionarios. Nesse caso, vocé pode ficar a vontade para
decidir sobre sua participagcdo no estudo posteriormente. Por outro lado, beneficios
potenciais decorrerao diante de sua participacao: reflexdo continua sobre sua formacao
e desenvolvimento profissional; ampliacao dos conhecimentos sobre o préprio processo
de gestao; e apresentacdo das diversas propostas e sugestdes a serem inseridas na
realidade investigada. Ressaltamos que todas as informagdes obtidas nesse estudo
serao mantidas em sigilo e sua identidade nao sera revelada. Vale lembrar que sua
participagéo é voluntaria e o (a) Sr. (a) podera a qualquer momento deixar de participar
deste, sem qualquer prejuizo ou danos. Comprometemo-nos a utilizar os dados
coletados apenas para pesquisa e os resultados poderao ser veiculados em artigos
cientificos e congressos, sempre resguardando sua identificacdo. Todos os participantes
poderao receber quaisquer esclarecimentos acerca da pesquisa. Em caso de duvidas
relativas a pesquisa, pode entrar em contato com os pesquisadores responsaveis
através dos seus telefones: Orientando: Paulo Savio Fontenele Magalhdes (85)
991767979; e Orientadora da pesquisa: Prof.2. Dra. Thereza Maria Magalhdes Moreira
(85) 988449648. O Comité de Etica da Universidade Estadual do Ceara encontra-se
disponivel para esclarecimento pelo telefone: (85) 3101-9890- Avenida Dr. Silas
Munguba, 1700 - Campus do ltaperi, Fortaleza - CE, 60740-000. Esse termo esta



elaborado em duas vias sendo uma para o sujeito participante da pesquisa e outro para

0 arquivo do pesquisador.

TERMO DE CONSENTIMENTO POS-ESCLARECIDO

Declaro que apds convenientemente esclarecida pelo(a) pesquisador(a)
compreendi para que serve o estudo e qual o procedimento a que serei submetida. A
explicacdo que recebi esclarece os riscos e beneficios do estudo. Eu entendi que
sou livre para interromper minha participacdo a qualquer momento. Sei que meu
nome ndo sera divulgado, que nao terei despesas e néo receberei dinheiro para

participar do estudo.

Fortaleza, /]

Assinatura do participante

Assinatura do pesquisador



ANEXOS



ANEXO A - Questionario de Adeséo ao Tratamento da Hipertensao Arterial Sistémica — QATHAS

PARTE 1: DADOS SOCIO-DEMOGRAFICOS E CLINICOS

IDENTIFICAGAO
NOME:
ENDERECO:

DADOS SOCIO-DEMOGRAFICOS
SEXO:1( )M 2( )F
IDADE: anos
NIVEL DE INSTRUCAO
1. ( )Analfabeto - Ensino Fundamental incompleto
2. () Ensino Fundamental completo
3. () Ensino Médio completo
4. () Ensino Superior completo ou mais
OCUPACAO:
RACA:
RENDA FAMILIAR RS:
ESTADO CIVIL:
1. ( ) CASADO(A)UNIAO ESTAVEL
2. ( ) SOLTEIRO (A)
3. () VIUVO(A)
4. ( ) DESQUITADO(A)/DIVORCIADO(A)
NUMERO DE PESSOAS QUE RESIDEM EM SUA CASA:

DADOS CLINICOS
PRESSAO ARTERIAL SISTOLICA (PAS):
PRESSAO ARTERIAL DIASTOLICA (PAD):
PESO:

ALTURA:

CIRCUNFERENCIA ABDOMINAL (CA):




QATHAS PARTE 2: ADESAO AO TRATAMENTO DA HAS

1.

ALGUMA VEZ DEIXOU DE TOMAR SUA MEDICACAO PARA HAS?
( )Sim,aomenos 1vezaodia ( ) Sim, ao menos 1 vez por semana

( ) Sim, ao menos 1 vez por més ( ) Sim, ao menos 1 vez por ano ( ) Nao

ALGUMA VEZ DEIXOU DE TOMAR SUA MEDICACAO PARA HAS, CONFORME A
DOSE PRESCRITA?

( )sim,aomenos 1 vezaodia ( )sim, ao menos 1 vez por semana

() sim, ao menos 1 vez por més ( ) sim, ao menos 1 vez porano ( )nao
ALGUMA VEZ DEIXOU DE TOMAR SUA MEDICACAO PARA HAS NOS HORARIOS
ESTABELECIDOS?

() sim, ao menos 1 vez ao dia () sim, ao menos 1 vez por semana

( )sim,ao menos 1vez pormés ( )aomenos 1 vez por ano ou nunca

FAZ USO DE MEDICAMENTO PARA O TRATAMENTO DE HAS SOMENTE QUANDO
APRESENTA ALGUM SINTOMA?
SIM( ) NAO( )

SEGUIR O TRATAMENTO MEDICAMENTOSO DA HAS TORNOU-SE UMA ROTINAEM
SUA VIDA?
SIM( ) NAO( )
AO INICIAR O TRATAMENTO PARA HAS, DIMINUIU O SAL DAALIMENTACAQ?
( )ndo ( )sim,reduzi aterca parte ( )sim,reduzi a metade
() sim como praticamente ensosso ( ) sempre fiz uso de uma alimentagédo pobre em

sal

AO INICIAR O TRATAMENTO PARA HAS, DIMINUIU A GORDURA DA ALIMENTACAQ?
( )ndo ( )sim,reduzi aterga parte ( ) sim, reduzi a metade
() sim, como praticamente sem gorduras

() sempre fiz uso de uma alimentagao pobre em gorduras

AO INICIAR O TRATAMENTO PARA HAS, PASSOU A PREFERIR O CONSUMO DE
CARNES BRANCAS (AVES, PEIXES)?
( )Nao ( )sim, consumo carne branca até 03 vezes na semana

() sim, consumo carne branca 04 ou mais vezes por semana



10.

11.

() sempre consume carnes brancas no minimo 04 vezes por semana

AO INICIAR O TRATAMENTO PARA HAS, DIMINUIU O USO DE DOCES E BEBIDAS
COM AGCUCAR?

( )Nao ( )Sim ,reduzi atercaparte ( ) Sim, reduzi a metade

() Sim, como praticamente sem agucar/doce () sempre fiz uma alimentagdo pobre em

doces e bebidas com agucar

COM O INiCIO DO TRATAMENTO PARA HAS, PASSOU A REALIZAR PELO MENOS

30 MINUTOS DE EXERCICIO FiSICO (CAMINHADA, NATACAO, CICLISMO)?

( )Nao ( ) Sim, menos de 3 vezes por semana ( ) Sim, de 3 a 5 vezes por semana
() Sim, mais de 5 vezes por semana ( ) Sempre fiz exercicios fisicos 3 vezes por
semana

SEGUIR O TRATAMENTO NAO MEDICAMENTOSO DA HAS TORNOU-SE UMA
ROTINA EM SUA VIDA?

SIM( ) NAO( )

COMPARECE AS CONSULTAS AGENDADAS PARA O TRATAMENTO DA HAS?
SIM( ) NAO( )



ANEXO B — Questionario Martin-Bayarre-Grau (MBG)

1. Toma os medicamentos no horario estabelecido?
Sempre () Quase sempre ( )As vezes ( ) Quase nunca( ) Nunca ( )
2. Vocé toma todas as doses indicadas?
Sempre () Quase sempre ( )As vezes () Quase nunca ( ) Nunca ( )

3. Cumpre as regras da dieta?

Sempre () Quase sempre ( )As vezes ( ) Quase nunca ( ) Nunca ( )
4, Comparece as consultas marcadas?

Sempre () Quase sempre ( )As vezes ( ) Quase nunca ( ) Nunca( )
5. Realiza os exercicios fisicos indicados?

Sempre () Quase sempre ( )As vezes ( ) Quase nunca ( ) Nunca ( )
6. Acomoda os horarios dos remédios nas atividades diarias?

Sempre () Quase sempre ( )As vezes () Quase nunca ( ) Nunca ( )
7. Vocé e seu médico decidem juntos o tratamento a ser seguido ?

Sempre () Quase sempre ( )As vezes ( ) Quase nunca ( ) Nunca ( )
8. Cumpre o tratamento sem supervisao de sua familia ou amigos?

Sempre () Quase sempre ( ) As vezes () Quase nunca ( ) Nunca ( )
9. Vocé da continuidade ao tratamento sem grandes esforgos?

Sempre () Quase sempre ( )As vezes ( ) Quase nunca ( ) Nunca ( )
10. Faz uso de lembretes para a realizagdo do tratamento?

Sempre () Quase sempre ( ) As vezes () Quase nunca ( ) Nunca ( )
11. Vocé e seu médico discutem como cumprir o tratamento?

Sempre () Quase sempre ( )As vezes ( ) Quase nunca ( ) Nunca ( )
12. Vocé tem a possibilidade de dar a sua opinidao no tratamento que o médico

prescreve?

Sempre () Quase sempre ( )As vezes ( ) Quase nunca ( ) Nunca ( )



ANEXO C - Teste de Morisky-Green-Levine

1. Vocé as vezes esquece de tomar os seus remédios para pressao?
SIM( ) NAO( )
2. Nas duas ultimas semanas, houve algum dia em que vocé ndao tomou seus
remédios para pressao alta?
SIM( ) NAO( )
3. Vocé ja parou de tomar seus remédios ou diminuiu a dose sem avisar seu
meédico porque se sentia pior quando os tomava?
SIM( ) NAO( )
4. Quando voce viaja ou sai de casa, as vezes esquece de levar seus
medicamentos?
SIM( ) NAO( )
5. Vocé tomou seus medicamentos para pressao alta ontem?
SIM( ) NAO( )
6. Quando sente que sua pressao esta controlada, vocé as vezes para de tomar
seus medicamentos?
SIM( ) NAO( )
7. Vocé ja se sentiu incomodado por seguir corretamente o seu tratamento para
pressao alta?
SIM( ) NAO( )
8. Com que frequencia vocé tem dificuldades para se lembrar de tomar todos os
seus remédios para pressao?

Nunca ( ) Quase Nunca ( )As Vezes ( ) Frequentemente ( ) Sempre ( )



ANEXO D — Parecer de Aprovacdo do Comité de Etica da Uece

a=5)

UNIVERSIDADE ESTADUAL DO £~ Plabaforma
CEARA - UECE asil

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Analise da adesao ao tratamento anti-hipertensivo de pacientes atendidos em
demanda espontanea e agendada em uma unidade de atengado primaria em saude.

Pesquisador: PAULO SAVIO FONTENELE MAGALHAES
Area Tematica:

Versdo: 1

CAAE: 85567418.3.0000.5534

Instituigdo Proponente: Centro de Ciéncias da Salde
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 2.561.473

Apresentagado do Projeto:

Trata-se de um estudo transversal analitico com abordagem quantitativa acerca da ades&o ao tratamento
para hipertensao arterial sistémica e sua associagdo com as caracteristicas sociodemograficas e clinicas. A
coleta de dados sera realizada com pacientes portadores de Hipertensao Arterial Sistémica em uma
Unidade de Atengao Primaria a Saude localizada no municipio de Fortaleza-CE por meio da aplicagéo de
trés questionarios de avaliagdo da adesdo ao tratamento anti-hipertensivo, ja validados para lingua
portuguesa.

Objetivo da Pesquisa:

OBJETIVO PRIMARIO: Analisar a associagdo entre a adesdo ao tratamento e as caracteristicas
sociodemogréficas e clinicas de hipertensos atendidos em demanda espontanea e agendada de uma
unidade de atengdo primaria em saude.

OBJETIVOS SECUNDARIOS:

-Caracterizar sociodemograficamente os hipertensos atendidos nos dois tipos de demanda
(espontanea/agendada);

*Descrever a situagao clinica dos hipertensos dos dois grupos;

«Estratificar a ades&o terapéutica dos hipertensos atendidos nos dois tipos de demanda;

*Relacionar a ades&o terapéutica as caracteristicas sociodemograficas e clinicas desses pacientes,
conforme o tipo de demanda de atendimento.

Enderego: Av. Silas Munguba, 1700

Bairro: Itaperi CEP: 60.714-903
UF: CE Municipio: FORTALEZA
Telefone: (85)3101-9890 Fax: (85)3101-9906 E-mail: cep@uece.br
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UNIVERSIDADE ESTADUAL DO =% Plataforma
CEARA - UECE oﬂl

Continuagao do Parecer: 2.561.473

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:

O pesquisador relata que: “este estudo possui riscos minimos, ja que nao envolve a realizagdo de
procedimentos invasivos; mas podera ocorrer 0s riscos para 0s participantes da pesquisa referentes a
aplicagéo dos questionarios como: invasdo de privacidade; responder a questdes sensiveis, tais como atos
ilegais, violéncia, sexualidade; revitimizar e perder o autocontrole e a integridade ao revelar pensamentos e
sentimentos nunca revelados; discriminagéo e estigmatizacao a partir do contetdo revelado; divulgagdo de
dados confidenciais (registrados no TCLE) e tomar o tempo do sujeito ao responder ao questionario”. Para
minimizar os riscos da pesquisa os pesquisadores se comprometem a: garantir o acesso aos resultados
individuais e coletivos, minimizar desconfortos, garantindo local reservado e liberdade para ndo responder
questdes constrangedoras, garantir que os pesquisadores sejam habilitados ao método de coleta dos
dados, estar atento aos sinais verbais e ndo verbais de desconforto, garantir a ndo violagéo e a integridade
dos documentos (danos fisicos, copias, rasuras), assegurar a confidencialidade e a privacidade, a prolegéo
da imagem e a n&o estigmatizagdo, garantindo a néo utilizacdo das informagdes em prejuizo das pessoas
e/ou das comunidades, inclusive em termos de auto-estima, de prestigio e/ou econémico, o pesquisador e a
instituicdo assumem a responsabilidade de dar assisténcia integral as complicagdes e danos decorrentes
dos riscos previstos. Por outro lado, o pesquisador apresenta como beneficios: “conhecimento de seu risco
cardiovascular e seu quadro atual de controle da hipertensao arterial, possibilitar a intervengdo de
profissionais na melhoria do controle de sua pressao arterial e redugao de risco cardiovascular a sua satde-
e apresentacéo das diversas propostas e sugestdes a serem inseridas na realidade investigada”.

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

A pesquisa é relevante, tendo em vista a grande prevaléncia das doengas cardiovasculares no Brasil. Sabe-
se ainda que a ades&o do paciente ao tratamento da hipertenséo arterial sistémica ainda se mostra como
um grande desafio para os profissionais da satde. Dessa forma, estudos que possam contribuir nesse
sentido sdo de vultosa importancia.

Consideracdes sobre os Termos de apresentagdo obrigatéria:

O pesquisador apresentou os seguintes termos adequadamente: TCLE, orgcamento, folha de rosto,
cronograma, carta de anuéncia, instrumentos de coleta de dados.

Recomendagdes:

Ao final da pesquisa, apresentar relatério ao CEP.

Enderego: Av. Silas Munguba, 1700

Bairro: ltaperi CEP: 60.714-903
UF: CE Municipio: FORTALEZA
Telefone: (85)3101-9890 Fax: (85)3101-9906 E-mail: cep@uece.br
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Continuagéo do Parecer: 2.561.473

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:

Sem pendéncias.

Consideragdes Finais a critério do CEP:

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

SIDADE ESTADUAL DO
CEARA - UECE

gt

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situacéo
Informagdes Basicas| PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P | 16/03/2018 Aceito
do Projeto ROJETO 1092189.pdf 13:50:23
TCLE / Termos de | TCLE.docx 16/03/2018 [PAULO SAVIO Aceito
Assentimento / 13:49:36 |FONTENELE
Justificativa de MAGALHAES
Auséncia
Outros ANUENCIA_DECLARACAO_CEP_COO| 16/03/2018 [PAULO SAVIO Aceito

RDENADORIA_REGIONAL.pdf 10:24:17 |FONTENELE
MAGALHAES
Outros ANUENCIA_COORDENADORIA_REGI | 16/03/2018 |PAULO SAVIO Aceito
ONAL_DE_SAUDE.pdf 10:23:23 |FONTENELE
MAGALHAES
Orgamento ORCAMENTO.odt 16/03/2018 |PAULO SAVIO Aceito
10:22:37 |FONTENELE
MAGALHAES
Cronograma CRONOGRAMA .odt 16/03/2018 |PAULO SAVIO Aceito
10:22:13 |FONTENELE -
MAGALHAES
Projeto Detalhado / |PROJETO_PAULO_SAVIO_MAGALHA | 16/03/2018 [PAULO SAVIO Aceito
Brochura ES.docx 10:21:52 |FONTENELE
| Investigador MAGALHAES
Folha de Rosto FOLHA_ROSTO_PAULO_SAVIO.pdf 16/03/2018 |PAULO SAVIO Aceito
10:21:26 |FONTENELE
MAGALHAES

Situagédo do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciagdo da CONEP:

Nao

Enderego: Av. Silas Munguba, 1700

Bairro:
UF: CE
Telefone:

Itaperi

(85)3101-9890

CEP: 60.714-903

Municipio: FORTALEZA

Fax: (85)3101-9906

E-mail: cep@uece.br

Pagina 03 de 04




UNIVERSIDADE ESTADUAL DO £~ Plotaforma
CEARA - UECE %m’l

Continuagéo do Parecer: 2.561.473

FORTALEZA, 23 de Margo de 2018

Assinado por:
ISAAC NETO GOES DA SILVA
(Coordenador)
Enderego: Av. Silas Munguba, 1700
Bairro: taperi CEP: 60.714-903
UF: CE Municipio: FORTALEZA
Telefone: (85)3101-9890 Fax: (85)3101-9906 E-mail: cep@uece.br

Pégina 04 de 04



ANEXO E — Termo de Anuéncia

Prefeitura de
¥

)i, Fortaleza

=% Secretaria Municipal de Saide

PREFEITURA FORTALEZA
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE ~ .
COORDENADORIA DE GESTAO DO TRABALHO E EDUCAGAO NA SAUDE

DECLARAGCAO

Nuamero do Processo: P104664/2018

» Titulo do Projeto de Pesquisa: “ANALISE DA ADESAO AO TRATAMENTO ANTI-
HIPERTENSIVO DE PACIENTES ATENDIDOS EM DEMANDA ESPOTANEA E AGENDA EM
UMA UNIDADE DE ATENGCAO PRIMARIA EM SAUDE".

Pesquisador (a): Paulo Savio Fontenele Magalhaes;

Orientador (a): Thereza Maria Magalhaes Moreira;

Instituicao Proponente: UECE

Periodo de Coleta de Dados: junho a julho de 2018

VYVY

A Coordenadoria de Gestao do Trabalho e Educagdo na Saude - COGTES, conforme sua
atribuicdo declara ter analisado o mérito cientifico e a relevancia social do projeto de pesquisa
supracitado e emitido parecer recomendando a coparticipagdo da Secretaria Municipal de Saude de
Fortaleza - SMS no estudo. Declara, outrossim, conhecer e cumprir as Resolugdes Eticas Brasileiras,
notadamente a Resolugao CNS 466/2012. A Secretaria Municipal de Salde de Fortaleza - SMS, por
meio desta Coordenadoria, esta ciente de suas corresponsabilidades como instituicdo coparticipante do
referido Projeto de Pesquisa, assim como de seu compromisso no resguardo da seguranga e bem-estar
dos sujeitos de pesquisa nela recrutados, dispondo de infraestrutura necessaria para a garantia de tal
seguranga e bem-estar.

Fortaleza, 15 de margo de 2018.

. o™ / -

VIR v dvon

Maria Ivanilia Tavares Timbé
Coordenadora de Gestdo do Trabalho e Educagao na Saude

Rua Antonio Augusto, 1571 « Meireles + CEP 60.110-370 Fortaleza-Ceara, Brasil

5) 3105 147 3131 1694



