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RESUMO

MOURA, Rosylaine. Aderéncia ao tratamento anti-hipertensivo entre usuarios das
unidades de saude da familia e das unidades basicas de saude na cidade de Santa
Cruz do Sul/RS. 2005. 175 f. Dissertagdo (Mestrado em Enfermagem) — Programa
de Pd6s-graduagcdo em Enfermagem, Fundagao Universidade Federal do Rio Grande,
Rio Grande.

Este estudo transversal objetivou estudar a prevaléncia da aderéncia ao tratamento
anti-hipertensivo nos usuarios das unidades de saude da familia em relagdo aos
usuarios das unidades basicas de saude. Objetivou-se, ainda, descrever os fatores
relacionados a esta aderéncia e comparar algumas caracteristicas entre os dois
tipos de unidade. Para isso, foram entrevistados 240 hipertensos (120 em cada tipo
de unidade) com no minimo 40 anos, com diagnostico médico de hipertensdo ha
pelo menos um ano, com prescricdo médica para o uso de medicamento anti-
hipertensivo ha pelo menos um ano. Considerou-se usuario aquele que ha pelo
menos um ano esta utilizando ou ja utilizou (no caso especifico das unidades de
saude da familia), no minimo um dos servigos disponiveis para o tratamento da
hipertensdo em uma das cinco unidades de saude da familia ou em uma das cinco
unidades basicas de saude selecionadas pelo estudo. A aderéncia ao tratamento
medicamentoso foi medida através do Questionario Simplificado para Aderéncia a
Medicagdo — SMAQ (KNOBEL, 2002). Para andlise dos dados (bivariada e
multivariada) foram utilizados o teste de qui-quadrado e regressédo Poisson. Obteve-
se como resultado uma prevaléncia de aderéncia ao tratamento medicamentoso de
50% para toda a amostra. Nao foi observada diferengca entre as prevaléncias de
aderéncia nas unidades estudadas (50% em ambas). Apesar disso, os usuarios das
unidades de saude da familia mostraram ter mais informacdes a respeito da doenca
e do tratamento. Os hipertensos de cor de pele branca e que vivem sem
companheiro e com filhos mostraram ter mais probabilidade de aderir ao tratamento
medicamentoso do que os de pele ndo-branca e que vivem com companheiro e
filhos, respectivamente.

Descritores: Hipertensdo. Saude da familia. Centros de Saude. Enfermagem familiar.
Hipertensao - Tratamento.



ABSTRACT

MOURA, Rosylaine. Adherence to the anti-hypertensive treatment among users of
the family health units and of the basic health units in Santa Cruz do Sul/RS. 2005.
175 f. Dissertation (Master's Degree in Nursing) - Post-graduation program in
Nursing, Fundacgédo Universidade Federal do Rio Grande, Rio Grande.

The objective of this transversal study is to study the prevalence of adherence to the
anti-hypertensive treatment in users of the family health units in relation to the users
of the basic health units. Another objective was to describe the factors related to this
adherence and compare some characteristics between the two types of health units.
In order to do this, 240 hypertensive people were interviewed (120 in each type of
unit), of at least 40 years-old, and with a medical diagnosis of at least one year of
hypertension, and to whom anti-hypertensive medication had been prescribed for at
least one year. Were considered users those who, for at least one year, have been
using or have used (in the specific case the family health units) one of the services
available for the hypertension treatment in one of the five family health units or in one
of the five basic health units selected for the study. The adherence to the salutary
treatment was measured through the Simplified Questionnaire to Medicine
Adherence — SMAQ (KNOBEL, 2002). For analysis of the data (bivariada and
multivariada) the qui-square test and regression were used Poisson. It was obtained
as result the adherence prevalence to the salutary treatment to the entire samples
was of 50%. There were not differences observed to the adherence prevalence in the
units studied (50% in both). In spite of that, the users of the family health units
showed to have more information in respect to the disease and the treatment. The
hypertensive people of white color skin and that live alone with the children show that
are more likely to adhere to the medical treatment than those non-white that live with
a spouse and children, respectively.

Descriptors: Hypertension. Family health. Health centers. Family nursing.
Hypertension — Treatment.



RESUMEN

MOURA, Rosylaine. Adherencia al tratamiento antihipertensivo entre usuarios de las
unidades de salud de la familia y de las unidades basicas de salud en la ciudad de
“‘Santa Cruz do Sul/RS”. 2005. 175 f. Disertacion (Maestria en Enfermaria) —
Programa de Postgrado en Enfermaria, Fundacion Universidad Federal de Rio
Grande, Rio Grande.

Este estudio transversal objetivo estudiar la prevalecia de la adherencia al
tratamiento antihipertensivo en los usuarios de las unidades de salud de la familia
con relacion a los usuarios de las unidades basicas de salud. Se objetivo, todavia,
describir los factores relacionados a esta adherencia y comparar algunas
caracteristicas entre los dos tipos de unidad. Para eso, fueron entrevistados 240
hipertensos (120 en cada tipo de unidad) con una edad minima de 40 afios, con
diagndstico médico de hipertensién hace por lo menos un afio, con prescripciéon
meédica para el uso de medicamento antihipertensivo hace por lo menos un afo. Se
consideré usuario aquel que hace por lo menos un afo esta utilizando o ya ha
utilizado (en el caso especifico de las unidades de salud de la familia), en lo minimo
un de los servicios disponibles para el tratamiento de la hipertension en una de las
cinco unidades de salud de la familia o en una de las cinco unidades basicas de
salud seleccionadas por el estudio. La adherencia al tratamiento medicamentoso fue
medida a través del Cuestionario Simplificado para Adherencia a la Medicacion —
SMAQ (KNOBEL, 2002). Para analice de los dados (bivariada y multivariada) fueron
utilizados o teste de qui-quadrado y regresién Poisson. Se obtuve como resultado
una prevalecia de adherencia al tratamiento medicamentoso de 50% para toda la
muestra. No fue observada diferencia entre las prevalecias de adherencia en las
unidades estudiadas (50% en ambas). Ademas, los usuarios de las unidades de
salud de la familia mostraron tener mas informaciones respecto a la enfermedad y
del tratamiento. Los hipertensos de color de piel blanca y que viven sin compafiero y
con hijos, mostraron tener mas probabilidad de adherir al tratamiento
medicamentoso del que los de piel no blanca y que viven con compafiero y hijos,
respectivamente.

Descriptores: Hipertensién. Salud de la familia. Centros de Salud. Enfermeria
familiar. Hipertension - Tratamiento.
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1 INTRODUCAO

As condi¢des crdnicas de saude e seu efetivo gerenciamento representam
sem duvida para os sistemas de saude mundiais, um dos maiores desafios deste

século (ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE - OMS, 2003).

O uso do termo “condicbes crénicas” busca englobar todos aqueles
problemas de saude persistentes, que necessitam de um certo nivel de cuidados
permanentes, como: “algumas doencas transmissiveis (e.g., HIV/AIDS), nao
transmissiveis (e.g., doencas cardiovasculares, cancer e diabetes) e incapacidades
estruturais (e.g., amputagdes, cegueira e transtornos das articulagdes)” (WORLD

HEALTH ORGANIZATION - WHO, 2003, p.15).

Dentre as condi¢gbes crénicas, as doengas nao-transmissiveis, também
denominadas n&o-infecciosas, crénicas nao-transmissiveis ou ainda, cronico-
degenerativas, abarcam, de forma mais ou menos precisa, grupos de patologias

caracterizadas por apresentarem:

“(...) histéria natural prolongada; multiplicidade de fatores de risco
complexos; interagédo de fatores etioldgicos conhecidos; interagédo de fatores
etiolégicos desconhecidos; longo periodo de laténcia; longo curso
assintomatico; curso clinico em geral lento, prolongado e permanente;
manifestagbes clinicas com periodos de remissdo e de exacerbacgao;
evolugao para graus variados de incapacidade ou para a morte” (JENICECK
& CLEROUX', apud LESSA, 1998b, p.32).

A estrutura demografica do Brasil tem sofrido um processo de mudanga

bastante acentuado, caracterizado por queda de fertilidade, aumento da expectativa

' JENICECK M. & CLEROUX R. Epidemiologia. Principios, técnicas, aplicaciones. Barcelona: Salvat,
1987, cap. 12.
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de vida, diminuigdo dos 6bitos por doencgas infecciosas, entre outros. Esta realidade
implica na soma dos problemas ja existentes, como a alta incidéncia das doencgas
infecciosas, os problemas de saude na infancia, a crescente situagao dos problemas
ambientais e da violéncia com o processo de envelhecimento populacional, com
aumento das doengas cronico-degenerativas; resultando num quadro bastante

complexo (LESSA, 1998a).

Dentre as doengas crénico-degenerativas, as cardiovasculares sao
efetivamente as mais frequentes, representando, desde os anos oitenta, a primeira

causa de morte no pais (MINISTERIO DA SAUDE, 2001).

No Rio Grande do Sul (RS), as doengas cardiovasculares anteciparam a
tendéncia brasileira, provocando desde a década de setenta mais de 30 % do total
de obitos/ano no Estado. Dentre as doencgas cardiovasculares, a doenga isquémica
do coragédo e a doenga cérebro vascular significam, respectivamente, a primeira e
segunda causa de morte no Rio Grande do Sul (SECRETARIA DE SAUDE DO

ESTADO DO RIO GRANDE DO SUL — RS, 2000).

Para a maioria das doencgas cardiovasculares, a hipertensao arterial sistémica
(HAS), como patologia isolada, representa um importante fator de risco. A HAS esta
relacionada a 80 % dos casos de Acidente Vascular Encefalico (AVE) e 60% dos
casos de Infarto Agudo do Miocardio (IAM) (MINISTERIO DA SAUDE - BRASIL,
2001).

Sendo a HAS uma patologia crénica de longa duragdo, o objetivo de seu

tratamento € a manutengdo de niveis tensionais controlados a fim de prevenir
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complicagdes, co-morbidades e sobretudo mortalidade precoce. O tratamento da
HAS engloba desde mudangas nos habitos de vida até o uso de medicamentos anti-

hipertensivos.

O carater assintomatico e a natureza vitalicia da HAS certamente contribuem
para que seus portadores apresentem, em maior ou menor grau, dificuldades no

seguimento do tratamento (RUDD, 1998; NESSMAN et al, 1980).

Varios termos tém sido utilizados na literatura para descrever o fenbmeno que
indica o comportamento do paciente frente ao seu tratamento: observancia,
complacéncia, adesao e aderéncia. Alguns destes termos sugerem atitude passiva e
acritica do paciente em relacdo ao seu processo de tratamento, nem um pouco

condizente com os dias atuais.

Diante do exposto, optamos por utilizar neste estudo o termo “aderéncia”, que
conforme definicdo da OMS, significa: “até que ponto o comportamento de uma
pessoa — utilizando medicamento, seguindo uma dieta, e/ou mudando de estilo de
vida, corresponde as recomendagdes acordadas com um profissional de saude”

(WHO, 2003, p. 3).

Além da confusdo de terminologias na area da aderéncia existem também
controvérsias a respeito do ponto de corte empregado para diferenciar aderéncia de
nao-aderéncia.

Alguns estudos apontam que, apesar da disponibilidade de tratamento

medicamentoso efetivo, mais da metade dos pacientes que sao tratados para a
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hipertensdo abandonam o tratamento dentro do primeiro ano apdés o diagnédstico
(MAPES, 1977), e dos que permanecem sob supervisdo médica somente 50% usam
80% dos medicamentos prescritos (SACKETT et al, 1975). Em funcéo disso,
aproximadamente 75% dos pacientes com diagndstico de hipertensao ndo alcangam

niveis de controle da pressao arterial (BURT et al, 1995; COSTA, 1996).

Diante da magnitude do problema mundial da aderéncia ao tratamento das
doencas crénicas, entre elas a hipertenséo, a Organizagdo Mundial da Saude (OMS)
realizou amplo estudo em quarenta paises, envolvendo 280 pesquisadores da area
entre os anos de 1991 e 2003. Com base neste estudo, estima-se que a extensao
da aderéncia a terapia medicamentosa para HAS varia entre 50 e 70% (WHO,

2003).

Apesar de escassos, os estudos brasileiros também tém encontrado
resultados semelhantes. Lessa (1997), que considerou aderentes ao tratamento
aqueles que estavam com a pressao arterial controlada no momento da pesquisa
encontrou 41,5% de aderentes, ja Saldana-Garin (1999), que considerou a adeséo
referida (o paciente afirma ser aderente as recomendagdes e ao tratamento médico),
encontrou 72% de aderentes, sendo que destes, 69% nao estava com a pressao

arterial controlada no momento da entrevista.

De acordo com o estudo da OMS a aderéncia é um processo comportamental
complexo determinado pela interacdo de varios fatores, entre eles aqueles,
relacionados aos atributos do préprio paciente como: idade, sexo, classe social,

conhecimento, atitudes, convicgcbes, percepcdbes e expectativas; aqueles
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relacionados a doenga e ao tratamento e aqueles relacionados ao ambiente do

paciente, como apoios sociais, caracteristicas do servico e da equipe de saude

(WHO, 2003).

Apesar de a influéncia dos fatores relacionados as caracteristicas do servigco e
da equipe de saude na aderéncia ainda nao terem sido estudadas sistematicamente,

alguns estudos ja trazem contribuigbes importantes.

O despreparo dos profissionais de saude em lidar com as questbes da
aderéncia, o tempo inadequado dedicado ao usuario, a falta de incentivo e de
avaliagao de desempenho das praticas diarias sdo alguns dos aspectos citados por

autores internacionais (DAVIS et al, 1995; OXAMAN, 1995).

Outro aspecto bastante citado na literatura esta relacionado a forma como se
estabelecem as relagdes entre profissionais de saude e usuarios. A construgcao de
uma boa relagdo, baseada na empatia e em atitudes de ndo-julgamento e sim de
ajuda, prontiddo e disponibilidade; além de uma comunicagcdo de qualidade e um
compartiihamento de responsabilidades parecem interferir positivamente na

aderéncia dos pacientes (WRIGHT, 2000).

Também algumas razbes relacionadas ao servigo de saude e aos
profissionais de saude foram citadas por Lessa (1998d), como: servico médico
distante da residéncia; marcacdo de exames para dias diferentes das consultas;
demora em fazer os exames solicitados; n&o-fornecimento da medicacdo; nao

atendimento de consulta previamente marcada; consulta muito rapida; orientacoes
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pouco claras; nao fornecimento de orientagdes por escrito; nunca é atendido quando

precisa, € atendido sé no dia aprazado e quantidade excessiva de medicagao.

No Brasil, a partir da promulgagdo da Constituicdo de 1988 e da
regulamentacdo do Sistema Unico de Saude (SUS) aconteceram mudancgas
importantes nas politicas de saude do pais. Entre elas, a que propds que, a
totalidade das agbes de saude deve ser desenvolvida em um conjunto ou rede de
estabelecimentos organizados de forma regionalizada, hierarquizada, com
tecnologia adequada a cada nivel, com fluxo de referéncia e contra-referéncia,
visando o atendimento integral da populacdo. Esta rede de estabelecimentos, sob a
responsabilidade do poder municipal, deve potencializar a resolutividade das acbes
de saude, tornando-as mais efetivas e eficientes e inserindo de forma indissociavel
os cidaddos ao SUS (MINISTERIO DA SAUDE - BRASIL, 1999; DUNCAN et al,

1996).

Diante desta nova realidade, passou-se a organizar entdo, o Sistema de
Saude a partir da atengao basica a saude, por meio, principalmente, da rede de

Unidades Basicas de Saude (UBS) (BERTUSSI, 2001).

A UBS, constituida como porta de entrada do Sistema Municipal de Saude,
deve atender uma demanda universal, de forma equanime e integral resolvendo no
minimo 80% das intercorréncias solicitadas, ser responsavel pelo acompanhamento
programatico de grupos considerados prioritarios (menores de um ano, gestantes,

hipertensos, diabéticos, e outros), realizar a vigilancia em saude em seu territorio, e
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ainda, realizar a relagdo politica com a comunidade, com os niveis intra e extra-

setoriais (BOTAZZO, 1999).

Para Merhy (1997a) as mudangas ocorridas a partir do entendimento de que a
rede basica de saude tem potencial para reordenar todo o processo de producio de
servigos de saude, tém ocorrido em graus variados e de forma desordenada no pais.

[

As experiéncias positivas tém demonstrado a necessidade de “um modelo de
atencao que permita, junto ao conjunto dos usuarios, realizar praticas que acolham,
vinculem e resolvam, no sentido de promover e proteger a saude, no plano coletivo”

(MERHY, 1997a, p. 198).

A estratégia de Saude da Familia, proposta pelo Ministério da Saude em
1994, surge como uma forma de reorganizacdo do modelo de atengdo a saude, ou
seja, como substituicdo do modelo vigente, sintonizada com os principios do SUS,
com novas praticas de atencdo a saude e afirmando a indissociabilidade entre o

atendimento clinico e a promog¢ao da saude (FEUERWERKER; ALMEIDA, 2000).

Nesta perspectiva, surgiu uma nova denominagado da UBS que, organizada
sob a logica da estratégia de Saude da Familia, passa a denominar-se Unidade de
Saude da Familia (USF), com o objetivo de ser resolutiva, com profissionais capazes
de identificar e propor intervengdes aos problemas de saude mais comuns e manejar

novos saberes (BERTUSSI, 2001).

A estratégia de saude da familia deve centrar sua atengdo na familia, a partir
de seu ambiente fisico e social, compreender de maneira ampliada o processo

saude-doenca e basear suas intervencdes para além das praticas curativas. Suas
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intervengdes devem ser baseadas no “estabelecimento de vinculos e criacdo de

lagos de compromisso e de co-responsabilidade entre profissionais de saude e a

populagdo” (MINISTERIO DA SAUDE - BRASIL, 1997, p.7).

A melhor imagem da USF é a de um funil, no qual apenas 15% dos casos
necessitam de encaminhamentos para os servicos de saude especializados. Ainda
assim, nao atuara apenas como porta de entrada do Sistema de Saude porque sera
de sua responsabilidade todo o plano terapéutico, mesmo que este seja realizado

pelo servico especializado (MINISTERIO DA SAUDE - BRASIL, 2000).

A expansao da estratégia de saude da familia deu-se de maneira tao rapida
que atualmente significa, sem duvida, uma mudanga concreta no acesso dos
usuarios aos servicos de atencido basica de saude no Brasil. Apesar disso, ainda
sao controversas as contribuicdes que suas praticas tém trazido a qualidade da

atencao a saude no pais.

Frente a prevaléncia da hipertensao arterial nos nossos tempos e lugares e
diante das consequéncias desastrosas da nao-aderéncia a terapéutica entre os
hipertensos; somado a nossa vivéncia de que a rede basica de saude,
especialmente e diferentemente nas suas Unidades de Saude da Familia, pode
interferir positivamente no comportamento de aderéncia de seus usuarios;
pretendemos neste estudo conhecer e comparar a aderéncia ao tratamento anti-
hipertensivo dos usuarios da Unidade de Saude da Familia (USF) e dos usuarios da

Unidade Basica de Saude (UBS).
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2 REVISAO DA LITERATURA

2.1 Alguns aspectos da epidemiologia da Hipertensao Arterial Sistémica

2.1.1 Defini¢bées conceituais da Hipertensao Arterial Sistémica

A Hipertensao Arterial Sistémica (HAS) é caracterizada pela elevagao dos
niveis de pressao arterial, de natureza multi-fatorial. Apresenta como caracteristicas
clinicas o inicio indefinido e curso insidioso, acompanhado de poucos sintomas ou
totalmente assintomatico e que se ndo detectada e tratada precocemente,
adequadamente e continuamente pode repercutir lenta e progressivamente em
leses nos chamados érgdos-alvo (cérebro, coragao, rins, retina e vasos periféricos),
determinando com isso complicagdes como: doengas cerebrovasculares, doencas

isquémicas do coracao, cardiopatia hipertensiva, entre outras.

Existem dois critérios padronizados internacionalmente para diagnostico de
hipertensdo. O critério da Organizagao Mundial da Saude (OMS), datado de 1958,
que considera como pontos de corte para separar normotensos de hipertensos,
95mmHg para presséao arterial diastolica (PAD) e 160 mmHg para presséo arterial

sistolica (PAS) e o critério elaborado na década de 70 e atualmente revisado pelo
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Joint National Committee (JNC) do National Institute of Health (NIH) que estipula

como pontos de corte, 89 mmHg para PAD e 139 mmHg para PAS.

No Brasil, as Sociedades Brasileiras de Hipertensdo, de Cardiologia e de
Nefrologia sugerem, através das IV Diretrizes Brasileiras de Hipertensao Arterial
(2002), a utilizagdo como referéncia, do ponto de corte do JNC. Este também é o
ponto de corte adotado pelo Ministério da Saude e pela Secretaria de Saude do

Estado do Rio Grande do Sul (MINISTERIO DA SAUDE - BRASIL, 2001).

E necessario considerar no diagnéstico da hipertensdo; além dos niveis
tensionais, os fatores de risco, a lesdo de o6rgaos alvo e as co-morbidades

associadas (IV DIRETRIZES BRASILEIRAS DE HIPERTENSAO ARTERIAL, 2002).

A pressao arterial pode variar em funcédo de flutuacdes reais ou aparentes,
devendo-se ter o maximo de cautela antes de rotular algum paciente como sendo

hipertenso, tanto pelo risco do falso-positivo como do falso-negativo (LOLIO, 1990).

Embora cerca de 95% dos casos de hipertensédo arterial sejam do tipo
primaria ou essencial, ndo se pode descuidar de que existem os tipos secundarios,
alguns dos quais completamente reversiveis quando diagnosticados precocemente e
quando ainda n&o tenham comprometido o6rgdos-alvo, em particular os rins

(STRONG et al 1977).

Estudos recentes tem apontado para evidéncias de que o endurecimento

arterial, questionado como novo fator de risco cardiovascular, seja 0 mecanismo de
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inicio e ou progressdo da HA. O aumento nos niveis de pressao arterial
corresponderia em aumento progressivo dos riscos cardiovasculares, ao passo que

a diminuicdo dos niveis pressoéricos estaria associada a diminuicdo dos riscos

(ARNETT et al., 1994).

Conforme Ministério da Saude - Brasil (2001), a HAS constitui um dos
principais fatores de risco para as doencgas cardiovasculares; primeira causa de
morte no Brasil e, portanto, considerada agravo de saude publica onde cerca de 60

a 80% dos casos podem ser tratados na rede basica de saude.

2.1.2 Aspectos da epidemiologia da HAS

A importancia da HAS e de suas complicacbes em nivel populacional
somente foram sentidas em torno da metade do século passado com o aumento da
frequéncia das doencas cardiovasculares. A partir de entdo, um enorme volume de
estudos tem sido realizados na tentativa de conhecer melhor seus determinantes e

sua distribuicdo nas diversas sociedades.
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2.1.2.1 Morbidade e mortalidade da HAS

A hipertensao arterial como entidade isolada € a mais ou encontra-se entre as
mais frequentes morbidades do adulto em todo o mundo industrializado e na maioria

dos paises em fase de desenvolvimento, sobretudo nos grandes centros urbanos.

A prevaléncia da hipertensao difere nas diversas populagdes, chegando a
ultrapassar os 60% nos adultos maiores de 60 anos em algumas sociedades e em

outras, até mesmo nao existir.

Em revisdo dos estudos brasileiros de prevaléncia Lessa (1993), encontrou
problemas metodoldgicos diversos e uso de critérios desiguais tornando muito dificil
a comparagdo das amplas variagdes nas prevaléncias observadas intra e entre
regides. Mesmo assim, a autora refere uma prevaléncia de aderéncia elevada na
populagdo brasileira, estando muitas vezes entre 20 e 30%. Outros resultados da
revisdo realizada pela autora indicam maiores prevaléncias de hipertensao entre:
homens, negros, ocupagbdes do setor terciario da economia, migragdo, uso de
anticoncepcionais orais (mulheres), classe social baixa, obesos, elevagdo com a
idade em ambos 0s sexos, quanto maior o consumo de alcool, e baixa escolaridade,

como um dos mais importantes fatores.

Conforme Ministério da Saude - Brasil (2001), a HAS tem prevaléncia em
nosso meio de cerca de 20% na populagao adulta (maior ou igual a 20 anos) e forte
relacdo com 80% dos casos de Acidente Vascular Encefalico (AVE) e 60% dos

casos de doenca isquémica do coracao.
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Varios estudos mostram que se reduzirmos a pressao arterial diastélica média

de uma populagdo em cerca de 4mmHg, em um ano teremos uma redugao de 35 a

42% de AVE nessa comunidade (MINISTERIO DA SAUDE - BRASIL, 2001).

A mortalidade pela hipertensdo arterial decresceu consideravelmente nas
ultimas décadas, tendo sido substituida pelas suas principais complicagcdes que séo
as principais causas de morte em paises industrializados e em muitos em estagio de

desenvolvimento, como o Brasil.

No Brasil, o AVE vem ocorrendo em idade precoce, com uma letalidade
hospitalar, em um més, em torno de 50%; dos que sobrevivem, 50% ficam com

algum grau de comprometimento.

2.1.3 Elementos do modelo epidemiolégico

Os fatores de risco predominantes para a HAS sdo semelhantes nas
sociedades urbanas e, dentre eles, sdo mais consistentes os relacionados ao estilo
de vida, a heranca e ao ambiente psicossocial, sendo a hipertensao mais frequente
em grupos mais socialmente vulneraveis as interagdes de alguns fatores biologicos e

ou do estilo de vida como os estressores do ambiente psicossocial.
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2.1.3.1 Aspectos biolégicos

Os homens até aproximadamente 45 a 50 anos apresentam maiores
prevaléncias de hipertensao do que as mulheres, que a partir desta idade sdo mais

prevalentes (PAUL, 1997).

Por razdes ainda inexplicaveis, complexas e polémicas, a hipertensdo é mais
prevalente entre negros do que entre brancos americanos e do que negros no seu

continente de origem (HILDRETH & SAUNDERS, 1991; AKINKUGBE, 1976).

A herangca encontra-se frequentemente associada a hipertensao,

independente da etnia.

A obesidade permanece como fator de risco mais bem caracterizado para a

HA, detendo cerca de 10 a 20% do risco atribuivel & populagdo (COOPER, 1991).

2.1.3.2 Aspectos do estilo de vida

Padrbées de consumo e de comportamento sdo dos principais fatores de risco
para a HAS. O consumo excessivo de calorias e de bebidas alcodlicas, inatividade

fisica, a baixa ingestdo de potassio e o elevado consumo de sodio estdo entre os
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aspectos mais citados na literatura (NATIONAL INSTITUTE OF HEALTH? 1993

apud LESSA, 1998c).

O tabagismo, componente do estilo de vida, ndo é fator de risco para a
hipertensdo, porém é fator de prognéstico, ou seja, agrava a hipertensao e esta
entre 0s mais graves componentes do elenco de fatores de risco para outras

doencas cardiovasculares.

Outros aspectos foram relacionados como indutores de hipertensao, ou seja,
podem levar a hipertensao reversivel, sao eles: anticoncepcionais, corticoides e

cocaina, entre outros (NATIONAL INSTITUTE OF HEALTH, 1993).

2.1.3.3 Aspectos ambientais

A HAS encontra-se frequentemente associada aos estratos sociais mais
baixos, a baixa escolaridade, aos estressores sociais cronicos (pobreza, hostilidade,
estado marital, racismo, aglomeragédo, estresse socioecoldgico), as ocupagdes
menos qualificadas, aos estressores do trabalho, a migragéo, e outros (ANDERSEN,

1990; KUMANYIKA & CAMPBELL, 1991).

2 NATIONAL INSTITUTE OF HEALTH. The Fifth Report of the Joint National Committee on Detection,
Evaluation and Treatment of High Blood Pressure. NHI Public. n® 93-1088, 1993.
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2.1.3.4 Aspectos relacionados a organizagao do sistema de atengao a saude

Este setor, por si sO, ndo representa fator de risco para a determinagao da
HAS. No entanto auséncia de programas de promogao e protecdo a saude — seja
por desorganizagao, irresponsabilidade, omissao ou falta de recursos de qualquer
natureza — contribui para que individuos livres de fatores de risco, sobretudo os do
estilo de vida, venham a adquiri-los ou entdo que os que 0s ja possuam possam
beneficiar-se com estratégias adequadas para minimizagao ou eliminagéao dos riscos

(LESSA, 1998c).

2.2 Alguns aspectos do tratamento da Hipertensao Arterial Sistémica

O tratamento da hipertensé&o inclui estratégias, como: educag¢ao, modificagdo
dos habitos de vida e, se necessario, medicamentos (MINISTERIO DA SAUDE -

BRASIL, 2001).

Apesar dos comprovados beneficios do tratamento ndo-medicamentoso, é
mais facil ao médico prescrever anti-hipertensivos do que ensinar mudangas de
habitos e de comportamentos, enquanto para os hipertensos € mais facil tomar a
medicacdo do que praticar exercicios, fazer dietas ou deixar de fumar (HALL &

KONG, 1991).
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Conforme Ministério da Saude - Brasil (2001), quando da opg¢ao pelo uso do
tratamento medicamentoso o profissional médico deve estar atento para que: o
paciente seja orientado quanto ao uso do medicamento no horario mais conveniente,
da relacdo deste com alimentos, sono, diurese e mecanismos de acao; e também
para que antes de aumentar ou modificar a dosagem de um anti-hipertensivo,

monitore a adesao.

Conforme Ministério da Saude - Brasil (2001), a principal causa de

hipertensao resistente é a descontinuidade da prescricdo medicamentosa.

A reducao do sal na dieta, a redugado do peso, a moderagao na ingesta de
alcool e o0 aumento da atividade fisica, tém se mostrado eficaz na diminuicido da

pressao sanguinea (JEEFFERY, 1984; NUGENT, 1984).

2.2.1 A problematica da aderéncia ao tratamento

Apesar da terapia medicamentosa da hipertensao arterial ter tido avancgos
consideraveis nas ultimas trés décadas, ampliando seu leque de opcgoes,
aumentaram também as reacgbOes adversas e o0s custos das drogas, o que tem
contribuido substancialmente para a ndo-adesao ao tratamento, principalmente em

populacdes de baixa renda (WHO, 2003).
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Quanto ao tratamento ndo-medicamentoso Lessa (1998c) alerta que, o
seguimento pelo hipertenso de orientagdes desta natureza, requerem um bom nivel
de escolaridade, boa condicdo socioecondbmica, mas acima de tudo, um
conhecimento adequado da doenca e de suas complicacdes, aceitacao da doenca e

uma disciplina rigida.

2.3 Os Servigos de Saude no Brasil e a Hipertensao Arterial Sistémica

2.3.1 Breve histérico dos programas governamentais relativos a hipertensao

Durante muitos anos o Brasil s6 dispunha, em nivel nacional, do programa de

prevencao do cancer.

Apesar de no final da década de 70, a entdo Divisdo Nacional do Céncer
passou a denominar-se Divisdo Nacional das Doengas Cronico-Degenerativas
(DNDCD) as agbes eram ainda voltadas exclusivamente a prevengéo e tratamento

do céncer (LESSA, 1998e).

As primeiras tentativas em se trabalhar com hipertensao arterial no Brasil,
tendo em vista a detec¢cdo e o controle da doenga, foram da antiga Fundacao de

Servigos Especiais de Saude Publica (FSESP) (LESSA, 1998e).
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Anterior a década de 80 somente no Rio Grande do Sul ja se realizavam

algumas ag¢des em relagéo a hipertensao (LESSA, 1998e).

Somente em meados de 80 tomou impulso e foi concluido o Programa
Nacional de Educacao e Controle da Hipertensao Arterial Sistémica. Em 1993, uma
tentativa de avaliagdo do funcionamento do Programa, a nivel estadual, obteve

respostas desalentadoras para a maioria dos estados brasileiros (LESSA, 1998e).

Em 1996, a Secretaria da Saude do Rio Grande do Sul, juntamente com as
entidades cientificas envolvidas com este agravo, desenvolveu as Normas Técnicas
e Operacionais para Prevencgao, Diagndstico e Tratamento da HAS e utilizou deste
instrumento para, de 1996 a 1998, realizar Oficinas de Capacitagao para Técnicos
de Nivel Superior das dezenove Coordenadorias Regionais de Saude

(SECRETARIA DE SAUDE-RIO GRANDE DO SUL, 1997).

Em 2000 o Ministério da Saude implantou juntamente com as Secretarias
Estaduais e Municipais de Saude, o Plano de Reorganizagdo da Atengado Basica a
HAS que, por sua vez, também envolveu o desenvolvimento de Protocolo de
Atencao Basica a HAS e a realizacao de Oficinas de Capacitacdo para técnicos de
nivel superior integrantes das Equipes de Saude da Familia (MINISTERIO DA

SAUDE - BRASIL, 2000).
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2.3.2 Perspectiva historica e pressupostos tedricos do Programa Saude da

Familia

No Brasil, somente ha duas décadas iniciou-se a histéria da participacao
social no destino das politicas publicas em saude. O Movimento da Reforma
Sanitaria e o conseqiiente processo de construgcdo do Sistema Unico de Saude

(SUS) sao considerados marcos significativos desta histéria recente.

O conceito de saude definido na 82 Conferéncia Nacional de Saude (1986) de
certa forma resume o pensamento do movimento sanitario, que teve, por sua vez,

grande influéncia na construg¢ao do ideario tedrico do SUS.

Em sentido mais abrangente, a saude é a resultante das condigbes de
alimentacdo, habitagcdo, educacgao, renda, meio ambiente, trabalho, transporte,
emprego, lazer, liberdade, acesso e posse da terra e 0 acesso a servigos de saude.
E assim, antes de tudo, o resultado das formas de organizacéo social da produgao,

as quais podem gerar grandes desigualdades nos niveis de vida.

A partir da promulgacado da Constituicdo de 1988 e da regulamentagédo do
SUS, inicia-se a ardua tarefa de implantar um novo paradigma na saude coletiva que
tem como obijetivo criar um modelo de assisténcia a saude, baseado nas seguintes
premissas: universalidade, equidade, integralidade, hierarquizagéo, regionalizagao,
descentralizagdo e controle social nas diversas esferas do planejamento, do

gerenciamento e da execugao da assisténcia a saude.
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Apesar da existéncia de uma legislagdo avangada, a implantagao efetiva do
SUS apresentava varias dificuldades, principalmente relacionadas a

municipalizagao.

Foi na tentativa de amenizar estas dificuldades que o Ministério da Saude

langou, no inicio de 1994, o Programa Saude da Familia (PSF).

Inicialmente, o PSF apresentou inumeras limitacbes e dificuldades na sua
sustentabilidade, destacando-se entre elas a questdo do financiamento e da
qualificagdo dos recursos humanos (...) desde que o PSF foi concebido sabia-se da

inexisténcia de profissionais com o perfil necessario (SOUZA, 2000, p. 14).

Alguns municipios que superaram essas primeiras dificuldades comprovaram
de maneira mais ou menos efetiva, que o PSF representava ndo um programa, mas
uma estratégia com um potencial importante, capaz de promover o reordenamento
do modelo assistencial, a partir da atenc¢ao basica, priorizando a¢des de promocao,
protecao e recuperacédo da saude dos individuos e da familia, do recém-nascido ao

idoso, sadios ou doentes, de forma integral e continua.

O PSF concretizou-se como eixo estruturante (prioridade) do hoje

Departamento de Atengao Basica, vinculado a Secretaria de Politicas de Saude.

De la para ca, aconteceram avangos na logica do financiamento, a destacar a
forma de repasse do incentivo (verba) que desde 1999 esta diretamente relacionada

com o percentual de cobertura populacional do programa no municipio. Esta medida
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significou, decisivamente, um incremento importante no numero de equipes

constituidas.

Também na tentativa de melhor instrumentalizar, principalmente médicos e
enfermeiros, para enfrentarem este novo desafio, criaram-se os Podlos de
Capacitacado, Formacao e Educacdo Permanente em Saude da Familia na tentativa
de articulacdo entre instituicbes de ensino superior e secretarias de saude visando
desenvolver cursos de capacitacdo, atualizacdo e especializacdo assim como
introduzindo inovagdes curriculares nos cursos de graduagdo de medicina e

enfermagem.

Diante da constatacdo de que o Programa Saude da Familia apesar de
considerado por alguns autores como uma “transigdo conservadora” (Salum, 2001)
ou... “um explicito e implicito processo de desmonte neoliberal que 0 nosso sistema
de saude vem sofrendo” (Soares, 2000), constitui-se numa realidade concretamente
estabelecida, e que ira resultar em avangos reais, na medida em que todos os
sujeitos envolvidos no processo estejam atentos e preparados técnica, politica e
socialmente para que nao assistamos a reedicdo dos velhos males do sistema:

ineficiéncia, iniquidade, pouca resolubilidade e insatisfacédo profissional/usuario.

Para Franco e Merhy (1999), a mudanca do modelo assistencial, se viabiliza a

partir da reorganizagao do processo de trabalho de todos os profissionais de saude.

Franco e Merhy (1999) concluem que a implantacdo do PSF por si s6 nao

significa que o modelo assistencial esteja sendo modificado. A forma como o PSF
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esta estruturado, néo |he da a possibilidade de se tornar de fato um dispositivo de
mudanga. O Programa precisa se reciclar para incorporar poténcia transformadora,

ou melhor, assumir uma configuragao diferente.

2.3.3 A organizagao do trabalho na rede basica de saude e seus nexos com a

aderéncia

Os sistemas de saude, em quase todo o mundo industrializado
contemporaneo, sofrem da chamada “crise de eficacia”. Para Campos (1994), esta
crise é proveniente da influéncia de elementos de natureza sécio-politica, presentes

na sociedade.

Pires (1999, p.29) cita, entre outros, alguns destes elementos:

“ (...) as regras resultantes do jogo politico entre interesses divergentes; os
modelos administrativo-gerenciais hegemonicos adotados pelas empresas;
a tecnologia disponivel e aplicavel na area; o paradigma hegemdnico de
producdo de conhecimentos cientificos e as caracteristicas intrinsecas ao
processo especifico de produgao do ato assistencial em saude.”

Numa primeira analise poderiamos supor que a gestdo de servigos de saude
ocupa uma posi¢cao subordinada frente a este conjunto emaranhado de complexos
fatores. No entanto, conforme sugere Campos (1994), convém nao tomarmos esta
l6gica em sentido mecénico, sob pena de negligenciarmos o papel e a importancia
dos fatores internos do préprio servigo, na conservagao ou transformagdao de um
determinado padrdo, na totalidade do sistema de saude. A respeito do tema

Campos, Merhy e Nunes (1989), fizeram as seguintes consideragoes:
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“(...) a geréncia € um instrumento importante para a efetivacado de politicas;
ela é, ao mesmo tempo, condicionante do e condicionada pelo modo como
se organiza a producao de servigos. Esta dupla posi¢ao - de produto de um
determinado contexto e de criador deste mesmo contexto — torna o
processo de gestdo permeavel a influéncia dos diferentes sujeitos sociais
interessados em diversas politicas de saude.”

No Brasil, a incorporagdo ao campo da saude de métodos administrativos
desenvolvidos em outros ramos da produgao de bens e servigcos, da-se de maneira
lenta e fragmentada, fruto da predominancia durante décadas, da pratica médica

liberal, como principal forma de prestag¢ao de servico a populacéo.

Historicamente, n&o se desenvolveu um modelo de gestdo, especifico para
servigos de saude no Brasil, havendo simplesmente uma incorporagao de algumas

no¢des da chamada Administracao Cientifica ou da Escola Classica.

Referindo-se ao modelo de gestdo vigente na saude, Campos (1994) relata
que ha um certo primitivismo, ou seja, ndo ha planejamento; ndo ha nenhum
mecanismo de controle de produg¢ao ou de qualidade; ha imprevisibilidade de gastos
e de receitas; e toda a administracdo cuida do suprimento de materiais e da parte

nao-universitaria dos recursos humanos.

A perpetuacao deste modelo “tradicional” se deve a alguns possiveis motivos
como: a histéria da organizagdo das profissbes da saude; o tratamento de quem
recebe a assisténcia de saude como “paciente” e nao “cliente”; a influéncia da
organizagado capitalista do trabalho no setor saude e o modelo hegemdnico de

producao de conhecimentos em saude (PIRES ,1999).
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No setor publico percebe-se um marcado processo de alienagdo dos

profissionais, especialmente dos médicos, do seu processo de trabalho.

E nessa realidade complexa e contraditoria que esta inserida a rede basica de
saude. Para Merhy (1997a), a rede basica de saude, entendida como territério
estratégico de intervengdes no Sistema Unico de Saude (SUS), devera ser capaz de
reordenar o sentido de todo o processo de producao de servicos de saude e de suas
finalidades, inclusive redefinindo o lugar dos outros, objetivando com isso uma

mudanca de direcdo de um sistema hospitalocéntrico para um redebasicocéntrico.

Estas mudancgas tém ocorrido em graus variaveis e de forma desordenada no
pais, evidenciando através das experiéncias positivas, a necessidade de “um modelo
de atengdo que permita, junto ao conjunto dos usuarios, realizar praticas que
acolham, vinculem e resolvam, no sentido de promover e proteger a saude no plano

coletivo” (MERHY, 1997a, p.198).

Para Silva Junior (1998), o acolhimento e o vinculo com responsabilizagéo,
apresentam-se como elementos fundamentados em nogbes da area da saude
mental, que auxiliam na melhoria de um elo, entre trabalhador e usuario,

comprometido com a resolugao dos problemas de saude da coletividade.

O acolhimento na saude, para Merhy (1997b), deve construir uma nova ética,
da diversidade e da tolerancia aos diferentes, da inclusdo social com escuta clinica
solidaria, responsabilizando-se e comprometendo-se com a construgdo da

cidadania.
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A inadequacao dos sistemas de saude as novas exigéncias, mesmo nos
paises desenvolvidos, explicitada pela predominancia do paradigma imediatista do
tratamento agudo, nos niveis micro (plano do paciente), meso (organizagbes de
saude e comunidade) e macro (politicas de saude); tem demonstrado alguns
resultados terapéuticos desanimadores, entre eles, o denunciado pelas baixas taxas

de aderéncia ao tratamento entre os portadores de agravos cronicos (OMS, 2003).

O modo de intervir em saude para dar conta da complexidade do fenédmeno
da aderéncia, deve agregar, portanto, estas novas tecnologias ou “tecnologias de

relagdes” no cotidiano dos servicos de saude.

As praticas vivenciadas no interior dos servicos de saude devem
minimamente, ser capazes de apoiar o portador de hipertensdo na convivéncia com

sua doenga e tratamento, auxiliando-o na busca de um autogerenciamento eficaz.

2.3.4 As relagoes existentes no interior dos servigos de saude, suas

possibilidades terapéuticas pedagdgicas e a aderéncia ao tratamento

Os pacientes com agravos crénicos, entre eles, os hipertensos, precisam
muito mais do que intervengdes biomédicas. Necessitam de atencdo integrada que
envolva um maior apoio através de cuidado planejado e de interagbes capazes de

prever suas necessidades.
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Ha uma tendéncia em focalizar, como causa exclusiva da nao aderéncia,
algumas caracteristicas préprias do paciente. Entendendo o fenbmeno da aderéncia
como um “problema do paciente”, os sistemas de saude vém historicamente
negligenciando a importancia de outros fatores em sua determinagao, entre eles,
aqueles relacionados com as caracteristicas da equipe de saude e de suas relagdes
com o paciente. Pesquisas empiricas descritivas identificaram que o tipo de relagao
terapéutica estabelecida entre pacientes e profissionais de saude funciona como

determinante fundamental no comportamento de aderéncia (WHO, 2003).

Historicamente as praticas pedagodgicas nos servigos de saude tem sido de
carater dominantemente subordinador oriundas de um discurso técnico que entende

a educacgao como instrumento de adaptacao social (GARCIA, 2001).

Segundo Mello (1989) estas praticas pretendem manter as pessoas no interior
de normas estabelecidas — pela sociedade e pela ordem biomédica - através da
“‘inculcagao” de comportamentos, crengas e atitudes. Nessas relagcdes, profissionais
€ usuarios cumprem seus papéis: uns aprendem a cumprir o “papel daqueles que
(supostamente) tudo sabem, ensinando aos que (supostamente) nada sabem”

(MELLO, 1989, p. 160).

Geraldi, citado por Garcia (2001), defende a necessidade de se quebrar a

linearidade do esquema “...quem — ensina - o qué — para quem — onde” para entéo

se produzir relagdes de multiplas dire¢des e sentidos.

Desta forma, “a educagao nédo pode ser um ato de transmitir, de depositar,

mas um ‘ato cognoscente’ entre sujeitos (educador e educando), numa relagao
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dialégica, ou seja, mediada pela palavra, pelas relacbes e pelos objetos

cognosciveis” (GARCIA, 2001, p.92).

Silva (1994) propde a constituicdo de um campo tematico denominado
“‘educacdo em saude” que compreenda o processo cotidiano das praticas
pedagogico-sanitarias, capazes de gerar consciéncia sanitaria. Consciéncia
sanitaria, entendida como, “a consciéncia da necessidade de tomar para si o

processo de organizagao da vida individual e coletiva” (SILVA, 1994, p.37).

2.3.4.1 As praticas pedagodgicas no cotidiano dos servigos de saude

Conforme L’abbate (1997), Vygotsky construiu uma solida teoria sobre
ensino-aprendizagem na qual € possivel estabelecer as relagbes entre pensamento
e linguagem. L’abbate (1997), analisando os principais aspectos da teoria de
Vygotsky, enfatiza a importancia da apropriagdo, no cotidiano das praticas de saude,

do conceito de “mediac¢ao” proposto pelo autor.

Para que o ser humano aprenda novos conhecimentos e habilidades a partir
de um nivel de conhecimento real ja consolidado, € necessaria a existéncia de
processos de mediacdo adequados e significativos. Os processos de mediagao
ocorrem entre os planos externo e interno do sujeito, principalmente através do uso

de simbolos e, sobretudo, da linguagem (L’ABBATE ,1997).
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A mediacdo possibilita o que Vygotsky chamou de processo de
“internalizacao”, que é a apropriagao pelo sujeito de formas de pensar e agir dadas
socialmente, ndo apenas como coépia do nivel externo, mas resultante das formas de
agao no momento da apropriagao das estratégias e dos conhecimentos e, ao mesmo
tempo, dos dominios do sujeito sobre as variaveis que poderao aparecer em novos

contextos interativos (L’ABBATE, 1997).

O conceito de mediacdo na abordagem de Vygotsky, de uma maneira
genérica, “é o processo de intervengcao de um elemento intermediario numa relagao:
esta deixa de ser direta e passa a ser mediada por esse elemento” (OLIVEIRA,

1995, p. 26).

Transpondo o pensamento de Vygotsky para o cotidiano das praticas de
saude, percebemos o papel essencial do profissional de saude no processo de
mediacao. Cabe a ele construir relagdes pedagdgicas, permanentemente, através da
problematizagdo do cotidiano (sua desconstrugcédo e reconstrugéo) pelo dialogo com

0 saber cientifico.

E condigdo primordial aos profissionais de saude, a compreensdo de como os
individuos e os coletivos “fornecem significados e criam agdes articuladoras do
conjunto de informagdes, simbolos, interagdes circulantes que se referem ao corpo,
a relagdo com a natureza, as relagdes de género e a vida institucional, etc” (SILVA,

1994, p.37).
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A hipertensdo, por sua natureza, necessita de tratamento permanente e
prolongado, exigindo muitas vezes de seu portador, mudangas no estilo de vida e no

comportamento diario.

Todos os tratamentos, desde os mais simples até os mais complexos,
pressupdéem algum tipo de demanda, a depender da natureza da necessidade
imposta pelo agravo. Os usuarios diferenciam-se na habilidade em reconhecer estas
demandas, assim como nos recursos pessoais e contextuais que dispde para

enfrenta-las.

O processo de esforgos, que acontece ao longo do curso de uma doenga,
para se encontrar o tratamento adequado as necessidades de comportamentos
impostos pela doenca, se reflete na aderéncia deste usuario ao seu tratamento
(WHO, 2003). E neste processo de esforgos, que usuérios e profissionais devem se

constituir enquanto sécios.

No contexto atual, muitas vezes os usuarios sido percebidos pelos
profissionais como pessoas ignorantes, mal-agradecidas, coitadas, que ndo sabem o
que querem, evidenciando o que Pitta (1996, p. 42) chama de “a bestializagdo do
individuo”, que se manifesta através de uma abordagem infantilizada ou de
imposigao sustentada no saber técnico, restando ao usuario obedecer, sem

questionar as condutas prescritas.

Os sistemas de saude que historicamente relegaram ao usuario um papel

passivo na administracdo de seu tratamento, centrando suas intervengdes na
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doencga, precisam reorientar seu foco, centralizando sua atengdo em torno do

portador de agravo cronico e de sua familia.

E necessario, portanto, nesse encontro de profissionais e usuarios, criar-se
um espago de negociagao na busca de identificacdo de necessidades, produzindo
processos que vinculem e promovam a autonomia dos usuarios (MATUMOTO,

1998).

Para Campos (1997, p. 50):

“(...) faria parte fundamental de qualquer processo terapéutico todo o
esforgo voltado para aumentar a CAPACIDADE DE AUTONOMIA do
paciente, para melhorar seu entendimento do proprio corpo, da sua
doenga, de suas relagdes com o0 meio social e, em conseqiéncia, da
capacidade de cada um instituir normas que Ihe ampliem as possibilidades
de sobrevivéncia e a qualidade de vida.”

Para Pires (2001), autonomia e emancipagao sao conceitos dialeticamente
complementares: “A autonomia torna-se essencialmente relevante quando travestida
de utopia emancipatéria. (...) € a emancipacao precisa de autonomias nos fazeres
cotidianos, nas permanentes desconstrucbes de assimetrias, nos reordenamentos

de éticas e compromissos” (PIRES, 2001, p. 41).

Tomaremos emprestadas as apropriagdes de Pires (2001), acerca da
qualidade formal e politica do enfermeiro, para discutir a necessidade de um agir
comprometido com a emancipacdo - “cuidado emancipatorio”, também para os

outros profissionais da saude. Para a autora:

“Emancipar pelo cuidado significa potencializar, através do vinculo solidario
do gesto de cuidar, intervengdes criticas e criativas em contextos sdcio-
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histéricos especificos, capazes de conquistar cenarios proprios de cidadania
construida pelas pessoas cuidadas. A emancipagdo acontece quando se é
capaz de trilhar o préprio caminho, individual ou coletivamente.” (PIRES,
2001, p. 62).

Para que o usuario portador de agravos crénicos possa trilhar seu préprio
caminho na busca de um autogerenciamento eficaz, é necessario que ele adquira
cada vez mais conhecimentos, habilidades e motivacao para lidar com sua doenca e
tratamento, adequando-se as demandas impostas, ao mesmo tempo em que se

realiza, nos seus varios papéis na vida.

Ao profissional de saude cabe instrumentalizar-se, incorporando na sua
pratica, tecnologias que ampliem suas capacidades de comunicag&o/interagdo com

aqueles que séo a razdo da existéncia dos servigos de saude: 0s usuarios.

2.3.4.2 Interagdes entre profissionais de saude e usuarios portadores de agravos

cronicos: o acolhimento e a aderéncia

Merhy (1997b) afirma que a relagéo profissional/usuario € um desafio para a
construgdo de um novo modo de trabalho em saude e, se ndo mudarmos a maneira
como o profissional se relaciona com seu objeto de trabalho — a vida e o sofrimento
dos usuarios individual e coletivamente - de nada adianta investir em estratégias

organizacionais ou financeiras.

Algumas experiéncias positivas neste sentido tém evidenciado a necessidade

de “um modelo de atengcdo que permita, junto ao conjunto dos usuarios, realizar
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praticas que acolham, vinculem e resolvam, no sentido de promover e proteger a

saude, no plano coletivo” (MERHY, 1997a, p.198).

No portador de agravo crbnico, o elo com a equipe de saude assume
importancia fundamental, devendo assemelhar-se a uma sociedade onde os saberes
sdo compartilhados, o regime negociado, a aderéncia discutida e o seguimento

planejado (WHO, 2003).

O acolhimento na saude, para Bueno e Merhy (1997), deve construir uma
nova ética, da diversidade e da tolerancia aos diferentes, da inclusdo social com
escuta clinica solidaria, responsabilizando-se e comprometendo-se com a

construcao da cidadania.

Pitta (1996) diz que o ato de escutar ndo se relaciona somente com o
aparelho auditivo, ou seja, n&o consiste em ouvir apenas; necessita do acréscimo da
audicdo psicologica fundadora do espago de troca, mediando a resolugdo das

necessidades identificadas.

Leitdo (1995) sugere aos profissionais de saude, uma escuta acolhedora,
capaz de acolher a fala do usuario e interpretar o seu significado, deixando-se afetar

e atravessar por ela.



3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo Geral

Estudar a prevaléncia da aderéncia ao tratamento anti-hipertensivo nos
usuarios da USF em relagdo aos usuarios da UBS e descrever os fatores

relacionados a esta aderéncia.

3.2 Objetivos Especificos

Conhecer a prevaléncia da aderéncia ao tratamento medicamentoso da

hipertensao arterial sistémica entre os usuarios da USF e os da UBS;

Estabelecer se existe diferenga entre as duas prevaléncias de aderéncia;

Estudar as caracteristicas do hipertenso e sua associacido com a aderéncia;

Estudar as diferencgas existentes entre o perfil do hipertenso usuario da USF e

da UBS.



4 METODOLOGIA

4.1 Tipo de Estudo

Trata-se de um estudo do tipo transversal.

4.2 Populagao-alvo e Amostra

O estudo teve como populacdo-alvo os hipertensos adultos que utilizam, para
seu tratamento anti-hipertensivo, a rede basica de saude, da zona urbana de Santa
Cruz do Sul. A populacédo estudada foi composta por uma amostra representativa

(probabilistica) desta populag&o-alvo.

O municipio de Santa Cruz do Sul, conforme o Censo de 2000, tem uma
populacao total de 107.632 habitantes. Sua rede de unidades basicas de saude é
composta por 21 unidades, sendo seis na zona rural e quinze na zona urbana. Na
zona urbana oito est&do estruturadas de forma tradicional, ou UBS e sete na légica do

PSF, ou USF.
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Para calculo da amostra supde-se que os usuarios da USF, por disporem de

uma atencgao diferenciada, tenham 50% de prevaléncia de aderéncia ao tratamento
anti-hipertensivo, enquanto que os usuarios da UBS tenham apenas 30% de
aderéncia ao tratamento. Numa relagao 1:1, com alfa 0,05 e beta 0,20, o N é igual a
103 individuos por grupo. Somados 10% de perdas, a populagdo da amostra devera

ser composta por 120 hipertensos usuarios de USF e 120 usuarios de UBS.

As unidades que participaram do estudo, apesar de terem formas diferentes
de organizacdo, apresentam alguns aspectos semelhantes, como: localizam-se no
perimetro urbano, estdo em funcionamento a pelo menos um ano, tém servigos
disponiveis aos hipertensos rotineiramente, dispdem de atendimento médico ao

hipertenso feito por generalista.

Considerando o periodo de um ano como minimo necessario para a
estruturacdo de um servico, o estudo contemplou somente as cinco USF
estabelecidas ha mais de um ano. Das oito UBS, foram selecionadas também cinco,
que se adequaram aos critérios estabelecidos para o estudo. Foram selecionados,
em cada uma das dez unidades, 24 hipertensos, totalizando 120 nas USF e 120 nas

UBS.

Diariamente em cada UBS, foram sorteados até dois pacientes hipertensos

elegiveis, que procuraram a unidade naquele dia para usufruir de algum servigo.

Na USF, a partir de uma lista dos hipertensos cadastrados na unidade e
elegiveis ao estudo, foram sorteados aleatoriamente 24 hipertensos em cada uma

das unidades.
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4.3 Processo de captagao da amostra

Para compor a amostra o individuo tinha de ter no minimo 40 anos, ter
diagndstico médico de hipertensdo ha pelo menos um ano, ter prescricdo médica
para 0 uso de medicamento(s) anti-hipertensivo(s) ha pelo menos um ano, ser
usuario ha pelo menos um ano, de uma das unidades de saude selecionadas pelo

estudo.

Considerou-se usuario na UBS aquele que usa pelo menos um dos servicos

oferecidos pela unidade de saude para seu tratamento anti-hipertensivo.

Como na USF a equipe de saude é responsavel por uma area adscrita e sua
respectiva populacdo, considerou-se usuario na USF aquele que é cadastrado na
unidade, mesmo que tenha utilizado ou utilize apenas um dos servigos oferecidos na

unidade para seu tratamento anti-hipertensivo.

4.4 Variaveis

4.4.1 Dependente

Aderéncia ao tratamento medicamentoso: Diante da dificuldade de um

padrao-ouro para medir aderéncia optou-se, neste estudo, por medi-la através do
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Questionario Simplificado para Aderéncia a Medicagao — SMAQ (KNOBEL, 2002). O
SMAQ mostrou 72% de sensibilidade, 91% de especificidade e uma relagdo de
probabilidade de 7.94 para identificagdo de pacientes n&o-aderentes quando
comparado com o sistema de monitoracdo de medicamento. Apesar de o SMAQ nao
ter sido validado no Brasil, apresenta-se como uma importante opcao, por ser um
questionario bastante completo e por abordar tanto aspectos qualitativos, como
quantitativos da aderéncia. Como o SMAQ foi validado em outro pais, buscou-se
total concordancia de linguagem, submetendo-o a dupla tradugéo (inglés-portugués,
portugués-inglés) por dois especialistas na area. O questionario € composto por seis
questdes. As trés primeiras avaliam a tendéncia de aderéncia ao longo do tempo e
sao qualitativas; e as trés ultimas referem-se a um periodo de tempo determinado e
sao quantitativas. Foi introduzida uma quarta questao qualitativa, que investiga a
aderéncia ao tratamento quando o hipertenso esta melhor (assintomatico), por
considerar-se este um aspecto muito importante nesta patologia. Como esta questéo
nao faz parte do SMAQ, ela ndo participou da avaliagdo da aderéncia durante as

analises.

Considerar-se-a aderente ao tratamento medicamentoso todo o paciente que:

- responder “ndo” em todas as trés questdes qualitativas, e

- afirmar que tomou pelo menos uma vez os medicamentos no ultimo final
de semana, e

- afirmar que na ultima semana deixou de tomar no maximo duas doses de

medicamento, e
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- afirmar que nos ultimos trés meses ficou no maximo dois dias inteiros sem

medicamento.

4.4.2 Independentes

4.4.2.1 Variaveis demograficas

- Sexo: baseou-se na observacdo direta do fendtipo e vestimentas do
hipertenso pelo entrevistador, definidos no estudo como: masculino e

feminino.

- Idade: anos completos de vida referidos pelo hipertenso, ou quando
necessario e possivel, através da verificagdo em documento pessoal do

hipertenso.

- Cor da pele: baseou-se na observagao direta da cor da pele do hipertenso

pelo entrevistador, definidas no estudo como: ndo-branca e branca.

- Situagdo familiar: entendida a partir da moradia (convivéncia) do
hipertenso, independente do aspecto legal das relagdes, definidas no
estudo como: mora com companheiro(a) e filho(s)) mora com

companheiro(a) e sem filho(s)/ mora com companheiro(a), filho(s) e/ou
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outros familiares/ mora com familiares sem companheiro(a)/ mora com
outras pessoas sem lagos consanguineos e/ou conjugais/ vive s6/ outras

situacdes.

4.4 2.2 Variaveis so6cio-econdbmicas

Escolaridade: foi considerado o total de anos completos de escola,

frequentados pelo hipertenso.

Renda familiar per capita em salarios minimos: considerou-se a soma da
renda das pessoas que moram na casa dividida pelo numero total de
moradores. Refere-se a renda do més anterior a entrevista e em salarios

minimos nacionais (valor a época: R$ 240,00).

Classe econdmica: baseou-se no Critério de Classificagdo Econdmica
Brasil — CCEB da Associacdo Brasileira de Empresas de Pesquisa —
ANEP, que avalia o poder de compra das pessoas e familias urbanas a
partir de um sistema de pontos que considera a posse de alguns itens na
residéncia, como: televisdo em cores, radio, banheiro, automovel,
empregada mensalista, aspirador de p6, maquina de lavar, videocassete
e/ou DVD, geladeira, freezer e também considera o grau de instrugéo do
chefe de familia (pessoa com maior renda). O CCEB define como critérios

brasileiros de corte: Classe A1 de 30-34 pontos; Classe A2 de 25-29
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pontos; Classe B1 de 21-24 pontos; Classe B2 de 17-20 pontos; Classe C

de 11-16 pontos; Classe D de 6-10 pontos e Classe E de 0-5 pontos.

4.4.2.3 Caracteristicas do hipertenso

Tempo de diagnéstico: foi considerado o tempo em anos do diagnéstico

médico da hipertensao referido pelo hipertenso.

Tempo de anti-hipertensivo: considerou-se o0 tempo em anos da
necessidade do uso de medicamentos anti-hipertensivos (prescrigao

médica) e ndo necessariamente do uso rotineiro destes pelo hipertenso.

Tempo de uso da unidade de saude: considerou-se para os usuarios da
UBS o tempo de uso da unidade em anos para qualquer atividade relativa
a hipertensdo, mesmo que de forma descontinua. Na USF considerou-se o
tempo de cadastramento em anos na unidade, mesmo que sem efetiva

utilizagcdo dos servigos na unidade.

Grau de conhecimento a respeito da doenca e do tratamento: foi
considerado o conhecimento percebido como necessario pelo hipertenso
na convivéncia diaria com sua doencga e tratamento. Definidas no estudo

como: suficiente, insuficiente.
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Atitudes  anti-hipertensivas  n&o-farmacoldgicas: considerou-se a
manuten¢do ou mudanca de habitos higiénico-dietéticos no ultimo ano,
com objetivo de tratamento anti-hipertensivo nao-farmacolégico. Estas
atitudes foram definidas no estudo como: habito alimentar saudavel,
exercicios fisicos regulares, peso ideal, uso do fumo, uso de bebida

alcodlica, uso de hormonios, uso de chas, outras atitudes.

Outra doenca crbnica: considerou-se a convivéncia do hipertenso com

outra doenga crénica, além da hipertenséao, referida pelo hipertenso.

4.4 2.4 Caracteristicas do tratamento

Tipos diferentes de anti-hipertensivos: considerou-se o numero de
medicagdes prescritas pelo médico para serem usadas no tratamento da

hipertensao, referidas pelo hipertenso.

Numero de doses/dia: considerou-se o numero de doses prescritas pelo
medico para serem usadas no tratamento da hipertensao, referidas pelo

hipertenso.

Numero de comprimidos/dia: considerou-se o numero de comprimidos
prescritos pelo médico para serem usados no tratamento da hipertensao,

referidas pelo hipertenso.
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Origem dos anti-hipertensivos: foi considerada a maneira como o
hipertenso consegue sua medicagao, definida no estudo, como: comprada

e gratuita.

Outro medicamento continuo: foram considerados outros medicamentos,
exceto os anti-hipertensivos, que por indicacdo médica, também devem
ser usados de forma continua no controle de doencga cronica referida pelo

hipertenso.

Precisa de ajuda para lembrar: considerou-se a necessidade sistematica

de ajuda de outros para lembrar de tomar a medicagao.

Quem ajuda: foi considerada a pessoa que mais comumente ajuda o
hipertenso a lembrar de tomar a medicagado anti-hipertensiva, definida no

estudo, como: familiar, outros e ninguém.

4.4.2.5 Caracteristicas do servigo

Unidade que utiliza: foi considerado o tipo de unidade utilizada pelo
hipertenso para o seu tratamento anti-hipertensivo, embora nao
necessariamente em carater exclusivo. Definidas no estudo, como:

Unidade de Saude da Familia - USF e Unidade Basica de Saude - UBS.
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Servicos utilizados: foram considerados os servigos utilizados para o
tratamento anti-hipertensivo, na unidade frequentada, e a frequéncia da
utilizacdo ao ano, definidos no estudo, como: consulta médica, consulta
enfermeiro, grupo de hipertensos, pegar remédio, verificar pressao arterial

e orientagdes de enfermagem.

Consulta médica: considerou-se as caracteristicas das consultas médicas
oferecidas nas unidades de saude estudadas, definidas como: motivos de
consulta para hipertensdo (quando julga necessario/quando esta
agendado); dias de espera para consultar (nenhum/1 dia/2 ou mais dias);
minutos de espera (nenhum/de 5 a 30 minutos/de 40 a 60 minutos/ mais
de 1 hora); como espera consulta (em pé/sentado); consulta com o mesmo

médico (nao/sim).

Relagdo educativa com os profissionais: considerou-se qual profissional
melhor informa sobre hipertensdo e tratamento e em que momento na
unidade frequentada isto acontece. Os profissionais foram definidos no
estudo, como: agente comunitario de saude, auxiliar ou técnico de
enfermagem, enfermeiro, médico e outro. Os momentos foram definidos
no estudo, como: nas consultas com o médico, nas consultas com o
enfermeiro, nas consultas com o nutricionista, nos grupos de hipertensos,

na sala de espera, e outros.

Acolhimento: a partir dos quatro elementos detectados por Matumoto

(1998) como importantes para a relacdo entre profissionais de saude e
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usuarios, que sao: o preparo para a relagdo; a comunicagado; a
responsabilizacdo e o espaco-tempo; elaborou-se seis questdes, na
tentativa de englobar alguns dos aspectos abordados pela autora, e que

ainda nao tinham sido explorados nas demais questdes do questionario.

4.4.2.6 Uso de servigos hospitalares e de urgéncia

Internacdo hospitalar: foi considerada a ocorréncia de internagdao do
hipertenso em servicos hospitalares nos ultimos trés meses em virtude da

hipertensdo ou de suas complicagoes.

Atendimento no Pronto Socorro: foi considerada a busca do hipertenso
pelo atendimento em servico de Pronto Socorro ou Pronto Atendimento
nos ultimos trés meses em virtude da hipertensdo ou de suas

complicagdes.

Consulta médica de urgéncia: foi considerada a busca do hipertenso por
consulta médica de urgéncia na unidade frequentada ou em outro servigo
de saude nos ultimos trés meses em virtude da hipertensdo ou de suas

complicagdes.
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4.5 Instrumentos

A pesquisa utilizou como instrumento um questionario padronizado e pré-
codificado contendo cinqlenta e trés questdes (Anexo 1). Este instrumento serviu
para coletar os dados, o que foi feito pelo proprio pesquisador e por entrevistadores
anteriormente treinados. Os instrumentos foram aplicados na unidade de saude
utilizada pelo hipertenso ou eventualmente em seu domicilio, sempre respeitando os
critérios de privacidade e conforto no momento da coleta. Os pesquisadores, quando
necessario, utilizaram o Manual de Orientagdo ao Entrevistador com instrucdes

gerais e especificas referentes a aplicagao do questionario (Anexo II).

4.6 Selegao e treinamento dos entrevistadores

Para a realizagcado das entrevistas foram selecionados quatro alunos do curso
de graduacdo em enfermagem da Universidade de Santa Cruz do Sul (UNISC) de
acordo com os seguintes critérios: disponibilidade de tempo, experiéncia prévia com

pesquisa e atitude positiva no relacionamento com a populagao.

ApOs o processo de selegcdo (analise de curriculo e entrevista), os
selecionados foram submetidos a treinamento especifico. O treinamento incluiu

leitura e discussao do instrumento a ser aplicado, bem como dramatizagdes e
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discussbes acerca da técnica de entrevistas. O treinamento teve duracdo de uma

semana e encerrou com o estudo-piloto.

4.7 Estudo Piloto

A Ultima fase do treinamento consistiu na realizagao do estudo piloto sob a
supervisdo do coordenador da pesquisa. Foi realizado com os hipertensos que
participam do Grupo de Saude Preventiva que se reune mensalmente no Servico
Integrado de Saude da Universidade de Santa Cruz do Sul — SIS/UNISC, sendo que
cada pesquisador realizou no minimo cinco entrevistas. Esta etapa serviu para
avaliar e testar o questionario numa situacdo real de pesquisa, contribuindo na

reformulacéo de algumas questdes.

4.8 Logistica

Foram entrevistados 24 hipertensos em cada uma das dez unidades de saude
(cinco USF e cinco UBS). Nas UBS os entrevistadores permaneciam, um a um,
durante o turno de trabalho. Dos hipertensos que adentravam a unidade, pelos mais
diversos motivos, sorteava-se entre os elegiveis dois pacientes. Em alguns casos
apenas um ou nenhum paciente era entrevistado no turno de trabalho, por ndo se

encaixar nos critérios de inclusdo do estudo. Se apdés duas semanas em cada
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unidade, ocorressem dois turnos sem nenhum paciente, realizava-se visita domiciliar
a pacientes sabidamente elegiveis (conforme informagdes colhidas na unidade), a
fim de completar o numero previsto de hipertensos. Nas USF, partiu-se de uma lista
pré-confeccionada de todos os hipertensos cadastrados e elegiveis ao estudo. Desta
lista sorteou-se aleatoriamente 24 nomes em cada unidade. Estes receberam um
convite (Anexo Ill) para comparecer na unidade de saude ou em local préximo, em
data e local agendados conforme suas necessidades, para a realizacdo da
entrevista. O convite foi entregue pelas Agentes Comunitarias de Saude, onde
estava explicitado, de forma simples, o objetivo da pesquisa, a importancia de sua
participacado e o carater voluntario da mesma. Aos pacientes acamados ou que nao

puderam comparecer no dia agendado, foi realizada visita domiciliar.

4.9 Processamento e analise dos dados

Os dados foram digitados duplamente no Epi-Info 6.0 (DEAN et al., 1994).
Apos, foi realizada a limpeza de dados corrigindo erros de amplitude e/ou
consisténcia. Em seguida, os dados foram traduzidos ao programa de estatistica
SPSS for Windows 8.0 (NORUSSIS, 1997) para posterior analise. Do SPSS, os
dados foram transferidos para o pacote estatistico Stata (STATACORP, 1999) para a

realizagao da analise multivariada.

A analise estatistica incluiu:
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a) descricdo da amostra, mediante célculo de médias e desvio-padrdao das

variaveis continuas, e propor¢des para as variaveis categoricas.

b) analise bivariada, onde mediante a prova de qui-quadrado para variaveis
categoricas, foi estudada a associagéo entre as diferentes variaveis independentes e
o desfecho. Também foram calculadas, as Razdes de Prevaléncia (RP) e seus

respectivos intervalos de confianga de 95% (1C95%).

c) analise multivariada utilizando a regressdo Poisson para estudar o efeito
independente de cada uma das variaveis. As variaveis que na analise bivariada
apresentaram um p menor a 0,2 foram introduzidas no Modelo de Analise (Figura
1). Todas as variaveis de um determinado nivel que apresentaram um p menor a 0,2
foram mantidas na analise do nivel seguinte com a finalidade de evitar a confuséo
negativa. Foram calculadas as Razbes de Prevaléncia (RP) e seus respectivos

intervalos de confianga de 95% (1C95%).

O valor de p pré-fixado foi de 0,05 utilizando um teste bi-caudal.
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4.10 Modelo de analise

Figura 1 - Modelo de analise para aderéncia ao tratamento anti-hipertensivo em
hipertensos usuarios das unidades de saude, Santa Cruz do Sul, RS, 2004.
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4.11 Controle de qualidade

O controle de qualidade caracterizou-se pela supervisdo continuada do
trabalho de campo, incluindo checagem das informagbes coletadas através da
revisdo dos questionarios e da realizagao de re-entrevista em 10% dos casos. As re-
entrevistas foram realizadas pela pesquisadora responsavel através de visitas
domiciliares a 24 pacientes sorteados. Posteriormente, para avaliar a concordancia
interobservadores, realizou-se o calculo da estatistica Kappa. O controle de
qualidade da entrada de dados envolveu dupla digitagcdo e analise de consisténcia

das informacdes.

4.12 Aspectos éticos

Para garantir ao entrevistado sigilo e anonimato quanto as informacdes
coletadas e liberdade para participar ou nao da pesquisa, este foi sempre informado,
antes da aplicagédo do questionario, dos objetivos do estudo e do conteudo do Termo
de Consentimento Livre e Esclarecido (Anexo V). Para confirmar sua concordéancia,
assinou o termo em duas vias, ficando uma em sua posse e a outra com o

entrevistador.

O projeto do estudo, apds qualificagéo, foi submetido a analise do Comité de
Etica em Pesquisas da Area da Salude da Fundacdo Universidade Federal do Rio

Grande — CEPAS/FURG



5 RESULTADOS

Neste estudo foram avaliados 240 hipertensos quanto a aderéncia ao
tratamento anti-hipertensivo medicamentoso e a outras variaveis referentes a
hipertensdo e ao tratamento, tentando relaciona-las com caracteristicas da unidade

de saude utilizada no seu acompanhamento.

Inicialmente apresentaremos os resultados do perfil geral da populagao
estudada, segundo grupos de variaveis que compdem o nivel hierarquico de analise
apresentado no modelo tedrico. Apds, descreveremos, para o0 mesmo grupo de
variaveis, as diferengas existentes entre usuarios dos dois tipos de unidades (USF e
UBS). Na analise bivariada todas as variaveis, uma a uma, serdo relacionadas com
a variavel desfecho (aderéncia ao tratamento medicamentoso) na busca de
possiveis associacdes. E, finalmente, na analise multivariada, analisaremos as
variaveis que na bivariada resultaram em p < 0,2, ajustando-as entre si e verificando

seus efeitos independentes, com respeito a variavel desfecho.
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5.1 Perfil geral da populagao estudada

5.1.1 Caracteristicas demograficas e socioeconémicas

Conforme mostra a Tabela 1, a maioria da populagao do estudo foi composta
por mulheres (79,2%), de cor branca (62,1%), entre 50 e 69 anos (58,3%), com
média de idade de 61 anos, sendo a idade minima 40 anos e a maxima de 86 anos.
Em termos de escolaridade, a média foi de trés anos de estudos completos, sendo
que 25,8% nunca estudaram e a maior parcela (43,7%) estudou no maximo 4 anos.
A maior parte da populagdo mora com companheiro e filhos (40%). A maioria da
populacao (51,7%) tem renda familiar per capita menor que um salario minimo,
sendo a renda per capita média R$ 251,98. Mais da metade da populagdo

estudada (53,6%) encontra-se na classe econdémica E.
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Tabela 1 - Descricdo das caracteristicas demograficas e socioecondmicas dos

hipertensos usuarios das unidades de saude. Santa Cruz do Sul, RS, 2004(n=240)

CARACTERISTICA N %
Sexo
Masculino 50 20,8%
Feminino 190 79,2%
Idade (faixas etarias)
40 a 49 anos 45 18,8%
50 a 59 anos 57 23,7%
60 a 69 anos 83 34,6%
70 a 86 anos 55 22,9%
Cor
Nao branca 91 37,9%
Branca 149 62,1%
Situagao familiar
C/ companheiro e filhos 96 40,0%
C/ companheiro sffilhos 49 20,4%
S/ companheiro c/filhos 65 27,1%
Vive s6 30 12,5%
Escolaridade (anos completos)
Nao estudou 62 25,8%
1 a4 anos 105 43,7%
5a 8 anos 69 28,8%
Mais de 8 anos 4 1,7%
Renda familiar per capita o
Abaixo de 1 124 51,7%
1 ou mais 116 48,3%
Classes Econbmicas * &
BeC 22 9,2%
D 89 37,2%
E 128 53,6%

e Em Salarios Minimos Nacionais.

*Segundo Critério de Classificagcao Econdmica Brasil da ANEP - Associacao Nacional de

Empresas de Pesquisa.

o Na variavel classe econdmica o total ndo coincide devido a falta de dados para um

hipertenso.

5.1.2 Caracteristicas do hipertenso e do tratamento medicamentoso

Podemos observar na Tabela 2 que a populacdo estudada, em sua maioria,

sabe-se hipertensa ha mais de 10 anos (46,2%), e também usa medicamentos anti-

hipertensivos por um tempo maior que 10 anos (43,7%). O tempo médio de
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diagndstico € de 13 anos e de uso de anti-hipertensivo € de 12 anos. A maior
parcela dos hipertensos, 45,2%, usa dois medicamentos diferentes em seu
tratamento. Quanto ao numero de doses diarias, uma maior parcela (46,7%) utiliza
duas doses e trés ou mais comprimidos/dia (42,5%). A grande maioria dos
hipertensos estudados consegue sua medicagao anti-hipertensiva de forma gratuita
(77,5%) e nao precisa de ajuda para lembrar de tomar seus medicamentos (82,5%).
Dos que precisam de ajuda, esta é oferecida majoritariamente pelos familiares

(92,8%).

Conforme critérios ja descritos na metodologia, foram considerados
aderentes ao tratamento medicamentoso da hipertensdo um pouco mais da metade

(51,0%) da populacao estudada.
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Tabela 2 - Descricdo das caracteristicas da hipertensdo e do tratamento
medicamentoso dos hipertensos usuarios das unidades de saude. Santa Cruz do
Sul, RS, 2004. (n=240)

CARACTERISTICA N %

Tempo de diagndstico

Menos de 5 anos 57 23,8%
De 5a 10 anos 72 30,0%
Mais de 10 anos 111 46,2%
Tempo de anti-hipertensivo
Menos de 5 anos 65 27,1%
De 5a 10 anos 70 29,2%
Mais de 10 anos 105 43,7%
Tipos diferentes de anti-hipertensivos
1 96 40,2%
2 109 45,2%
3 ou mais 35 14,6%
Numero de doses/dia
1 88 36,7%
2 112 46,7%
3a4 40 16,6%
Numero comprimidos/dia
1 54 22,5%
2 84 35,0%
3 ou mais 102 42,5%
Origem dos anti-hipertensivos
Comprados 54 22,5%
Gratuitos 186 77,5%
Precisa de ajuda para lembrar
Nao 198 82,5%
Sim 42 17,5%
Quem ajuda*
Familiar 39 92,8%
Outros 1 2,4%
Ninguém 2 4,8%
Aderéncia ao tratamento ° &
Nao Aderente 117 49,0%
Aderente 122 51,0%

*Somente os que precisam de ajuda para lembrar de tomar os medicamentos (n=42).

¢ Segundo SMAQ - Questionario Simplificado para Aderéncia a Medicagao (Knobel, 2002).

o Na variavel aderéncia ao tratamento o total ndo coincide devido a falta de dados para um
hipertenso.
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5.1.3 Respostas segundo critérios de avaliagao de aderéncia ao tratamento

medicamentoso

Na Tabela 3, observamos que, dentre as questdes de avaliacdo de aderéncia,
a que mais contribuiu para a determinacdo de nao-aderentes, foi a que confirma o
descuido continuo nos horarios dos medicamentos (35,4%). A que confirma mais de
dois dias sem medicacdao no ultimo trimestre e a relacionada ao esquecimento
continuo dos medicamentos contribuiram com 18,0% e 17,5% das respostas,
respectivamente. A questdo que se refere a interrupcdo da medicagcdo quando se
sente melhor, apareceu em 17,1% das respostas. As questdes que confirmam mais
de duas vezes sem medicacio na ultima semana e nenhum medicamento no final de
semana tém a mesma frequéncia: 10%. Somente 2,1% dos entrevistados

responderam que deixam de usar a medicagdo quando se sentem pior.
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Tabela 3 - Descricado das respostas segundo critérios de avaliagdo da aderéncia ao
tratamento medicamentoso nos hipertensos usuarios das unidades de saude, Santa
Cruz do Sul, RS, 2004. (n=240)

CRITERIOS PARA AVALIAGAO DE ADERENCIA® N %
Esquece seguidamente de tomar seu(s) remédio(s)?
Nao 198 82,5%
Sim 42 17,5%

Descuida seguidamente dos horarios de tomar seu(s)
remédio(s)?
Nao 155 64,6%
Sim 85 35,4%
Quando se sente melhor, costuma parar de tomar
seu(s) remédio(s)?
Nao 199 82,9%
Sim 41 17,1%
Quando se sente pior, costuma parar de tomar seu(s)
remédio(s)?
Nao 235 97,9%
Sim 5 2,1%
Na ultima semana deixou de tomar seu(s) remédio(s)
mais de duas vezes?
Nao 216 90,0%
Sim 24 10%
Durante o ultimo fim de semana ndo tomou nenhum
dos seus remédios?
Nao 216 90%
Sim 24 10%
Nos ultimos trés meses, ndo tomou nenhum dos seus
remédios, por mais de dois dias? &
Nao 196 82,0%
Sim 43 18,0%

°Segundo SMAQ - Questionario Simplificado para Aderéncia a Medicagdo (KNOBEL, 2002).
o Na variavel aderéncia nos ultimos trés meses o total ndo coincide devido a falta de dados
para um hipertenso.

5.1.4 Motivos de nao-aderéncia referidos pelos hipertensos nao aderentes

Do total de hipertensos estudados, 117 individuos (49,0%) foram
considerados n&o-aderentes ao tratamento medicamentoso. Nestes, foram
investigados os principais motivos que os levaram a n&o tomar a medicagao

conforme prescrito. O esquecimento foi o mais citado (53,4%). Os motivos
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financeiros (falta de dinheiro, economizar remédio), os relacionados aos remédios
(medo de misturar com alcool e drogas, medo de intoxicagdo pelo uso continuo,
devido aos efeitos desagradaveis dos remédios) e os relacionados a pressao arterial
(medo de hipotensao e por estarem eventualmente normotensos) foram citados por
29,7%, 27,15 e 24,6%, respectivamente.Também os motivos de n&o aderéncia
relacionados a auséncia de sintomas da hipertensdao e ao desconhecimento da
doencga e do tratamento continuo apareceram em 18,6% e 17,8% das respostas,
respectivamente. Alguns hipertensos (5,9%) deixaram de tomar a medicagéo anti-
hipertensiva por estarem usando tratamento alternativo, principalmente chas, e 2,5%

devido a outros motivos, conforme descrito na Tabela 4.

Tabela 4 - Motivos de nao-aderéncia referidos pelos hipertensos nao aderentes,
usuarios das unidades de saude. Santa Cruz do Sul, RS, 2004. (n=118)

MOTIVOS DE NAO ADERENCIA* N %

Esquecimento 63 53,4%
Financeiros 35 29,7%
Relacionados aos anti-hipertensivos 32 27,1%
Relacionados a pressao arterial 29 24,6%
Relacionados a auséncia de sintomas 22 18,6%
Desconhecimento em relacdo a doenca e seu tratamento continuo 21 17,8%
Pelo uso de tratamentos alternativos 7 5,9%
Outros motivos 3 2,5%

*mais de um motivo referido por paciente.

5.1.5 Historia de outras patologias crénicas e outros medicamentos continuos

Mais da metade dos entrevistados (57,5%) referem apresentar, além da
hipertensdo, outra patologia crénica. As mais citadas foram doengas cardiacas,

diabetes mellitus e doencas reumaticas. Também uma parcela importante dos
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entrevistados (50,4%) afirmou ter de usar medicagcéo continua para tratar destas

patologias, conforme podemos observar na Tabela 5.

Tabela 5 - Histéria de outras patologias crénicas e uso de outros medicamentos
continuos nos hipertensos usuarios das unidades de saude. Santa Cruz do Sul, RS,
2004. (n=240).

CARACTERISTICA N %

Outra doenca crbénica

Nao 102 42.5%

Sim 138 57,5%
Outro medicamento continuo

Nao 119 49,6%

Sim 121 50,4%

5.1.6 Caracteristicas do conhecimento sobre a doencga e o tratamento

Conforme a Tabela 6, a grande maioria dos hipertensos (82,4%) considera
que o seu conhecimento sobre a doenga e o tratamento é suficiente. Destes, 54,8%

gostariam de saber mais e 45,2% acham que ndo precisam aprender mais.

Quanto ao local que melhor lhes proporcionou informacgdes, a unidade
frequentada foi a mais citada (45,4%). Outros servigos de saude foram citados por
25,8% dos entrevistados. Os meios de comunicacdo apareceram em 17,8% das
respostas. Também o local de trabalho foi citado por 6,3% dos entrevistados, que se

referiram ao servigo de saude do trabalhador existente nas empresas.

Daqueles que citaram a unidade frequentada como o local em que melhor

foram informados sobre hipertensdo, a maior parcela (28,5%) respondeu que a
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qualidade da informagao nao difere entre os profissionais, ou seja, toda a equipe

informa igualmente, majoritariamente nos grupos de hipertensos (41,3%).

Tabela 6 - Caracteristicas do conhecimento sobre a hipertensdo e o tratamento,
entre os hipertensos usuarios das unidades de saude. Santa Cruz do Sul, RS, 2004.

(n=240)
CARACTERISTICAS DO CONHECIMENTO N %
Grau de conhecimentor
Insuficiente 42 17,6%
Suficiente 197 82,4%
Local que melhor informa
Unidade de Saude que freqienta 109 45,4%
Outros Servigos de Saude 62 25,8%
Meios de Comunicagao 42 17,5%
Comunidade 12 5,0%
Local de trabalho 15 6,3%
Profissional que melhor informae
Agente Comunitario de Saude 3 2,8%
Aux. ou Téc. de Enfermagem 23 21,1%
Enfermeiro 26 23,8%
Médico 26 23,8%
Todos da equipe 31 28,5%
Em que momento melhor informae
Consultas Médicas 20 18,3%
Consultas Enfermeiro 9 8,3%
Diversos 35 32,1%
Grupos de Hipertensos 45 41,3%

o Na variavel grau de conhecimento o total ndo coincide devido a falta de dados para um
hipertenso.

o Refere-se somente aos que consideram a unidade freqlentada como o local em que
melhor séo informados sobre hipertensao (n=109).

5.1.7 Atitudes anti-hipertensivas nao farmacolégicas iniciadas ou mantidas no

ultimo ano

De acordo com a Tabela 7, observamos que entre as atitudes anti-
hipertensivas ndo farmacologicas, as mais citadas foram aquelas relacionadas a

alimentacao (82,5%). Uma grande parcela dos hipertensos (71,7%) utiliza chas ou
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outros produtos caseiros, para complementar o tratamento farmacolégico. Menos da
metade da populagdo estudada (46,7%) diz praticar exercicios fisicos para fins de
tratamento. Dos hipertensos que consomem bebidas alcodlicas, 44,9% relataram
que no ultimo ano diminuiram ou aboliram o consumo. Nos fumantes, este
percentual foi de 37,9%. Outras atitudes foram citadas por 3,3% dos hipertensos e
estdo relacionadas a atividades na area de saude mental, como: meditagao,

religiosidade, espiritualidade, pensamento positivo.

Tabela 7 - Atitudes anti-hipertensivas nao farmacoldgicas, iniciadas ou mantidas no
ultimo ano pelos hipertensos usuarios das unidades de saude. Santa Cruz do Sul,
RS, 2004.

ATITUDES ANTI - HIPERTENSIVAS* N %
Iniciou ou manteve habito alimentar saudavel
(n=240)
Nao 42 17,5%
Sim 198 82,5%

Iniciou ou manteve pratica de exercicios fisicos
regulares (n=240)

N&o 128 53,3%

Sim 112 46,7%
Diminuiu peso ou manteve peso ideal (n=240)

N&o 73 30,4%

Sim 167 69,6%
Parou ou diminuiu o uso de bebida alcodlica (n=78)

N&o 43 55,1%

Sim 35 44,9%
Parou ou diminuiu o uso do fumo (n=87)

Nao 54 62,1%

Sim 33 37,9%

Suspendeu o uso de anticoncepcional oral ou de
reposi¢gao hormonal por orientagdo médica (n=42)
Nao 35 83,3%
Sim 7 16,7%
Iniciou ou manteve o uso de chas e/ou outros
produtos anti-hipertensivos caseiros (n=240)

Nao 68 28,3%

Sim 172 71,7%
Outras atitudes (n=240)

Nao 232 96,7%

Sim 8 3,3%

*mais de uma atitude referida por paciente.
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5.1.8 Utilizagao de servigos hospitalares e de urgéncia nos ultimos trés meses

devido a hipertensao

Observando a Tabela 8 percebemos que entre os servigos hospitalares e de

urgéncia o mais utilizado pelos hipertensos nos ultimos trés meses foi o Pronto

Socorro (12,5%). Analisando-se conjuntamente os trés servigos, veremos que 43

hipertensos (17,9%) usaram pelo menos um dos servigos citados.

Tabela 8 - Utilizagcdo de servigos hospitalares e de urgéncia pelos hipertensos
usuarios das unidades de saude, nos ultimos trés meses, devido a hipertensao.

Santa Cruz do Sul, RS, 2004. (n=240).

SERVICOS UTILIZADOS* N %
Internag&o Hospitalar
Nao 231 96,2%
Sim 9 3,8%
Atendimento no Pronto Socorro
Néao 210 87,5%
Sim 30 12,5%
Consulta Médica de Urgéncia
Néao 213 88,7%
Sim 27 11,3%

*mais de um servigo referido por observagao.

5.1.9 Caracteristicas dos servicos utilizados no tratamento da hipertensao nas

unidades de saude

Conforme descrito na Tabela 9 e na metodologia, 50% da amostra foi

composta por usuarios das USF e 50% por usuarios das UBS. Mais da metade da

amostra (67,9%) utiliza a unidade de dois e sete anos. Estes utilizam a unidade em

média ha 4,8 anos.
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Dos servigos oferecidos pelas unidades, o mais citado foi verificagcado de
pressao arterial, utilizado por 93,7% dos hipertensos, numa média de 31 vezes/ano.
Uma grande parcela (81,7%) vai a unidade em média nove vezes ao ano para pegar
sua medicagcao anti-hipertensiva. A consulta médica na Unidade é utilizada por
74,2% dos hipertensos, que consultam em média quatro vezes ao ano. A consulta
com o enfermeiro é utilizada por 14,2% da amostra, em média oito vezes/ano. O
grupo de hipertensos é utilizado por 37,9% dos entrevistados numa média de nove
grupos por ano. As orientacbes de enfermagem em sala de espera foram referidas
por 13,3% dos hipertensos, que as utilizam em média de oito vezes ao ano. Quanto
ao acolhimento, 82,1% dos hipertensos conferiu nota maxima (6 pontos) no escore

proposto a equipe de saude da unidade que frequenta.
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Tabela 9 - Caracteristicas dos servigos utilizados no tratamento da hipertensao nas
unidades de saude. Santa Cruz do Sul, RS, 2004. (n=240).

CARACTERISTICAS N %

Unidade que utiliza

USF 120 50%
UBS 120 50%
Tempo que usa a Unidade
1 ano 50 20,8%
De 2 a7 anos 163 67,9%
8 ou mais anos 27 11,3%

Servigos utilizados na Unidade
Consulta Médica

Nao 62 25,8%
Sim 178 74,2%

Consulta Enfermeiro
Nao 206 85,8%
Sim 34 14,2%

Grupo de Hipertensos
Nao 149 62,1%
Sim 9 37,9%

Pegar Remédio
Nao 44 18,3%
Sim 196 81,7%

Verificar P.A
Nao 15 6,3%
Sim 225 93,7%

Orientacdes de Enfermagem
Nao 208 86,7%
Sim 32 13,3%

Acolhimento da equipe*

De zero a 5 pontos 38 15,9%
6 pontos 201 84,1%

o Na variavel acolhimento da equipe o total ndo coincide devido a falta de dados para um
hipertenso.

5.1.10 Caracteristicas das consultas médicas utilizadas nas unidades de satide

Conforme a Tabela 10, dos hipertensos que consultam com o médico na
unidade, a maioria (78,7%) o faz quando julga ser necessario, espera no maximo um
dia para consultar (95,5%) e espera em média 42 minutos no dia da consulta.
Quando espera, em geral (91,0%) é sentado. A grande maioria consulta com o

mesmo médico (91,0%).
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Tabela 10 - Caracteristicas das consultas médicas nas unidades de saude
frequentadas. Santa Cruz do Sul, RS, 2004. (n=178).

CARACTERISTICA N %
Motivos de consulta para hipertensao
Quando julga necessario 140 78,7%
Quando esta agendado 38 21,3%
Dias de espera para consultar
Nenhum 77 43,3%
1 dia 93 52,2%
2 ou mais dias 8 4,5%
Minutos de espera para consultar
Nenhum 19 10,7%
De 5 a 30 minutos 108 60,7%
De 40 a 60 minutos 29 16,3%
Mais de 1 hora 22 12,4%
Como espera a consulta
Em pé 12 6,7%
Sentado 166 93,3%
Cons. com 0 mesmo médico
Nao 16 9,0%
Sim 162 91,0%

5.2 Perfil da populagao segundo a unidade utilizada para o tratamento anti-

hipertensivo

5.2.1 Caracteristicas demograficas e sécio-econémicas, segundo a unidade

utilizada

Conforme evidencia a Tabela 11, a distribuicao de sexo na populagao das
duas unidades foi idéntica. Quanto a composic¢ao etaria, apesar da diferenga nao ser
significativa (p=0,05), evidencia-se o predominio das faixas etarias de 40 a 49 anos
(19,2%) e de 50 a 59 anos (30,2%) na USF em relacédo a UBS (18,3% e 16,7%,
respectivamente) e o predominio das faixas etarias de 60 a 69 anos (37,5%) e de 70

a 86 anos (27,5%) na UBS em relagdo a USF (31,7 e 18,3%, respectivamente).



83

Quanto a cor da pele houve diferenca significativa (p=0,002) entre as
Unidades, com predominio da cor branca (71,7%) na UBS em relacdo a USF
(52,5%). Quanto a situacédo familiar apesar de a diferenca n&do ser significativa
(p=0,08), encontramos uma predominancia de pessoas vivendo sozinhas na USF
(17,5%) em relacédo a UBS (7,5%) e um percentual maior de pessoas na UBS com
companheiro e sem filhos (24,2%) e sem companheiro e com filhos (29,2%) em

relacdo a USF (16,7% e 25,0%, respectivamente).

Quanto a escolaridade também ndo foram significativas as diferencas
encontradas (p=0,1), apesar do predominio de pessoas sem escolaridade na USF
(31,7%) em relacédo a UBS (20,0%), e predominio de pessoas com mais de cinco

anos de estudos na UBS (35,8%) em relagao a USF (25,0%).

A renda familiar per capita foi semelhante nas duas unidades, n&do havendo
diferengas significativas (p=0,8). Aproximadamente a metade dos usuarios da USF
dispbe de menos de um salario minimo per capita/familia/més (50,8%) assim como

os da UBS (52,5%).

A diferenga entre classes econdmicas foi significativa (0,003), com predominio
da classe E na USF (63,9%) em relacdo a UBS (43,3%). As classes B e C tiveram
predominio na UBS (13,3%) quando comparadas a USF (5,0%), assim como a

classe D (43,3%) na UBS e (31,1%) na USF.
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Tabela 11 - Descricdo das caracteristicas demograficas e socioeconémicas dos
hipertensos, segundo unidade utilizada. Santa Cruz do Sul, RS, 2004. (n=240).

TIPO DE UNIDADE

CARACTERISTICA USF (n=120) UBS (n=120) p
N % N %
Sexo
Masculino 25 20,8% 25 20,8% 1,0
Feminino 95 79,2% 95 79,2%
Idade (faixas etarias)
40 a 49 anos 23 19,2% 22 18,3% 0,05
50 a 59 anos 37 30,8% 20 16,7%
60 a 69 anos 38 31,7% 45 37,5%
70 a 86 anos 22 18,3% 33 27,5%
Cor
N&o branca 57 47,5% 34 28,3% 0,002
Branca 63 52,5% 86 71, 7%
Situacao familiar
C/ companheiro e filhos 49 40,8% 47 39,2% 0,08
C/ companheiro s/filhos 20 16,7% 29 24,2%
S/ companheiro c/filhos 30 25,0% 35 29,2%
Vive s6 21 17,5% 9 7,5%
Escolaridade (anos completos)
Nao estudou 38 31,7% 24 20,0% 0,1
1 a4 anos 52 43,3% 53 44.2%
5 a 8 anos 29 24.2% 40 33,3%
Mais de 8 anos 1 0,8% 3 2,5%
Renda familiar per capita ee
Abaixo de 1 61 50,8% 63 52,5% 0,8
1 ou mais 58 49,2% 57 47.,5%
Classes Econdmicas * &
BeC 6 5,0% 16 13,3% 0,003
D 37 31,1% 52 43,3%
E 76 63,9% 52 43,3%

e Em salarios minimos.

*Segundo Critério de Classificagdo Econdémica Brasil da ANEP - Associacdo Nacional de
Empresas de Pesquisa.

o Na variavel classe econdmica o total ndo coincide devido a falta de dados para um
hipertenso.

5.2.2 Caracteristicas da hipertensao e do tratamento medicamentoso, segundo

a unidade utilizada

Conforme mostra a Tabela 12, ndo houve diferenga significativa entre as

unidades quanto ao tempo de diagndstico (p=0,9), tendo ambas, predominancia de
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hipertensos com diagnéstico ha mais de 10 anos, sendo 46,7% na USF e 45,8% na
UBS. Situacao semelhante ocorreu na variavel tempo de uso de anti-hipertensivo,
nao apresentando significancia (p=0,9) na diferenca entre as unidades, tendo uma
parcela majoritaria dos entrevistados, informado o uso de anti-hipertensivos ha mais

de 10 anos (43,3%) na USF e (44,2%) na UBS.

Quanto aos tipos diferentes de anti-hipertensivos a diferenga entre as
unidades também nao foi significativa (p=0,1). O numero de doses de anti-
hipertensivos usadas diariamente foi semelhante entre as unidades, néo
apresentando diferengas significativas (p=0,9) entre ambas. Quanto ao numero de

comprimidos/dia, também n&o foi significativa a diferenga entre as unidades (p=0,3).

No entanto, quanto a origem dos medicamentos ocorreu uma diferencga
significativa entre as unidades (p= 0,005). O uso de medicamentos gratuitos
apareceu predominantemente entre os usuarios da USF (85,0%) quando

comparados aos usuarios das UBS (70,0%).

Quanto a necessidade de ajuda para tomar os medicamentos ndo houve
diferenga significativa entre as unidades (p=0,5), assim como o0s que precisam de
ajuda e sdo ajudados pelos familiares, aparecem predominantemente na USF
(95,7%) quando comparados aos das UBS (89,5%). Nas UBS aparecem
predominando: ajuda de outras pessoas (5,3%) e ninguém ajuda (5,3%) em relagao

aos da USF (0% e 4,3%, respectivamente).
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Quanto a variavel desfecho, a aderéncia, os valores foram muito similares,

nao sendo observada diferenca estatisticamente significante entre as unidades

(p=0,95).

Tabela 12 - Descricdo das caracteristicas da hipertensdo e do tratamento
medicamentoso dos hipertensos, segundo unidade utilizada. Santa Cruz do Sul, RS,

2004. (n=240).

TIPO DE UNIDADE

CARACTERISTICA USF (n=120) UBS (n=120) p
N % N %
Tempo de diagnéstico
Menos de 5 anos 28 23,3% 29 24,2% 0,9
De 5 a 10 anos 36 30,0% 36 30,0%
Mais de 10 anos 56 46,7% 55 45,8%
Tempo de anti-hipertensivo
Menos de 5 anos 33 27,5% 32 26,7% 0,9
De 5 a 10 anos 35 29,2% 35 29,2%
Mais de 10 anos 52 43,3% 53 44,2%
Tipos de anti - hipertensivos
1 tipo 46 38,3% 50 41,7% 0,1
2 tipos 51 42,5% 58 48,3%
3 ou mais tipos 23 19,2% 12 10%
Numero de doses/dia
1 dose/dia 45 37,5% 43 35,8% 0,9
2 doses/dia 55 45,8% 57 47,5%
3 a 4 doses/dia 20 16,7% 20 16,7%
Numero comprimidos/dia
1 comprimido/dia 27 22,5% 27 22,5% 0,3
2 comprimidos/dia 37 30,8% 47 39,2%
3 ou mais comprimidos/dia 56 46,7% 46 38,3%
Origem dos anti - hipertensivos
Comprados 18 15,0% 36 30,0% 0,005
Gratuitos 102 85,0% 84 70,0%
Precisa de ajuda para lembrar
Nao 97 80,8% 101 84,2% 0,5
Sim 23 19,2% 19 15,8%
Quem ajuda*
Familiar 22 95,7% 17 89,5% 0,5
Outros 0 0% 1 5,3%
Ninguém 1 4,3% 1 5,3%
Aderéncia ao tratamento e
Nao Aderente 59 49,2% 58 48,7% 0,95
Aderente 61 50,8% 61 51,3%

*Somente os que precisam de ajuda para lembrar de tomar os medicamentos (n=42).

e Segundo SMAQ - Questionario Simplificado para Aderéncia a Medicacdo (KNOBEL,

2002).

o Na variavel aderéncia ao tratamento o total ndo coincide devido a falta de dados para um

hipertenso.
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5.2.3 Respostas segundo critérios de avaliagdao de aderéncia ao tratamento

medicamentoso, segundo a unidade utilizada

Conforme observado na Tabela 13, ndo houve diferenga significativa entre as

unidades em nenhum dos critérios utilizados para a avaliacdo de aderéncia.

Tabela 13 - Descrigdo da aderéncia auto-relatada ao tratamento farmacoldgico nos
hipertensos, segundo unidade utilizada. Santa Cruz do Sul, RS, 2004. (n=240).

TIPO DE UNIDADE

CRITERIOS PARA AVALIAGAO DE
ADERENCIA* USF (n=120) UBS (n=120) p

N % N %

Esquece seguidamente de tomar seu(s)
remédio(s)?
Nao 102 85,0% 96 80,0% 0,3
Sim 18 15,0% 24 20,0%
Descuida seguidamente dos horarios de
tomar seu(s) remédio(s)?
Nao 78 65,0% 77 64,2% 0,9
Sim 42 35,0% 43 35,8%
Quando se sente melhor, costuma parar
de tomar seu(s) remédio(s)?
Nao 102 85,0% 97 80,8% 0,4
Sim 18 15,0% 23 19,2%
Quando se sente pior, costuma parar de
tomar seu(s) remédio(s)?
Nao 116 96,7% 119 99,2% 0,2
Sim 4 3,3% 1 0,8%
Na dltima semana deixou de tomar
seu(s) remédio(s) mais de duas vezes?
Nao 109 90,8% 107 89,2% 0,7
Sim 11 9,2% 13 10,8%
Durante o ultimo fim de semana néao
tomou nenhum dos seus remédios?
Nao 111 92,5% 105 87,5% 0,2
Sim 9 7,5% 15 12,5%
Nos ultimos trés meses, ndo tomou
nenhum dos seus remédios, por mais de
dois dias? &
Nao 96 80,0% 100 83,3% 0,5
Sim 24 20,0% 20 16,7%

*Segundo SMAQ - Questionario Simplificado para Aderéncia a Medicagédo (KNOBEL, 2002).
r Na variavel aderéncia nos ultimos trés meses o total ndo coincide devido a falta de dados
para um hipertenso.



88

5.2.4 Motivos de nao-aderéncia referidos pelos hipertensos nao-aderentes,

segundo unidade utilizada

Evidencia-se na Tabela 14, uma diferenga significativa entre as unidades

(p=0,005), principalmente no que diz respeito aos motivos de n&o-aderéncia

relacionados a pressao arterial (por medo de hipotensdo ou por encontrar-se

normotenso). Na UBS esta afirmacgéo apareceu 25,6% e na USF 13,6%. Também foi

significativa a diferengca (p=0,04) relacionada a nao-aderéncia por motivos

involuntarios, que foi percentualmente mais citada na UBS (62,7%) do que na USF

(44,1%). Os outros motivos de nao-aderéncia pesquisados nao apresentaram

diferencgas significativas entre as unidades.

Tabela 14 - Motivos de ndo aderéncia, referidos pelos hipertensos ndo aderentes,

segundo unidade utilizada. Santa Cruz do Sul, RS, 2004. (n=118%).

TIPO DE UNIDADE

MOTIVOS DE NAO-ADERENCIA USF (n=120) UBS (n=120) p
N % N %

Esquecimento 26 44,1% 37 62,7% 0,04
Financeiros 16 27,1% 19 32,2% 0,5
Relacionados aos anti-hipertensivos 18 30,5% 14 23,7% 0,4
Relacionados a presséao arterial 8 13,6% 21 25,6% 0,005
Relacionados a auséncia de sintomas 10 16,9% 12 20,3% 0,6
Desconhecimento em relacdo a 9 15,3% 12 20,3% 0,5
doenca e seu tratamento continuo

Pelo uso de tratamentos alternativos 2 3,4% 5 8,5% 0,2
Outros motivos 1 1,4% 8 9,6% 0,3

*mais de um motivo referido por observacgao.
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5.2.5 Histoéria de outras patologias crénicas e outros medicamentos continuos,

segundo a unidade utilizada

Conforme mostra a Tabela 15, os usuarios da USF e das UBS tém

caracteristicas idénticas quanto a presenca de outra doenga cronica (USF=57,5%,

UBS=57,5%) e assemelham-se muito quanto ao uso de outros medicamentos

continuos (USF=50,8%, UBS=50,0%), ndo havendo diferengas significativas entre

ambos.

Tabela 15 - Histéria de outras patologias cronicas e uso de outros medicamentos
continuos nos hipertensos, segundo unidade utilizada. Santa Cruz do Sul, RS, 2004.

(n=240).
TIPO DE UNIDADE
CARACTERISTICA USF (n=120) UBS (n=120) P
N % N %
Outra doenca crénica
Nao 51 42.5% 51 42,5% 1,0
Sim 69 57,5% 69 57,5%
Outro medicamento continuo
Nao 59 49,2% 60 50,0% 0,9
Sim 61 50,8% 60 50,0%

5.2.6 Caracteristicas do conhecimento sobre a doenga e o tratamento, segundo

a unidade utilizada

Conforme a Tabela 16, os usuarios da USF percebem-se suficientemente

informados a respeito da doenga e do tratamento mais freqientemente (88,2%) do

que os usuarios da UBS (76,7%), diferenca esta com significado estatistico (p=0,02).
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Quanto ao local que melhor informa sobre hipertensdo e tratamento, a
diferenga também foi significativa (p=0,001). Na USF houve predominio da unidade
de saude utilizada como local privilegiado de informacéo (58,3%) em relacédo a UBS
(32,5%). Os usuarios da UBS citaram predominantemente outros servigos de saude
(35,0%), meios de comunicagao (20,8%) e ambiente de trabalho (6,7%) como local
de melhor qualidade de informagao, comparativamente aos usuarios da USF (16,7 %,

14,2% e 5,8%; respectivamente).

A diferenga entre as unidades no que diz respeito a qual profissional (da
unidade que freqlientam) melhor informa sobre hipertensdo e tratamento, foi
significativa (p=0,001). Na USF, o enfermeiro foi citado como profissional que melhor
informa sobre hipertenséo e tratamento (37,1%). O enfermeiro n&o foi citado na UBS
(0%) porque nao faz parte da equipe das unidades estudadas. O médico na USF
mostrou predominio de preferéncia (24,3%) em relagdo ao médico na UBS (23,1%).
Na UBS a categoria mais citada, todos os profissionais da equipe (43,6%),
predominou quando comparada a USF (20,0%). Na UBS também observamos o
predominio do Agente Comunitario de Saude (5,1%) e do Auxiliar ou Técnico de

Enfermagem (28,2%) em relacdo a USF (1,4%,17,1%; respectivamente).

Quanto ao momento em que o hipertenso € mais bem informado, a diferenca
foi significativa (p=0,001). O grupo de hipertensos apareceu como preferéncia da
maioria dos usuarios da USF (64,3%). Na UBS este servigo nao foi citado (0%), pois
nao é oferecido aos usuarios. Na UBS, a maioria citou que € mais bem informado
em momentos diversos (74,4%). Na USF esta categoria apareceu em 8,6% das

respostas. Disseram ser mais bem informados na consulta médica 25,6% dos
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usuarios da UBS e 14,3% dos usuarios da USF. Consideraram ser mais bem
informados na consulta do enfermeiro 12,9% dos usuarios da USF. Este servigo

também nao esta disponivel aos usuarios da UBS e, portanto, n&o foi citado (0%).

Tabela 16 - Caracteristicas do conhecimento sobre a hipertensao e o tratamento,
entre os hipertensos, segundo unidade utilizada. Santa Cruz do Sul, RS, 2004.
(n=240 0).

TIPO DE UNIDADE

CARACTERISTICA USF (n=120) UBS (n=120) P
N % N %
Grau de conhecimento
Insuficiente 14 11,8% 28 23,3% 0,02
Suficiente 105 88,2% 92 76,7%
Local que melhor informa
Unidade de Saude que frequenta 70 58,3% 39 32,5% 0,001
Outros Servigos de Saude 20 16,7% 42 35,0%
Meios de Comunicagao 17 14,2% 25 20,8%
Comunidade 6 5,0% 6 5,0%
Local de trabalho 7 5,8% 8 6,7%
Profissional que melhor informae
Agente Comunitario de Saude 1 1,4% 2 5,1% 0,001
Aux. ou Téc. de Enfermagem 12 17,1% 11 28,2%
Enfermeiro 26 37,1% 0 0%
Médico 17 24,3% 9 23,1%%
Todos da equipe 14 20,0% 17 43,6%
Em que momento melhor informae
Consultas Médicas 10 14,3% 10 25,6% 0,001
Consultas Enfermeiro 9 12,9% 0 0%
Grupos de Hipertensos 45 64,3% 0 0%
Diversos 6 8,6% 29 74,4%

o Na variavel grau de conhecimento o total ndo coincide devido a falta de dados para um
hipertenso.
¢ Referentes aos que foram mais bem informados na unidade frequientada (n=109).

5.2.7 Atitudes anti-hipertensivas nao-farmacolégicas iniciadas ou mantidas no

ultimo ano, segundo a unidade utilizada

Evidencia-se, na Tabela 17, uma diferenga significativa entre as unidades

(p=0,01) no que diz respeito ao uso de chas e outros produtos anti-hipertensivos
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caseiros. Houve predominio desta atitude na UBS (80,9%) em relacdo a USF
(66,9%). A diferenca relacionada a outras atitudes anti-hipertensivas nao
farmacolégicas, também foi significativa (p=0,008). Na USF houve predominio
destas atitudes (10,0%) em relacdo a UBS (1,0%). As outras atitudes anti-
hipertensivas nao-farmacoldgicas pesquisadas nao apresentaram diferencas

significativas entre as unidades.

Tabela 17 - Atitudes anti-hipertensivas nao-farmacolégicas, iniciadas ou mantidas no
ultimo ano pelos hipertensos, segundo unidade utilizada. Santa Cruz do Sul, RS,
2004

TIPO DE UNIDADE

ATITUDES ANTI-HIPERTENSIVAS USF (n=120) UBS (n=120) p
N % N %

Iniciou ou manteve habito alimentar 97 80,8% 101 84,2% 0,5

saudavel (n=240)

Iniciou ou manteve pratica de exercicios 51 43,2% 61 51,3% 0,2

fisicos regulares (n=237)

Diminuiu peso ou manteve peso ideal 80 66,7% 87 72,5% 0,3
(n=240)

Parou ou diminuiu o uso de bebida 12 40,0% 23 47,9% 0,5
alcodlica (n=78)

Parou ou diminuiu o uso do fumo (n=87) 14 36,8% 19 38,8% 0,9
Suspendeu o uso de anticoncepcional oral 1 5,6% 6 25,0% 0,09
ou de reposi¢do hormonal por orientagédo

médica (n=42)

Iniciou ou manteve o uso de chas e/ou 79 66,9% 93 80,9% 0,01
outros produtos anti-hipertensivos caseiros

(n=233)

Outras atitudes(n=166) 7 10,0% 1 1,0% 0,008

5.2.8 Utilizagao de servigos hospitalares e de emergéncia nos ultimos trés

meses devido a hipertensao, segundo a unidade utilizada

As diferencas entre as unidades no que diz respeito ao uso de servigos

hospitalares e de emergéncia nao mostraram significancia estatistica; na utilizagao
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do servigo de internacédo (p=0,3), no uso do pronto socorro (p=0,4) e no uso de

consultas médicas de urgéncia (p=0,2), conforme evidenciado na Tabela 18.

Tabela 18 - Utilizacdo de servigos hospitalares e de emergéncia pelos hipertensos,
segundo unidade, nos ultimos trés meses, devido a hipertensdo. Santa Cruz do Sul,
RS, 2004. (n=240)

TIPO DE UNIDADE

SERVICOS UTILIZADOS PSF (n=120) UBS (n=120) p
N % N %
Internagc&o Hospitalar
Nao 117 97,5% 114 95,0% 0,3
Sim 3 2,5% 6 5,0%
Atendimento no Pronto Socorro
Nao 103 85,8% 107 89,2% 0,4
Sim 17 14,2% 13 10,8%
Consulta Médica de Urgéncia
Nao 103 85,8% 110 91,7% 0,2
Sim 17 14,2% 10 8,3%

5.2.9 Caracteristicas dos servigos utilizados no tratamento da hipertensao,

segundo a unidade

Observando a Tabela 19, comprovamos o que ja foi descrito anteriormente na
metodologia, ou seja, a amostra foi composta por 50% de usuarios da USF e por

50% de usuarios da UBS.

Em relacdo ao tempo de uso da unidade de saude observamos que houve
diferenga significativa entre as unidades (p=0,001). A totalidade dos usuarios da
USF utilizam a unidade de saude ha menos de sete anos (100%), enquanto que na

UBS este percentual foi de 77,5%. Como o periodo maximo de instalagdo do PSF no
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municipio é de sete anos, nao encontramos nenhum usuario que use a USF ha mais

de oito anos, ao contrario de 22,5% dos usuarios das UBS.

Quanto ao uso do servico de consulta médica na unidade, ndo houve
diferenga significativa entre as unidades (p=0,2). A consulta do enfermeiro
apresentou diferenga significativa (p=0,001) entre as unidades pelo fato de a UBS
nao dispor deste profissional em suas equipes de trabalho. Na USF este servigo é

utilizado por 28,3% dos hipertensos.

A utilizacdo de grupos de hipertensos apresentou significancia estatistica
(p=0,001), pelo fato deste tipo de servigo ndo estar disponivel aos usuarios da UBS.

A maioria dos hipertensos da USF (75,8%) utiliza este servigo.

Foi significativa (p=0,001) a diferenga entre as unidades no que diz respeito a
utiizacdo da unidade para pegar remédios anti-hipertensivos, apresentando
predominio entre os usuarios da USF (91,7%) quando comparados aos usuarios da
UBS (71,7%). Quanto ao uso da unidade para a verificagdo da pressao arterial ndo

foi observada diferenga significativa entre as unidades (p=0,4).

Nas orienta¢des de enfermagem a diferencga entre as unidades foi significativa
(p=0,001). Como este servico diz respeito as orientagdes do auxiliar e técnico de
enfermagem em sala de espera, e na USF as orientagbes acontecem
preferencialmente no grupo de hipertensos, ndo houve alusdo ao uso deste servigo
na USF (0%), confirmando o predominio da utilizagdo deste servigo entre os

usuarios da UBS (26,7%).
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Observamos que nao houve diferenga significativa (p=0,7) entre as unidades,

quanto ao escore conferido pelos usuarios ao acolhimento da equipe.

Tabela 19 - Caracteristicas dos servicos utilizados no tratamento da hipertensao,
segundo unidade. Santa Cruz do Sul, RS, 2004. (n=240)

TIPO DE UNIDADE

CARACTERISTICA USF (n=120) UBS (n=120) ¢]
N % N %
Unidade que utiliza
USF 120 50% 0 0% 1,0
UBS 0 0% 120 50%

Tempo que usa a Unidade
1 ano 31 25,8% 19 15,8% 0,001
De 2 a7 anos 89 74,2% 74 61,7%
8 ou mais anos 0 0% 27 22,5%
Servicos utilizados na Unidade
Consulta Médica
Nao 35 29,2% 27 22,5% 0,2
Sim 85 70,8% 93 77,5%
Consulta Enfermeiro
Nao 86 71,7% 120 100% 0,001
Sim 34 28,3% 0 0%
Grupo de Hipertensos
Nao 29 24,2% 120 100% 0,001

Sim 9 75,8% 0 0%
Pegar Remédio
Néo 10 8,3% 34 28,3% 0,001
Sim 110 91,7% 86 71,7%
Verificar P.A
Néo 6 5,0% 9 7,5% 0,4

Sim 114 95,0% 111 92,5%
Orientagdes de Enfermagem
Nao 120 100% 88 73,3% 0,001
Sim 0 0% 32 26,7%
Acolhimento da equipe*
De zero a 5 pontos 20 16,7% 18 15,1% 0,7
6 pontos 100 83,3% 101 84,9%

o Na variavel acolhimento da equipe o total ndo coincide devido a falta de dados para um
hipertenso.
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5.2.10 Caracteristicas das consultas médicas utilizadas, segqundo a unidade

Na Tabela 20, dos hipertensos que consultam com o médico da unidade
observamos que a grande maioria o faz quando julga ser necessario, sendo que
neste aspecto ha um predominio entre os usuarios da UBS (98,9%) em relagao aos

da USF (56,5%) evidenciando diferenca significativa (p=0,001) entre as unidades.

Quanto aos dias de espera para consultar, a diferenga entre as unidades
mostrou-se significativa (p=0,001). A maioria dos usuarios da USF (88,2%) nao
espera nenhum dia para consultar e predominam em relagao aos usuarios das UBS
(2,2%). A maioria dos usuarios da UBS espera um dia para consultar (96,8%) e
predominam em relagcédo aos da USF (3,5%). Os que esperam dois ou mais dias para

consultar predominaram na USF (8,2%) quando comparados aos da UBS (1,1%).

Também foi significativa (p=0,001) a diferenga entre as unidades no que se
refere aos minutos de espera para consultar com o médico. Em ambas as unidades,
a maioria dos hipertensos espera de cinco a trinta minutos para ser atendido,
destacando-se um predominio deste aspecto na UBS (80,6%) em relagcdo a USF
(38,8%). Nenhuma espera, de 40 a 60 minutos e mais de uma hora de espera, sao
categorias que predominaram na USF (15,3%, 25,9% e 20,0%) quando comparados

a UBS (6,5%, 7,5% e 5,4%, respectivamente).

A forma como o hipertenso espera pela consulta ndo mostrou diferenca
significativa entre as unidades (p=0,05). Os usuarios, em sua maioria, esperam sua

consulta médica sentados, na UBS (96,8%) e na USF (89,4%).
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A maioria dos hipertensos consulta com 0 mesmo médico, sendo na UBS
(93,5%) e na USF (88,2%). Esta categoria ndo apresentou diferenca significativa

entre as unidades (p=0,2).

Tabela 20 - Caracteristicas das consultas médicas utilizadas, segundo a unidade.
Santa Cruz do Sul, RS, 2004. (n=240)

TIPO DE UNIDADE
CARACTERISTICA USF (n=120) UBS (n=120) p

N % N %

Motivos para consultar
Quando julga necessario 48 56,5% 92 98,9% 0,001

Quando esta agendado 37 43,5% 1 1,1%
Dias de espera para consultar
Nenhum 75 88,2% 2 2,2% 0,001
1 dia 3 3,5% 90 96,8%
2 ou mais dias 7 8,2% 1 1,1%

Minutos de espera para consultar
Nenhum 13 15,3% 6 6,5% 0,001
De 5 a 30 minutos 33 38,8% 75 80,6%
De 40 a 60 minutos 22 25,9% 7 7,5%
Mais de 1 hora 17 20,0% 5 5,4%
Como espera a consulta
Em pé 9 10,6% 3 3,2% 0,05
Sentado 76 89,4% 90 96,8%
Cons. com o mesmo médico
Nao 10 11,8% 6 6,5% 0,2
Sim 75 88,2% 87 93,5%

5.3 Fatores associados a aderéncia ao tratamento

A aderéncia encontrada na amostra estudada foi de 50,8%. Realizaremos a

seqguir associagdes desta aderéncia com as diversas variaveis estudadas.
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5.3.1 Associacbes entre aderéncia e as caracteristicas demograficas e

socioeconémicas

A Tabela 21 mostra as associagdes entre a aderéncia e as caracteristicas
demograficas e socioeconbmicas. Apesar de as mulheres terem apresentado
prevaléncia de aderéncia mais alta do que os homens, o sexo ndao mostrou

associagao significativa com a aderéncia ao tratamento medicamentoso.

Apesar de os hipertensos entre 50 a 59 anos e os entre 60 a 69 anos
apresentarem uma prevaléncia de aderéncia mais baixa e os com mais de 70 anos
apresentarem uma prevaléncia de aderéncia mais alta quando comparados todos,
aos hipertensos entre 40 e 49 anos de idade, a idade ndo se mostrou associada

significativamente a aderéncia.

Os hipertensos de cor de pele branca mostraram uma probabilidade de

aderéncia 47% maior quando comparados aos de cor ndo-branca.

O fato de morar com companheiro e sem filhos, sem companheiro e com
filhos e viver s6, aumentou em 32%, 70% e 56%, respectivamente, as probabilidades
de aderéncia ao tratamento quando comparados com os hipertensos que moram

com companheiro e filhos.

Apesar de os hipertensos que estudaram mais de oito anos terem uma
prevaléncia de aderéncia mais alta quando comparados aos que nao estudaram, a

escolaridade nao mostrou associacao significativa com a aderéncia.
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A renda familiar per capita também ndo mostrou associagédo com a aderéncia.
Apesar de os hipertensos de classe “D” e da classe “E” terem tido uma prevaléncia
de aderéncia maior quando comparados aos da classe “B e C”, a variavel classe

econdmica nao mostrou associagao significativa com a aderéncia.

Tabela 21 - Prevaléncia de Aderéncia ao tratamento anti-hipertensivo e razdo de
prevaléncia conforme as caracteristicas demograficas e socioecondmicas dos
hipertensos usuarios das unidades de saude, Santa Cruz do Sul, RS, 2004.

(n=240 )

CARACTERISTICA PREVALENCIA DE RP (IC 95%)
ADERENCIA p
N %
Sexo
Masculino 18 36,0% 1,00 0,02
Feminino 104 55,0% 1,42 (1,10-1,85)
Idade (faixas etarias)
40 a 49 anos 25 55,6% 1,00 0,4
50 a 59 anos 24 42,1% 0,76 (0,43-1,33)
60 a 69 anos 42 51,2% 0,92 (0,56-1,51)
70 a 86 anos 31 56,4% 1,01 (0,60-1,72)
Cor
N&o branca 35 38,9% 1,00 0,003
Branca 87 58,4% 1,47 (1,14-1,89)
Situacao familiar
C/ companheiro e filhos 37 38,5% 1,00 0,006
C/companheiro s/filhos 25 51,0% 1,32 (0,80-2,20)
S/companheiro c/filhos 42 65,6% 1,70 (1,09-2,65)
Vive s6 18 60,0% 1,56 (0,87-2,73)
Escolaridade (anos completos)
Nao estudou 32 51,6% 1,00 0,8
1a4 52 50,0% 0,97 (0,62-1,50)
5a8 35 50,7% 0,98 (0,61-1,59)
Mais de 8 3 75,0% 1,45 (0,44-4,74)
Renda familiar per capita
Abaixo de 1 61 49,6% 1,00 0,6
Um ou mais 61 52,6% 1,06 (0,82-1,38)
Classes Economicas *
BeC 8 36,4% 1,00 0,3
D 48 53,9% 1,48 (0,70-3,13)
E 66 52,0% 1,43 (0,69-2,98)

e Em salarios minimos.

* Segundo: Critério de Classificagcdo Econémica Brasil - ANEP - Associacdo Nacional de
Empresas de Pesquisa.

o Na variavel classe econdmica o total ndo coincide devido a falta de dados para um
hipertenso.
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5.3.2 Associagbes entre aderéncia e as caracteristicas da hipertensdo e do

tratamento medicamentoso

A Tabela 22 mostra as associagdes de aderéncia com variaveis relacionadas

as caracteristicas da hipertensao e ao tratamento medicamentoso.

O tempo de diagndstico ndo se mostrou associado a aderéncia. Aqueles que
usam anti-hipertensivos ha mais de cinco anos mostraram uma prevaléncia de
aderéncia maior em relacdo aos que usam medicamentos ha menos de cinco anos.
Apesar disso, a associacao entre o tempo de uso de anti-hipertensivos e a aderéncia

nao foi significativa.

O numero de tipos diferentes de anti-hipertensivos e o numero de doses
diarias ndo apresentaram associagéo significativa com a aderéncia. Os que usam
dois comprimidos/dia apresentaram uma prevaléncia mais baixa quando
comparados aos que usam um unico comprimido/dia. Também os que usam trés ou
mais comprimidos/dia mostraram uma prevaléncia mais baixa quando comparados
com 0s que usam um comprimido/dia. Mesmo assim, o numero de comprimidos

utilizados/dia ndo mostrou associagao significativa com a aderéncia.

Mesmo que o hipertenso que consegue seus medicamentos anti-
hipertensivos de forma gratuita tenha apresentado uma prevaléncia de aderéncia

mais baixa quando comparado aquele que adquiriu seus medicamentos com
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recursos financeiros préprios ou de terceiros, a origem dos medicamentos nao

esteve associada significativamente a aderéncia.

Também nao foi significativa a associagédo entre a aderéncia e a necessidade

de ajuda para lembrar de tomar a medicagao anti-hipertensiva.

Tabela 22 - Prevaléncia de Aderéncia ao tratamento anti-hipertensivo e razdo de
prevaléncia conforme as caracteristicas da hipertensdo e do tratamento
medicamentoso dos hipertensos usuarios das unidades de saude, Santa Cruz do
Sul, RS, 2004. (n=240)

PREVALENCIA DE
CARACTERISTICA ADERENCIA RP (IC 95%) p
N %
Tempo de diagnodstico
Menos de 5 anos 23 41,1% 1,00 0,22
De 5a 10 anos 38 52,8% 1,29 (0,77-2,16)
Mais de 10 anos 61 55,0% 1,34 (0,83-2,16)
Tempo de anti-hipertensivo
Menos de 5 anos 25 39,1% 1,00 0,08
De 5 a 10 anos 38 54,3% 1,39 (0,84-2.30)
Mais de 10 anos 59 56,2% 1,44 (0,90-2,30)
Tipos de anti-hipertensivos
1 tipo 51 53,1% 1,00 0,8
2 tipos 55 50,9% 0.96 (0,65-1,40)
3 ou mais tipos 16 45,7% 0,86 (0,51-1,55)
NuUmero de doses/dia
1 dose/dia 47 54,0% 1,00 0,8
2 doses/dia 55 49,1% 0,91 (0,62-1,34)
3 a 4 doses/dia 20 50,0% 0,93 (0,55-1,56)
Nidmero comprimidos/dia
1 comprimido/dia 33 61,1% 1,00 0,7
2 comprimidos/dia 37 44,6% 0,73 (0,46-1,17)
3 ou mais comprimidos/dia 52 51,0% 0,84 (0,54-1,30)
Origem dos anti-hipertensivos
Comprados 33 61,1% 1,00 0,09
Gratuitos 89 48,1% 0,78 (0,52-1,08)
Precisa de ajuda para lembrar
Nao 103 52,3% 1,00 0,4

Sim 19 45,2% 0,87 (0,64-1,19)
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5.3.3 Associagcées entre aderéncia e historia de outras patologias crbénicas e

uso de outros medicamentos continuos

Na Tabela 23 observamos que o fato de o hipertenso apresentar outra doencga
cronica e usar outros medicamentos continuos ndo esta associado a aderéncia ao

tratamento anti — hipertensivo.

Tabela 23 - Prevaléncia de Aderéncia ao tratamento anti-hipertensivo e razdo de
prevaléncia conforme histéria de outras patologias crénicas e uso de outros
medicamentos continuos nos hipertensos usuarios das Unidades Basicas de Saude,
Santa Cruz do Sul, RS, 2004. (n=240)

PREVALENCIA DE

CARACTERISTICA ADERENCIA RP (IC 95%) p
N %

Outra doenga crénica
Nao 52 51,0% 1,00 1,0
Sim 70 51,1% 1,00 (0,77-1,30)

Outro medicamento continuo
Nao 60 50,4% 1,00 0,9
Sim 62 51,7% 1,03 (0,79-1,33)

5.3.4 AssociaglOes entre aderéncia e as caracteristicas do conhecimento sobre

a hipertenséao e o tratamento

Na Tabela 24 apesar de os hipertensos que acreditam ter conhecimento
suficiente sobre a doenca e o tratamento terem apresentado uma prevaléncia de
aderéncia maior quando comparados aos que percebem que seu conhecimento é
insuficiente, a variavel conhecimento ndo mostrou associagao significativa com a

aderéncia.
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Também a variavel local que melhor informa sobre a hipertensdo e o

tratamento ndo apresentou associagao significativa com a aderéncia ao tratamento.

Tabela 24 - Prevaléncia de Aderéncia ao tratamento anti-hipertensivo e razdo de
prevaléncia conforme caracteristicas do conhecimento sobre a hipertensdo e o
tratamento, entre os hipertensos usuarios das unidades de saude, Santa Cruz do
Sul, RS, 2004. (n=240 x)

PREVALENCIA DE

CARACTERISTICA ADERENCIA RP (IC 95%) p
N %
Grau de conhecimento
Insuficiente 17 40,5% 1,00 0,1
Suficiente 105 53,6% 1,32 (0,96-1,72)
Local que melhor informou
Unidade de Saude que frequenta 51 46,8% 1,00 0,5
Outros Servigos de Saude 36 58,1% 1,24 (0,81-1,90)
Meios de Comunicagao 23 54,1% 1,15 (0,78-2,09)
Comunidade 4 36,4% 0,78 (0,52-2,33)
Local de trabalho 8 53,3% 1,14 (0,78-2,06)

o Na variavel grau de conhecimento o total ndo coincide devido a falta de dados para um
hipertenso.

5.3.5 Associagcoes entre aderéncia e o numero de atitudes anti-hipertensivas

nado-farmacolégicas adotadas no ultimo ano

Na Tabela 25, apesar de observar-se que a prevaléncia de aderéncia era
maior quanto maior o numero de atitudes anti-hipertensivas adotadas pelo
hipertenso, ndo houve associagdo significativa entre numero de atitudes anti-

hipertensivas ndo-farmacoldgicas e a aderéncia ao tratamento medicamentoso.
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Tabela 25 - Prevaléncia de Aderéncia ao tratamento anti-hipertensivo e razao de
prevaléncia conforme atitudes anti-hipertensivas nao-farmacoldégicas, iniciadas ou
mantidas no ultimo ano pelos hipertensos usuarios das unidades de saude, Santa
Cruz do Sul, RS, 2004.

ATITUDES PREVALENCIA DE
ANTI-HIPERTENSIVAS ADERENCIA RP (IC 95%) p
N %
Até Uma 7 31,8% 1,00 0,3
Duas 23 50,0% 1,57 (0,67-3.66)
Trés 46 54,8% 1,72 (0,78-3,81)
Quatro ou mais 46 52,9% 1,66 (0,75-3,68)

Verificamos na Tabela 26 que apesar de os hipertensos que utilizaram os
servicos hospitalares e de urgéncia nos ultimos trés meses apresentarem
prevaléncia menores de aderéncia do que os hipertensos que nio utilizaram estes
servigos, nao foi estabelecida associacdo significativa entre a utilizagdo de servigos

hospitalares e de urgéncia e aderéncia ao tratamento anti-hipertensivo.

Tabela 26 - Prevaléncia de Aderéncia ao tratamento anti-hipertensivo e razdo de
prevaléncia conforme utilizagdo de servigos hospitalares e de emergéncia pelos
hipertensos usuarios das unidades de saude, nos ultimos trés meses, devido a
hipertensdo. Santa Cruz do Sul, RS, 2004. (n=240)

PREVALENCIA DE
SERVICOS UTILIZADOS ADERENCIA RP (IC 95%) p
N %
Internacao Hospitalar
Nao 118 51,3% 1,00 0,7
Sim 4 44 4% 0,88 (0,48-1,60)
Atendimento no Pronto Socorro
Nao 108 51,7% 1,00 0,6
Sim 14 46,7% 0,90 (0,63-1,30)
Consulta Médica de Urgéncia
Nao 110 51,9% 1,00 0,5

Sim 12 44,4% 0,87 (0,60-1,25)
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Conforme mostra a Tabela 27, o tipo de unidade utilizada pelo hipertenso

(USF ou UBS) em seu tratamento ndo mostrou associagcdo significativa com a
aderéncia ao tratamento anti-hipertensivo medicamentoso. Nado foi observada
associagao significativa entre o tempo de uso da unidade e a aderéncia ao

tratamento anti-hipertensivo.

Apesar de os hipertensos que consultam com o médico na unidade terem
apresentado prevaléncia de aderéncia mais baixa do que os que consultam com
outros médicos, a consulta médica na unidade ndo mostrou associagao significativa

com a aderéncia ao tratamento.

Mesmo que os hipertensos que participam de grupos terapéuticos tenham
apresentado prevaléncia de aderéncia mais alta do que os que ndo participam, a
participagdo em grupos de hipertensos ndo apresentou associagao significativa com

a aderéncia ao tratamento.

Da mesma forma, ainda que os hipertensos que pegam remédios na unidade
apresentem prevaléncia de aderéncia mais baixa quando comparados com 0s que
nao pegam remedios na unidade, n&do houve associagado significativa entre pegar

remédios na unidade e aderéncia ao tratamento medicamentoso.

O fato de o hipertenso utilizar outros servigos da unidade, como: consulta do
enfermeiro, verificar pressdo arterial e orientagcbes de enfermagem ndo esteve

associado a aderéncia.
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Apesar de os hipertensos que consultam a partir de agendamento prévio
terem apresentado prevaléncia de aderéncia mais alta do que os que consultam
quando julgam ser necessario, o0 motivo da consulta ndo esteve associado

significativamente a aderéncia ao tratamento anti-hipertensivo.

Também ndo encontramos associagao significativa entre a aderéncia ao
tratamento medicamentoso e as preferéncias do hipertenso relacionadas ao
profissional e ao momento em que é melhor informado sobre hipertensdo e o

tratamento.

Ainda que os hipertensos que conferiram nota maxima (6 pontos) a equipe de
saude da unidade que frequentam, tenham apresentado uma prevaléncia de
aderéncia mais alta do que aqueles que nao se consideram acolhidos pela equipe
em um ou mais dos aspectos investigados, o escore de acolhimento conferido a
equipe ndo mostrou associagdo significativa com a aderéncia ao tratamento

medicamentoso.
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Tabela 27 - Prevaléncia de Aderéncia ao tratamento anti-hipertensivo e razao de
prevaléncia conforme caracteristicas dos servigos utilizados pelos hipertensos nas
unidades de saude. Santa Cruz do Sul, RS, 2004. (n=240)

PREVALENCIA DE
CARACTERISTICA ADERENCIA RP (IC 95%) P
N %
Unidade que utiliza
USF 61 50,8% 1,00 0,95
UBS 61 51,3% 1,01 (0,78-1,31)
Tempo que usa a Unidade
1 ano 28 56,0% 1,00 0,7
De 2 a7 anos 81 50,0% 0,89 (0,52-1,60)
8 ou mais anos 13 48,1% 0,85 (0,41-1,67)

Servigos utilizados na Unidade
Consulta Médica
Nao 37 59,7% 1,00 0,1
Sim 85 48,0% 0,78 (0,56-1,08)
Consulta Enfermeiro
Nao 107 52,2% 1,00 0,4
Sim 15 44,1% 0,86 (0,61-1,19)
Grupo de Hipertensos

Nao 72 48,6% 1,00 0,3
Sim 50 54,9% 1,14 (0,87-1,50)
Pegar Remédio
Nao 28 63,6% 1,00 0,06
Sim 94 48,2% 0,70 (0,46-1,06)
Verificar P. A.
Nao 9 60,0% 1,00 0,5

Sim 113 50,4% 0,81 (0,43-1,52)
Orienta¢des de Enfermagem

Nao 108 52,2% 1,00 0,4
Sim 14 43,8% 0,85 (0,61-1,19)
Motivos de consulta*
Quando julga necessario 64 46,0% 1,00 0,3
Quando esta agendado 21 55,3% 1,21 (0,82-1,77)
Profissional que melhor informae
Agente Comunitario de Saude 1 33,3% 1,00 0,6
Aux. ou Téc. de Enfermagem 14 60,9% 1,83 (0,24-13,89)
Enfermeiro 1 42,3% 1,27 (0,16-9,23)
Médico 11 42,3% 1,27 (0,16-9,83)
Todos da equipe 14 45,2% 1,36 (0,18-10,30)
Em que momento melhor informae
Consultas Médicas 8 40,0% 1,00 0,7
Consultas Enfermeiro 3 33,3% 0,83 (0,32-3,21)
Grupos de Hipertensos 23 51,1% 1,27 (0,77-2,96)

Diversos 17 48,6% 1,21 (0,62-2,90)
Acolhimento da equipe
De zero a 5 pontos 14 36,8% 1,00 0,06
6 pontos 107 53,5% 1,36 (1,02-1,81)

* Referentes as consultas médicas ocorridas na Unidade frequientada (n=178).
eReferentes aos que foram mais bem informados na Unidade frequientada (n=109).
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5.4 Analise multivariada

A analise multivariada obedeceu ao modelo tedrico definido previamente

(Figura 1), respeitando os niveis hierarquicos nele descritos.

A Tabela 28 apresenta as razdes de prevaléncias ajustadas e seus
respectivos intervalos de confianga. No primeiro nivel, e ajustado para as outras
variaveis, os fatores que foram mantidos no modelo foram sexo, cor e situagao

familiar.

A variavel sexo, apesar de nao ter um p menor a 0,2, foi mantido para efeitos
de ajuste dos outros niveis, devido a sua importancia teérica como determinante da
aderéncia. A cor da pele manteve uma associagéo significativa, sugerindo que os
hipertensos de cor branca apresentam 54% mais probabilidade de ser aderentes do

que os de cor nao-branca.

A situacao familiar manteve significancia apés o ajuste somente para os que
vivem sem companheiro e com filhos, que mostraram 73% mais probabilidade de

aderir ao tratamento do que os que vivem com companheiro e filhos.

No segundo nivel, e ajustadas para as variaveis do nivel anterior, as variaveis
que permaneceram no modelo foram: consulta com médico na unidade, acolhimento
e tempo de uso de anti-hipertensivos. A variavel consulta com médico na unidade

nao teve uma associagao significativa, apesar de que os hipertensos que consultam
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com o médico na unidade apresentam 24% menos probabilidade de aderir do que

aqueles que consultam com outro médico.

Aqueles que apresentaram nota maxima no escore do acolhimento, tiveram
uma prevaléncia 44% maior que a categoria referencia de aderéncia ao tratamento,
mas este resultado nao teve significancia estatistica. Foi mantido no ajuste com o

nivel seguinte por apresentar um p menor a 0,2.

Os hipertensos que usam anti-hipertensivo ha mais de 10 anos mostraram
44% mais probabilidade de aderir do que aqueles que os usam a menos de 5 anos,
mas este resultado nao foi significativo, mas ao igual que a variavel anterior foi

mantido no modelo.

No terceiro nivel e ajustado para todos os outros fatores, nenhuma das

variaveis de utilizagao de servigos hospitalares e/ou de urgéncia foi significativa.

A variavel de maior interesse no presente estudo, o tipo de unidade de saude
(USF ou UBS) ndo mostrou nenhum efeito sobre o desfecho (RP 0,97; 1IC95% 0,67-
1,41; p=0,9), ainda quando foi entrada no primeiro nivel e mantida até o ultimo nivel.

Desta forma foi retirada.
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Tabela 28 - Andlise ajustada para aderéncia ao tratamento anti-hipertensivo,
segundo modelo de analise.

FATOR RP AJUSTADA 1C95% P
Sexo
Masculino 1,00 0,21
Feminino 1,39 0,81-2,39
Cor
Nao Branca 1,00 0,03
Branca 1,54 1,04-2,27
Situacao familiar
C/ companheiro e filhos 1,00 0,02
C/ companheiro s/filhos 1,30 0,78-2,17
S/ companheiro c/filhos 1,73 1,11-2,69
Vive s6 1,60 0,91-2,81
Origem dos anti-hipertensivos
Comprados 1,00 0,9
Gratuitos 0,97 0,58-1,62
Grau de conhecimento
Insuficiente 1,00 0,7
Suficiente 1,11 0,65-1,90
Retira remédio na unidade
Nao 1,00 0,5
Sim 0,87 0,55-1,37
Acolhimento da equipe
De zero a 5 pontos 1,00 0,19
6 pontos 1,44 0,82-2,54
Consulta com médico na unidade
Nao 1,00 0,18
Sim 0,76 0,50-1,14
Tempo de uso de anti-hipertensivo
Menos de 5 anos 1,00 0,16
De 5 a 10 anos 1,39 0,83-2,32
Mais de 10 anos 1,44 0,90-2,33
Internacao Hospitalar
Nao 1,00 0,8
Sim 0,88 0,29-2,71
Atendimento no Pronto Socorro
Nao 1,00
Sim 1,05 0,54-2,04 0,9
Consulta Médica de Urgéncia
Nao 1,00
Sim 0,86 0,42-1,75 0,7

Na avaliagdo dos 24 questionarios realizados como parte do controle de
qualidade, observou-se uma concordancia inter-observadores, através da estatistica

Kappa, considerada na Tabela 29.



111

Tabela 29 - Resultados da estatistica Kappa para concordancia inter-observadores
no controle de qualidade

Variavel Valor
Idade (em faixas etarias) 0,9
Cor da pele 0,6
Escolaridade (em anos de estudo) 0,7
Tempo de diagnéstico da hipertensao 0,7
Presenca de outra doenga crdnica 0,7
Tipos de anti-hipertensivos usados 0,5
Esquece de tomar a medicagao 1,0
Precisa de ajuda para lembrar 0,8
Tempo de uso da unidade de satde 0,7
Internacao hospitalar nos ultimos trés meses 0,6
Uso do Pronto Socorro nos ultimos trés meses 0,6

Consulta médica de urgéncia nos ultimos trés meses 0,6




6 DISCUSSAO

A constatacado de que a baixa aderéncia aos tratamentos de longa duragao é
um problema de relevancia mundial tem incentivado a realizagcdo de uma quantidade
consideravel de estudos, na tentativa de identificar possiveis fatores predisponentes
aos comportamentos de aderéncia e de nao-aderéncia. Por ser a aderéncia um
processo comportamental complexo, dificiimente um unico estudo poderia dar conta

de analisar e comprovar todas as associagdes possiveis.

Muitos estudos tém indicado que além de fatores como as caracteristicas do
préprio paciente, da doenca, do tratamento e do ambiente familiar, também as
caracteristicas do servigco e da equipe de saude que acompanha o tratamento do
paciente parecem interferir decisivamente no comportamento de aderéncia (WHO,

2003).

Na tentativa de averiguar se as caracteristicas do servico e da equipe de
saude realmente interferem na aderéncia do hipertenso ao tratamento
medicamentoso, buscamos comparar a prevaléncia de aderéncia entre os usuarios
de dois tipos diferentes de unidades que compdem a rede basica de saude de Santa
Cruz do Sul. Procuramos, também, analisar se existem diferencas entre elas e se
essas diferencas podem estar associadas a forma de organizagdo e as

caracteristicas da equipe e da unidade de saude utilizada.
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6.1 Algumas consideragoes sobre aspectos metodolégicos

Talvez uma das limitagdes do estudo tenha sido o fato de que algumas das
associagdes mostradas ndao tenham obtido significancia, quando outros estudos
mostram o contrario. Isso se deve possivelmente a falta de poder estatistico. O
delineamento do estudo foi realizado com o objetivo de estudar prevaléncia e néo
causalidade. Apesar disso, como analise complementar, exploramos algumas

associacdes, mesmo que sem o intuito de estabelecer relacbes causais.

Outra limitacdo diz respeito a um possivel viés de seleg¢ao relacionado aos
usuarios da USF. Devido aos principios conceituais do Programa de Saude da
Familia, consideramos usuarios todos os hipertensos cadastrados, mesmo os que
nao frequentam efetivamente a USF. Assim, pode ter sido encontrada uma
prevaléncia de aderéncia aquém daquela que encontrariamos se investigassemos
somente os hipertensos que adentrassem a unidade para buscar algum tipo de

atendimento, como foi realizado na UBS.

Também como possivel viés de informacéo citamos as limitagcdes referentes
ao escore de acolhimento construido para o estudo. Acreditamos que o escore de
acolhimento pode estar superestimado. Necessitamos, em virtude da abordagem
quantitativa do estudo, adequar questdes que sio preferencialmente de natureza
qualitativa para uma conotagdo mais objetiva. Com isso, as questdes partiram de
uma afirmacao positiva para que o entrevistado concordasse ou nido, o que de certa

forma pode ter sugerido respostas positivas.
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Finalmente citariamos um possivel viés de memoria referente a algumas
variaveis que, pelo fato de estarem relacionadas a grandes periodos de tempo,
como: tempo de diagnéstico, tempo que usa anti-hipertensivo e tempo que usa a
unidade de saude, poderiam provocar alguns erros para mais ou para menos nos

dados obtidos.

6.2 Analise dos dados

Apesar das controvérsias a respeito da definicdo de aderéncia e do ponto de
corte para distinguir aderéncia de ndo-aderéncia, um numero significativo de estudos
tem considerado que a extensdao da aderéncia a terapia medicamentosa para a

hipertensao varia entre 50 e 70% (SACKETT, 1975; BITTAR, 1995; OKANO, 1997).

Mais recentemente, baseada no informe intitulado: “Adherence to Long-Term
Therapies. Evidence for Action”, a Organizacdo Mundial da Saude, em seu
Comunicado a Imprensa n°® 54 de 1° de julho de 2003, adverte que somente 27%,
43% e 51% dos pacientes em Gambia, China e Estados Unidos, respectivamente,

cumprem seu regime terapéutico para a hipertensao arterial.

Estudos brasileiros como o de Lessa (1997), que considerou aderéncia ao
tratamento o fato de o hipertenso estar com a presséo arterial controlada, encontrou
41,5% de aderentes, e o de Saldafia-Garin (1999), que considerou a adeséo referida

(o paciente afirma ser aderente as recomendagdes e ao tratamento médico),
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encontrou 72% de aderentes, sendo que destes, 69% n&o estava com a pressao
arterial controlada no momento da entrevista, confirmam de certa forma, os achados

internacionais.

De acordo com o critério utilizado neste estudo para medir aderéncia (SMAQ),
consideramos que somente a metade ou 50% dos hipertensos usuarios das
unidades de saude de Santa Cruz do Sul sdo aderentes ao tratamento
medicamentoso anti-hipertensivo. Apesar de baixa, esta prevaléncia esta em

concordancia com a maioria dos estudos realizados.

Ao contrario do que supomos em nossas hipoteses iniciais, a aderéncia foi
exatamente igual entre os dois tipos de unidades. Metade dos usuarios da UBS
foram considerados aderentes, assim como também metade dos usuarios da USF.
Na analise abaixo, realizaremos aproximagdes tedricas na tentativa de encontrar

respostas para este fato.

A analise dessa pesquisa foi dividida em quatro momentos. Primeiramente,
analisamos o perfil dos hipertensos estudados, procurando identificar suas principais
caracteristicas, sem considerar qual unidade de saude este utiliza no seu tratamento
anti-hipertensivo. Apés, foi realizada uma analise comparativa entre os usuarios da
USF e da UBS quanto as diversas caracteristicas estudadas, a fim de mostrar quais
sao as semelhancas e diferengas destas areas, facilitando a compreensao das fases

subsequentes.
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Na terceira etapa através da analise bivariada, foram analisados os efeitos
isolados das diferentes variaveis estudadas sobre a aderéncia ao tratamento anti-
hipertensivo medicamentoso. E na quarta etapa foram analisados os efeitos das
variaveis que foram significantes na bivariada, agora em conjunto, ajustando as
variaveis de um determinado bloco entre si e entre as variaveis que pertenciam aos
blocos anteriores, conforme o limite de significagdo estipulado (p < 0,2), para
permanéncia no modelo de analise e obedecendo a hierarquizagdo dos blocos

segundo modelo tedrico utilizado também como modelo de analise.

6.2.1 Perfil da amostra e andlise comparativa entre o perfil dos usuarios da

USF e dos usuarios da UBS

A amostra foi composta predominantemente por mulheres, distribuidas

coincidentemente de forma idéntica entre os dois tipos de unidade.

A populagédo do estudo foi predominantemente de cor de pele branca havendo
diferengas significativas entre as unidades. As de cor ndo-branca foram

significativamente mais frequentes na USF.

A faixa etaria predominante na amostra € de 50 a 69 anos, havendo
diferengas significativas entre as unidades com uma proporgao maior de idosos na

UBS.
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A amostra caracterizou-se por predominio de baixa escolaridade. Os usuarios
da UBS apresentaram mais anos de estudo quando comparados aos usuarios da

USF, mesmo que a diferenga nao tenha sido significativa.

A amostra foi composta predominantemente por hipertensos que moram com
companheiro(a) e filhos. Na UBS encontramos uma proporgao discretamente maior

de pessoas que vivem sem companheiro(a) e com filhos.

A amostra foi composta majoritariamente por hipertensos da classe E, ou
seja, conforme o Critério de Classificagdo Econdmica Brasil a classe econémica de
menor poder de compra. Os usuarios da UBS apresentaram uma propor¢cdo maior

de pessoas da classe B, C e D.

Além das caracteristicas demograficas e socioeconémicas estudadas, outras
caracteristicas que talvez diferenciem os dois tipos de unidade, ndo integralmente
investigadas neste estudo, estao relacionadas a aspectos do ambiente psicossocial
e aos chamados estressores sociais cronicos (pobreza, hostilidade, estado marital,
racismo, aglomeracgao, estresse socio-ecoldgico) e outros como ocupagdes menos
qualificadas, estressores do trabalho e a migracdo (Andersen, 1990; Kumanyika,
1991) descritos como fatores de risco para a hipertensdo e que poderiam também

estar associados a aderéncia, especialmente na USF.

As USF estdo localizadas em bairros periféricos da cidade, proximas ao
distrito industrial, em areas menos valorizadas no mercado imobiliario, ocupadas por

moradores oriundos de outras cidades, com muitas areas de invasao e de conjuntos
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habitacionais populares. Em matéria de capa do jornal da cidade® é possivel
perceber o quao dificil é viver nesta regido: “A zona sul sob o comando das
gangues: aqui se paga pedagio para viver’. E na zona sul de Santa Cruz do Sul ou
muito préximo a ela que estao localizadas todas as cinco USF que fizeram parte do
estudo e nenhuma das UBS. Estas se localizam mais proximas ao centro da cidade

em bairros mais antigos e melhor estruturados.

A maioria da amostra sabe-se hipertensa e usa medicagao anti-hipertensiva

ha mais de 10 anos, ndo havendo diferenga entre os usuarios das duas unidades.

A metade da amostra referiu apresentar outra doencga crénica e utilizar outro
medicamento continuo. Neste aspecto os usuarios das duas unidades néo

apresentaram diferencas.

Na amostra constatamos que a maioria dos hipertensos utiliza até dois tipos
diferentes de remédios, em duas doses diarias, totalizando trés ou mais comprimidos
por dia. Apesar de nao significativa, encontramos nos usuarios da USF, uma
proporgcao discretamente maior do uso de mais tipos diferentes de medicamentos,

assim como de comprimidos/dia.

A grande maioria da populagdo estudada adquire seus medicamentos
gratuitamente na propria unidade que frequenta, sendo esta caracteristica

significativamente mais comum entre os usuarios da USF.

3 Gazeta do Sul de 27/02/05, Santa Cruz do Sul, RS.
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A maioria dos entrevistados disse n&o precisar de ajuda para lembrar de
tomar os remédios, aparecendo na USF um percentual discretamente maior do que
na UBS de hipertensos que declararam precisar de ajuda. Mesmo assim, uma
parcela importante da amostra (35,4%), costuma descuidar do horario de tomar seus

remédios e quando deixa de tomar, o faz, principalmente, por esquecimento (53,4%).

Nos usuarios da USF, quando comparados aos da UBS, foi maior o
percentual, embora nao significativo, de entrevistados que deixaram de tomar sua
medicacdo quando se sentiam piores, e porque tinham duvidas ou medos
relacionados a medicagcdo, como: medo de intoxicagao pelo uso continuo, medo de
misturar com alcool ou outras drogas e devido aos efeitos desagradaveis da
medicacdo. A partir desta constatacdo, dois aspectos merecem ser analisados. 0
primeiro € que nos parece que entre os usuarios da USF a desinformacao sobre a
acao das drogas hipotensoras e a presenga dos para-efeitos destas, tenha tido
papel importante no comportamento de aderéncia. O segundo aspecto esta
relacionado ao uso quase que exclusivo pelos usuarios da USF dos medicamentos
gratuitos fornecidos na unidade. Nos perguntamos se estes usuarios estdo tendo
acesso as novas classes de medicamentos. Também nos questionamos se a
escolha dos medicamentos e o acompanhamento de seus possiveis para-efeitos
estdo sendo cuidadosamente orientados e monitorados pela equipe, especialmente

pelo médico, em concordancia com o hipertenso.

Os usuarios da UBS diferenciaram-se significativamente dos da USF quanto
aos motivos para ndo aderéncia ao tratamento, por medo de hipotensdo ou porque

estavam eventualmente normotensos e por esquecimento. Também houve diferenca
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em relagdo a USF, mas sem significagdo, de outros motivos de ndo aderéncia,
como: os financeiros, porque estavam assintomaticos, porque nao sabiam que o
tratamento devia ser continuo, porque estavam usando tratamentos alternativos.
Também entre os usuarios da UBS foi maior a propor¢ao dos que deixam de tomar
os medicamentos nos finais de semana. Observa-se entre os usuarios da UBS uma
maior desinformacao em relagcdo a doenca e ao tratamento quando comparados aos
usuarios da USF. Exceto quanto aos motivos involuntarios e os financeiros, todos os
outros citados pelos usuarios da UBS, estao relacionados a falta de informacdes ou

a informacgdes incorretas a respeito da doenca e do tratamento.

Andrade (2002) quando investigou, em estudo multicéntrico, os motivos de
nao-aderéncia ao tratamento medicamentoso, observou que dentre os dez motivos
mais citados, oito eram devido a falta de orientacdo adequada sobre a doenca e as

sérias consequéncias da descontinuidade e do abandono do tratamento.

Diversos autores tém sido enfaticos na afirmacao de que as equipes de saude
devem melhorar sua forma de comunicagdo com a clientela. Estudos sobre
comunicagdo medico-paciente mostram que deve ser usada a linguagem do cliente,
que a informacgao fornecida em cada consulta deve ser limitada, que termos médicos
devem ser evitados e que as informagdes devem ser oferecidas de forma a serem

apropriadas para a vida cotidiana dos individuos (LEY, 1985).

Para Giorgi (1999) a linguagem usada pelos médicos pode n&o ser a mais
adequada para seus clientes. Muitas das informagbdes sobre hipertensdo e

tratamento sdo mais bem explicadas através de consultas com membros de equipe
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multiprofissional (enfermeiras, nutricionistas, farmacéuticos, assistentes sociais,

psicologos).

Em nosso estudo, a maioria dos entrevistados disse ter conhecimentos
suficientes a respeito da doenca e do tratamento, e que estes, foram adquiridos
principalmente na unidade de saude que frequentam, com todos os profissionais da

equipe no momento do grupo de hipertensos.

Parece-nos importante ressaltar aqui que a maioria dos hipertensos tenha
identificado a sua unidade de saude como local que melhor informa. Isso nos leva a
acreditar, mesmo sem discutir a importancia destas informagdes na determinacéo da
aderéncia, que as unidades de saude, independente de sua forma de organizagao,
passaram a assumir sua missao de ofertar, além de atencdo curativa e de
reabilitacdo, também a¢des de promocdo a saude e prevencido de doencas,

acidentes e outros agravos.

Houve diferenga significativa entre as unidades, com maiores percentuais na
USF, quanto ao grau de conhecimento referido, a preferéncia da unidade de saude
como local de melhor informagdo, do enfermeiro como profissional que melhor

informa e do grupo de hipertensos como local privilegiado de informacgéo.

Esta diferenca significativa entre as unidades confirma que a forma de
organizacdo da USF, através das diretrizes da estratégia de saude da familia,

propicia aos seus usuarios mais informacdes sobre a doencga e o tratamento.
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A preferéncia na USF pelo enfermeiro e pelo grupo de hipertensos em relagao

a UBS é explicada pelo fato de que, nesta ultima, tanto o profissional como o servigo
nao estdo disponiveis. Mesmo assim, €& importante salientar que na USF o
enfermeiro destacou-se como profissional que melhor informa sobre hipertensao e
tratamento e faz isso preferentemente no grupo de hipertensos. Isso evidencia a

importancia deste profissional nas atividades educativas realizadas na unidade.

O uso de uma dieta alimentar saudavel foi a atitude anti-hipertensiva nao
farmacolégica mais citada pelos hipertensos do estudo. Os usuarios da UBS citaram
um maior numero de atitudes anti-hipertensivas e com mais frequéncia do que os da
USF, embora a diferenga n&o tenha sido significativa. Também o uso de chas ou
outros produtos anti-hipertensivos caseiros apareceram mais frequentemente na
UBS, mas com diferenga significativa em relagdo a USF. Na USF prevaleceram
outras atitudes nao farmacoldgicas em relagdo aos da UBS. As outras atitudes
citadas, dizem respeito atividades relacionadas a saude mental, como: meditagao,

religiosidade, espiritualidade, pensamento positivo.

A maioria dos hipertensos entrevistados nao utilizou os servicos de
hospitalizagdo e urgéncia no ultimo ano em fungdo da hipertensdo ou de suas
complicagbes. Esta informagédo, de certa forma, contradiz as baixas taxas de
aderéncia encontradas, porque sugere que a maioria dos hipertensos entrevistados
encontra-se controlado, ou pelo menos, n&o tem usado os servigos de urgéncia em

funcao de crises hipertensivas ou outras consequéncias da hipertensao.
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Dentre os que utilizaram estes servigos, destacamos os usuarios da USF que
usaram mais o pronto socorro e a consulta de urgéncia e os usuarios da UBS que
usaram mais a hospitalizacédo. Esta diferenga pode ser devido as complicagdes nos
usuarios da UBS serem mais graves e por isso necessitarem internagao hospitalar
ou também em fungdo do acesso mais facil as consultas médicas de urgéncia nas

USF.

Investigando as caracteristicas do uso dos servigos nas unidades de saude,
observamos que a maioria dos entrevistados utiliza a unidade de saude de dois a

sete anos, principalmente para verificar pressao arterial e pegar remédio.

Comparando os usuarios da USF com os da UBS, encontramos algumas
diferengas significativas, como: o tempo de uso na USF é menor que na UBS, os
usuarios da USF utilizam mais a unidade para pegar remédios, consultar com o
enfermeiro e participar do grupo de hipertensos, os usuarios da UBS utilizam mais a
unidade para orientagdes do técnico ou auxiliar de enfermagem. Também a USF é
mais utilizada, embora a diferenga ndo seja significativa, para a verificagdo de

pressao arterial.

Alertamos para a importancia, pela frequéncia com que acontece, do
momento da verificagcdo de pressdo arterial. A grande maioria dos hipertensos
(93,7%), aderentes e n&o aderentes, utilizam a unidade de saude na busca deste
servigo. A equipe de saude deve estar atenta neste momento, para avaliar possiveis

dificuldades em relagdo a aderéncia ao tratamento e poder orientar, motivar, e se
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necessario encaminhar o usuario, na tentativa de solucionar mais precocemente os

problemas encontrados.

A maioria dos entrevistados do estudo consulta com o mesmo médico, que é
o proprio médico da unidade, espera no maximo um dia para consultar e, no dia da
consulta, espera por esta, sentado, e em média durante 42 minutos. Também a
maioria ndo dispde da modalidade de agendamento de consultas e consulta para a

hipertensdo quando julga ser necessario.

Observamos que o tempo de espera no dia da consulta foi significativamente
menor na UBS quando comparado a USF. A consulta no mesmo dia foi
significativamente mais frequente entre os usuarios da USF e também a modalidade

de consultar através de agendamento.

A média de consultas médicas anuais foi de quatro consultas/ano, o que esta
de acordo com o Programa Nacional de Educacgéo e Controle da Hipertensao Arterial
(PNECHA) para pacientes ndo complicados. Lessa (1997) alerta em seu estudo, que
€ conveniente rever a frequéncia prevista de quatro consultas anuais (trimestrais),
que talvez possam passar a quadrimestrais ou mesmo semestrais, para pacientes
que aderem ao tratamento e que ndo apresentam lesdes graves em oérgéos-alvo,
dando-lhes chance de retornar a consulta na eventualidade de qualquer
intercorréncia, inclusive abandono do tratamento de qualquer natureza e propiciar
uma maior atengdo aos grupos identificados como mais problematicos para a

adesao.
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A maioria dos entrevistados relatou ser muito bem acolhido pela equipe, néo

tendo sido observado neste aspecto, diferengas significativas entre as unidades.

6.2.2 Fatores associados a aderéncia

No presente estudo as variaveis que permaneceram associadas a aderéncia
ao tratamento, depois de ajustadas as outras variaveis no modelo de analise, foram:

cor da pele e situacao familiar.

A cor da pele foi a unica variavel que apresentou associagao significativa com
a aderéncia mesmo depois de ajustada para todas as outras variaveis no modelo de
analise. Apos ajuste com todos os outros niveis, os hipertensos de cor de pele
branca apresentaram 47% mais probabilidade de aderir ao tratamento do que os de
pele ndo-branca. Isto pode significar que a cor tem um efeito direto, ndo mediado por

outras variaveis.

Procurando possiveis explicacdes para este fato citamos os resultados do
quinto relatério do Comité do National Institute of Health, dos Estados Unidos, sobre
a hipertensdo arterial. Este relatorio, de 1993 diz que, pela severidade da
hipertensdo entre os negros, eles sdo muito mais submetidos ao uso concomitante
de multiplas drogas anti-hipertensivas do que os brancos e, por essa razdo, muito
mais expostos as complicagdes medicamentosas; o que (complementagado nossa),

poderia explicar as baixas taxas de aderéncia ao tratamento entre os negros. Mas no
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nosso caso, isto ndo seria uma explicagao suficiente uma vez que, o numero de

drogas ndo mostrou nenhuma associagédo com o desfecho.

Alguns autores tém descrito que as classes mais novas de anti-hipertensivos
e as associagdes de duas drogas de classes diferentes no mesmo comprimido tem
facilitado a aderéncia e diminuido a ocorréncia de para-efeitos, especialmente em

negros (CARO, 1999; HOLLAND, 1983).

Podemos citar também o fato de que a hipertensao das pessoas nao-brancas
tem sido relatada como de mais dificil controle, 0 que poderia explicar um certo
descrédito ou desanimo em relagdo a medicagao, levando a nao-aderéncia. Para
entendermos melhor este aspecto, citamos o estudo transversal realizado na Bahia
(Lessa, 1997), que analisou a adesao as consultas e/ou tratamento, utilizando como
critério de adeséo o fato da pressao arterial estar ou ndo controlada. Neste estudo
foi observada uma baixa frequéncia de adesao (ou pressao arterial controlada) entre
os pardos (33,0%) e os negros (19,7%) em relagdo aos brancos (53,6%), mesmo
tendo sido os negros os que mais aderiram as consultas. Possivel explicagdo a este
fato € a de que os negros nao respondem bem a determinados tipos de
monoterapias quando nao associadas a diuréticos (V.A.C.S.G.A.A.4, 1982 apud

LESSA, 1997).

A situagdo familiar manteve a significancia apos analise ajustada com as

variaveis de seu nivel, na categoria vive sem companheiro e com filhos, a qual,

* V.A.C.S.G.A.A. Veterans Administration Cooperative Study Group on Antihypertensive Agents. —
Racial Differences in Response to Low-Dose Captopril are Abolismed by the Adition of
Hydrochlorothiazide. Br J Clin Pharmacol. 1982; 14 (suppl 2):97.
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apresentou associagao positiva com a aderéncia. O fato de o hipertenso viver sem
companheiro e com filhos aumentou em 11% a probabilidade de aderéncia em

relagdo aos que vivem com companheiro e filhos.

Este achado pode estar relacionado ao fato de que as pessoas da amostra,
que vivem sem companheiro e com filhos, possam ser mulheres (predominantes na
amostra), idosas e viuvas que estdo morando com os filhos. Acredita-se que
diminuindo a responsabilidade dos cuidados com filhos dependentes e com o
companheiro, também muitas vezes dependente, a tendéncia é cuidar mais de si,

aderindo ao tratamento.

Poucas sao as referéncias que relacionam a situagao familiar a aderéncia ao
tratamento. Lessa (1997) encontrou maior freqiéncia de aderéncia as consultas e ao
tratamento e menor frequéncia de abandono ao tratamento entre os solteiros
(15,0%) quando relacionados aos casados, separados e viuvos (22,3%, 21,1% e
21,5%, respectivamente), o que conforme a autora, estd em desacordo com o

descrito na literatura para os solteiros em relagcédo a outras doencgas.

O sexo feminino apareceu associado positivamente a aderéncia na analise
bruta, mas quando ajustado a outras variaveis no modelo de analise, perdeu a

significancia.

Os estudos divergem quanto a associagdo do sexo a aderéncia ao
tratamento. Alguns estudos afirmam que as mulheres, em relagdo aos homens,

sabem mais que s&o hipertensas, suas informagdes sdo mais fidedignas, tratam-se
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mais, estdo mais controladas, aderem mais ao tratamento e abandonam menos o
tratamento do que os homens (GIORGI, 1989; BARRETO, 1980; COSTA, 1983;
DEGOULET et al,1983; FLACK et al, 1996). No entanto, estudo realizado em
Pelotas (Saldana-Garin, 1999) e outros estudos internacionais (Barker, 1999; Miller

et al, 1997), ndo associaram o sexo do hipertenso a aderéncia ao tratamento.

Além da cor da pele, situacédo familiar e sexo, outras variaveis foram levadas
a analise ajustada por terem sido consideradas como possiveis fatores de confuséo
pela associagdo ao menos ao nivel de 20%. Sao elas: tempo de uso de anti-
hipertensivos, consulta com médico da unidade, retirar remédios na unidade, origem
dos medicamentos, grau de conhecimento e acolhimento. Porém nenhuma delas
mostrou-se associada a aderéncia apds o ajuste com as outras variaveis no modelo

de analise.

Devido ao tempo de uso de anti-hipertensivo estar de certa forma, e
especialmente no estudo, assemelhado ao tempo de diagndstico da hipertenséo,

discutiremos estas duas variaveis conjuntamente.

No estudo, apesar da prevaléncia de aderéncia ter sido maior entre os que
usam medicacdo anti-hipertensiva e sabem-se hipertensos ha mais de 10 anos
quando relacionados aos que apresentam estas condicdées ha menos de cinco anos,
o tempo de uso de anti-hipertensivo e de diagnostico da hipertensdo n&o estiveram

associados a aderéncia ao tratamento.
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Os estudos brasileiros consultados divergem quanto ao tipo de associagao

entre o tempo de diagndstico e a aderéncia. O estudo paulista (Giorgi, 1989)
encontrou associagao inversa do tempo de diagndstico com o abandono do
tratamento e o estudo baiano (Andrade, 2002), analisando hipertensos que haviam
abandonado o tratamento medicamentoso ha pelo menos dois meses, encontrou
uma maior proporg¢ao de abandono entre as pessoas com diagnoéstico ha mais de 10

anos.

Apesar de néao significativa, a maior prevaléncia de aderéncia entre os
hipertensos mais antigos encontrada no presente estudo, concorda com o estudo

paulista.

No estudo, apesar dos hipertensos que consultam com outro médico que nao
o da unidade, terem mostrado uma prevaléncia de aderéncia maior quando
comparados aos que consultam com o médico da unidade, a variavel consulta com o
médico na unidade ndo se mostrou associada significativamente a aderéncia. Da
mesma forma, a categoria que retira seus medicamentos na unidade, ndo afetou em

nada a prevaléncia de aderéncia.

Talvez os hipertensos que ndo usam a consulta médica e a medicagao
disponivel na unidade o fagam por dois motivos: opcdo ou necessidade. Nos dois
casos € possivel que a consulta ocorra com médico especialista (cardiologista), que
provavelmente prescreva medicamentos anti-hipertensivos n&o disponiveis na rede
publica. No caso de opgao, poderiam ser hipertensos com mais recursos financeiros,

0 que de certa forma poderia justificar a maior aderéncia. No caso de necessidade,
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poderiam ser hipertensos que por apresentarem hipertensido severa, na presencga ou
ndao de complicagbes cardiovasculares ja instaladas, tenderiam a ser mais

aderentes.

Corroborando com o descrito acima, encontramos no estudo que o hipertenso
que consegue seus medicamentos anti-hipertensivos de forma gratuita né&o
apresentou uma diferengca significativa na prevaléncia de aderéncia quando
comparado aquele que adquiriu seus medicamentos com recursos financeiros
proprios ou de terceiros. A forma como o hipertenso adquire sua medicagao foi

descrita por alguns autores como importante na determinacao da aderéncia.

Resultados prospectivos de um ensaio clinico realizado em Sao Paulo
encontraram que o custo do tratamento é um dos grandes obstaculos a adeséo,
sendo mais frequente nos negros e nas mulheres (SOUZA; SILVA et al, 1986). O
custo é ainda mais importante quando se trata de populagcdo de baixa renda

(SCHAFNEUTLE, 2002).

Divergindo destes autores, Saldafa-Garin (1999) sugeriu em seu estudo que
talvez o custo ndo seja um fator importante para a ndo-adesao entre os hipertensos,
visto que, ndo encontrou diferengas entre a adesado de hipertensos que tinham
custos diferentes com seus anti-hipertensivos. Nosso estudo, de certa forma,

concorda com o estudo descrito acima.

Na amostra, os hipertensos que referiram ter conhecimentos suficientes sobre

a doencga apresentaram percentuais maiores de aderéncia, apesar do grau de
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conhecimento referido nao ter mostrado associagao significativa com a aderéncia ao

tratamento.

Mesmo que o conhecimento sobre a doenca e o tratamento, por si s6, ndo
seja suficiente para evitar a ndo aderéncia (Kirscht, 1979), é indiscutivel que um
conhecimento adequado melhora o entendimento e a habilidade em gerenciar a

doenca e o tratamento (CONRAD, 1985).

Para Whitcher-Alagna (2002), pacientes que estdo satisfeitos com os
profissionais que o atendem e com seu regime terapéutico aderem mais ativamente

ao tratamento.

Na tentativa de entender como os pacientes avaliam suas relagdes com os
profissionais de saude que Ihe atendem, construimos para o estudo um escore de

acolhimento.

Observamos que apesar da prevaléncia de aderéncia ter sido maior entre
aqueles que conferiram nota maxima ao acolhimento da equipe quando comparados
aos que tiveram alguma queixa em relagdo a este aspecto, o acolhimento n&o

mostrou associagao significativa com a aderéncia.

Tem sido extensamente descrito na literatura que a forma como os
profissionais de saude interagem e comunicam-se com as pacientes € um
determinante fundamental de aderéncia (SCOPP, 2000; WRIGHT, 1998; ABBOTT,

1999; BROWN, 1994; HORNE, 1999). Pacientes que se véem como soOcCios no



132
processo de tratamento e que sao ativamente comprometidos no processo de

cuidado tém melhor aderéncia aos comportamentos de saude e aos resultados de

satde (SCHULMAN, 1979).

Outro autor descreve que os pacientes dos profissionais, que compartilham
informacdes, constroem sociedades, e apdiam emocionalmente, tém melhores
resultados que os pacientes de profissionais que nao interagem desta maneira

(STEWART, 1996).

Também a empatia e atitude de ndo julgamento e sim de ajuda, prontidao,
disponibilidade, comunicagao de boa qualidade e interagéo, sao alguns dos atributos
importantes dos profissionais de saude que se mostraram associados a aderéncia

dos pacientes ao tratamento (WRIGHT; LEE, 2000).

Mesmo que a associagdo entre o acolhimento e a aderéncia ndo tenha obtido
significancia em nosso estudo, os resultados encontrados concordam com o descrito

na literatura.

Outras variaveis que ja na analise bruta n&o estiveram associadas a
aderéncia foram: idade, escolaridade, renda, classe econOmica, tempo de
diagnostico, tipo de anti-hipertensivos, numero de doses, precisa de ajuda para
lembrar de tomar a medicagao, outra doenga cronica, outro medicamento continuo,
local que melhor informa, profissional que melhor informa, momento que melhor
informa, atitudes anti-hipertensivas nao farmacolégicas, motivo para consultar,

tempo de uso da unidade, consulta com enfermeiro na unidade, participa de grupo
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de hipertensos na unidade, verifica pressao arterial na unidade e orientagbes de

enfermagem na unidade.

Inimeras séo as divergéncias na literatura sobre a importancia dos aspectos
socioeconémicos e demograficos na determinagdo da aderéncia. Alguns estudos
afirmam que ha associagao entre estes aspectos e a aderéncia ao tratamento
(Wright; Lee, 2000; Wright, 2000; Bloom, 1998), outros, no entanto, negam esta

relacdo (HAYNES, 1976; HAYNES, 1979, KAPLAN, 1990).

A idade também tem sido citada por alguns autores como relacionada a
aderéncia. Alguns como Degoulet et al (1983) e Giorgi (1989) relataram maiores
taxas de abandono do tratamento entre os mais jovens, similar ao encontrado por
Saldana-Garin (1999), que sugere em seu estudo uma tendéncia linear de aumento

da idade e as chances de adeséao.

No estudo, apesar de os mais velhos terem apresentado uma prevaléncia de
aderéncia mais alta em relagdo aos mais jovens, a idade ndo mostrou associagéo
significativa com a aderéncia ao tratamento. Mesmo assim, a maior prevaléncia de

aderéncia entre os mais velhos, sugere uma possivel concordancia com a literatura.

A escolaridade tem sido citada como associada a aderéncia. Em estudo
realizado em Sao Paulo o analfabetismo esteve associado ao abandono ao
tratamento (GIORGI, 1989), assim como a baixa escolaridade como fator de efeito

negativo sobre a aderéncia (WRIGHT; LEE, 2000; WRIGHT, 2000; BLOOM, 1998).
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Na amostra, apesar de os hipertensos com mais de oito anos de estudo
mostrarem maiores percentuais de aderéncia quando comparados com 0s com
menos de oito anos de estudo, a escolaridade ndo se mostrou associada
significativamente a aderéncia. Mesmo assim, os resultados encontrados de certa

forma concordam com o descrito pelos autores.

As classes econdmicas mais baixas ja foram descritas inUmeras vezes na
literatura como associadas ao abandono e a n&o-aderéncia ao tratamento
(DEGOULET et al, 1983; WRIGHT; LEE, 2000; WRIGHT, 2000; BLOOM, 1998). No
estudo, apesar dos hipertensos da classe econémica D apresentarem prevaléncia de
aderéncia mais alta quando comparados aos das classes B, C e E, a variavel classe
econdmica ndo mostrou associagao significativa com a aderéncia. Estes resultados

de certa forma sio coerentes com o descrito na literatura.

A complexidade do regime terapéutico foi identificada como possivel causa de
baixa aderéncia. Frequéncia das doses, numero de medicamentos simultdneos e
mudangas nos medicamentos anti-hipertensivos, sdo alguns dos fatores que
contribuem para a complexidade de um regime (WRIGHT; LEE, 2000). Menos doses
diarias de anti-hipertensivos (Nuesch, 2001; Eisen, 1990), monoterapia € menos
mudangas nos medicamentos (menos turbuléncia de tratamento) tém sido

associadas com melhor aderéncia (MONANE, 1997; BLOOM, 1998).

Constatamos que, apesar de os que usam monoterapia (medicamento unico,
uma vez ao dia), terem tido uma prevaléncia de aderéncia mais alta quando

comparados com 0s que usam mais de um medicamento, o numero de
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medicamentos e doses usadas nao mostraram associagao significativa com a
aderéncia. Mesmo assim, os resultados encontrados no estudo sio coerentes com a

literatura consultada.

A associagao negativa entre os para-efeitos dos medicamentos e as taxas de
aderéncia tem sido descrita tanto na literatura nacional (SALDANA-GARIN, 1999;
ANDRADE, 2002) como na internacional (WRIGHT; LEE, 2000; WRIGHT, 2000;

BLOOM, 1998).

No estudo néao foi possivel estabelecer qualquer associagao dos para-efeitos
com a aderéncia, pois somente 10 hipertensos relataram deixar de tomar a

medicacao por medo dos efeitos colaterais.

A convivéncia com outra doenca cronica e o uso de outros medicamentos
continuos (além dos anti-hipertensivos) ndo mostrou associagao com a aderéncia no
presente estudo. Apesar de nao encontrarmos relatos na literatura, supomos
inicialmente que em fungdo da concomitédncia de outras patologias e outros
medicamentos (sugerindo maior comprometimento), encontrariamos maior

prevaléncia de aderéncia entre estes hipertensos, o que nao se confirmou.

Poucos sao os estudos sobre a aderéncia ao tratamento ndo farmacoldgico
da hipertensdo. Supde-se que as taxas de aderéncia sejam muito mais baixas do
que as do tratamento farmacoldgico, ja que dependem muitas vezes de mudancgas
de habitos de vida, o que certamente €& muito mais difici, do que usar

medicamentos de forma continua. Saldafa-Garin (1999) encontrou em seu estudo
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uma tendéncia linear entre o numero de medidas ou atitudes e a adeséo referida, o
que de certa forma parece légico. Aquele hipertenso que adota habitos de vida
buscando o controle de sua hipertensao, dificilmente descuidaria da outra parte do

tratamento, teoricamente mais facil de ser seguida.

Na pesquisa, apesar de os hipertensos que disseram adotar trés atitudes anti-
hipertensivas nao-farmacolégicas terem apresentado uma prevaléncia de aderéncia
mais alta do que os que disseram adotar até uma atitude, o numero de atitudes anti-
hipertensivas nao-farmacologicas ndo mostrou associagcédo significativa com a
aderéncia. Apesar disso, os resultados encontrados mostram concordancia com a

literatura consultada.

Alguns autores relatam como fator que afeta negativamente a aderéncia, a
inabilidade de alguns hipertensos em administrar seu proprio tratamento

(BANDURA, 1977; ROGERS, 1997).

Observamos que, apesar de os que ndo dependem de ajuda para lembrar de
tomar seus anti-hipertensivos terem apresentado uma prevaléncia mais alta do que
0s que precisam de ajuda, a necessidade de ajuda mostrou n&o estar associada

significativamente a aderéncia. Mesmo assim, os resultados encontrados sao

coerentes com a literatura consultada.

No estudo foi possivel perceber que apesar de a prevaléncia de aderéncia ter
sido maior entre os que preferiram as informagdes de outros servicos de saude ao

invés da unidade frequentada, o local preferido de informacdo n&o mostrou
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associagao significativa com a aderéncia. Talvez isso se explique pelo fato de que
uma parcela importante dos usuarios da UBS (35%), prefira outros servigos como
fonte de informagao. Entre estes outros servicos, os mais citados foram as consultas
com o cardiologista, particular ou conveniado (Sindicatos), o que pode sugerir uma
opcao do hipertenso com mais recursos financeiros ou entdo com hipertensao

severa, o que de certa forma poderia explicar a maior prevaléncia de aderéncia.

Levine (1979), descreveu em seu estudo um aumento nas taxas de aderéncia
entre pacientes inseridos em programas educacionais de saude, incluindo visitas
domiciliares e reunides em pequenos grupos. Em Cadernos de Atencao Basica (n°
7) — Hipertensao arterial sistémica e diabetes mellitus: protocolo - sugere a equipe
atividades de prevencdo primaria avancadas, destinadas aos individuos com
diabetes mellitus e hipertensédo arterial sistémica ja instalados. Estas atividades
prevéem o estimulo a criagdo de grupos de hipertensos e diabéticos, no sentido de

facilitar a adesao ao tratamento proposto.

No estudo, apesar de os hipertensos que participam de grupos apresentarem
uma prevaléncia de aderéncia maior do que os que nao participam, a participagao
em grupos terapéuticos ndo mostrou associagédo significativa com a aderéncia,
talvez por falta de poder estatistico, pois s6 a metade da amostra (usuarios da USF)

dispbe deste servigo.

Apesar de os hipertensos que tém suas consultas agendadas mostrarem
prevaléncia de aderéncia mais alta quando comparados com os que nao dispéem

deste servigco, a modalidade de agendamento de consultas ndo mostrou associagéo
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significativa com a aderéncia. A prevaléncia mais alta pode ser explicada porque na
USF o agendamento de consultas da hipertensao esta atrelado a participagéo no
grupo de hipertensos, e os hipertensos que participam do grupo mostraram uma

prevaléncia de aderéncia maior.

No estudo, ndo encontramos associagao significativa do uso dos servigos de
urgéncia e hospitalizacdo com a aderéncia ao tratamento. Apesar dos estudos
consultados ndo fazerem nenhuma referéncia a esta possivel associagao, supomos
inicialmente que a nao-aderéncia ao tratamento poderia resultar em um numero
maior de internagcdes hospitalares, utilizacdo de servicos de pronto socorro e de

consulta médica de urgéncia, o que acabou n&o se confirmando no estudo.

Quanto ao tipo de servico de saude utilizado, motivo principal desta
investigacdo, ndo houve associagdo com a aderéncia, visto que, em ambas as

unidades investigadas a aderéncia encontrada foi igual.

Mesmo que as diferengcas demograficas e socioeconémicas nao expliquem
estatisticamente o fato da prevaléncia de aderéncia ter sido idéntica entre as
unidades, observou-se que entre os usuarios da UBS ha uma frequéncia maior de
caracteristicas que, conforme a literatura consultada, tendem a afetar positivamente
a aderéncia, como: maior proporc¢ao de idosos, de pessoas da cor branca, de menor

responsabilidade familiar, de mais anos de estudos, de melhor poder de compra.

Desta forma, podemos supor que, mesmo diante de todas essas

adversidades, os usuarios da USF apresentaram aderéncia semelhante a dos
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usuarios da UBS, sugerindo que a atencgao disponibilizada aos hipertensos na USF
esteja contribuindo para melhorar a aderéncia a tal ponto que, se a UBS estivesse
organizada nos moldes da estratégia de saude da familia, a aderéncia ao tratamento

entre seus usuarios seria bem maior do que a encontrada no estudo.



7 CONCLUSOES

| Somente a metade (50%) dos hipertensos que compuseram a amostra foi
considerada aderente ao tratamento anti-hipertensivo medicamentoso, o que
certamente € muito pouco. No entanto, n&o difere do encontrado na maioria dos

estudos atuais;

| O tipo de unidade de saude utilizada (USF ou UBS) ndo mostrou associagao
com a aderéncia ao tratamento anti-hipertensivo medicamentoso, visto que nao
houve diferenca na prevaléncia de aderéncia entre os usuarios dos dois tipos de

unidade, representando em ambas, somente 50%;

| As unidades de saude foram citadas pela maioria dos usuarios,
especialmente os da USF, como o local que melhor informa sobre hipertensédo e

tratamento;

| Os usuarios da USF mostraram ter mais conhecimentos a respeito da doenca

e do tratamento quando comparados aos usuarios da UBS;

| Na USF o enfermeiro foi citado como o profissional que melhor informa a

respeito da doenca e do tratamento;
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| Na USF o grupo de hipertensos apareceu como momento privilegiado na

divulgacao de informacgdes a respeito da hipertensao e seu tratamento;

| A grande maioria dos hipertensos entrevistados (93,7%), aderentes ou néo

aderentes, utiliza a unidade de saude para verificar a pressao arterial,

| A maioria dos hipertensos entrevistados (77,5%), utiliza medicamentos anti-

hipertensivos distribuidos gratuitamente na unidade que frequenta;

| A cor da pele branca mostrou estar associada positivamente a aderéncia ao
tratamento anti-hipertensivo medicamentoso quando comparada a cor de pele nao-

branca;

| Hipertensos (as) que vivem sem companheiro (a) e com filhos apresentaram
maior probabilidade de aderir ao tratamento quando comparados aos que vivem com

companheiro (a) e com filhos;

| Mostraram-se mais aderentes os hipertensos que usam medicamentos ha
mais de 10 anos, consultam com outro médico que ndo o da unidade, e percebem-

se melhor acolhidos pela equipe de saude da unidade que freqlientam;

| Foi baixo o percentual de hipertensos que utilizou, em fungcéo da doenga, os
servigos de urgéncia e de internagdo hospitalar nos ultimos trés meses, denotando
um possivel controle da pressédo arterial, contrariando de certa forma, a baixa

aderéncia ao tratamento encontrada.
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Embora outros estudos necessitem ser realizados no sentido de melhor
esclarecer as relacdes existentes entre as caracteristicas dos servicos de saude e a
aderéncia, acreditamos que nossos resultados possam contribuir para uma melhor
compreensao de aspectos das diferentes unidades de saude que facilitem ou

dificultem o tratamento e a aderéncia ao tratamento dos hipertensos.



8 CONSIDERAGOES FINAIS

O estudo mostrou que, apesar de nao terem sido encontradas diferencas na
prevaléncia de aderéncia ao tratamento entre os usuarios dos dois tipos de unidades
estudadas, podemos constatar que os usuarios da USF estdo mais informados sobre
a doenca e o tratamento do que os usuarios da UBS. Este fato certamente
contribuiu para melhorar a aderéncia, mas por si sO, nao foi suficiente para

diferencia-la.

As USF ja deram o primeiro passo, mas € necessario avangar muito mais,
incorporando praticas que ndo somente informem, mas também motivem e habilitem

os hipertensos para a ardua tarefa de gerenciar sua doenga e seu tratamento.

O estudo também aponta para a importancia e a responsabilidade da unidade
de saude, seja ela qual for, no acompanhamento de pacientes com hipertenséo

arterial sistémica.

As responsabilidades dos profissionais ndo se esgotam na prescricdo de
medicamentos e de cuidados, mas estao além disto. Aos profissionais, € necessario
compreender que a questao da aderéncia ao tratamento ndo € um “problema” s6 do

paciente.



144

Os hipertensos precisam de orientagdes, apoio e informagbes dos
profissionais de saude para entender a importancia de manter a pressdo sanguinea
sempre controlada, usar corretamente os medicamentos anti-hipertensivos,

reconhecer os efeitos adversos da medicacao e o que fazer quando eles acontecem.

Para os profissionais de saude, compartilhar a responsabilidade do
tratamento continuo através de uma relacdo que se assemelha a uma sociedade,
negociando o regime terapéutico, somando saberes e discutindo a aderéncia de
forma clara, certamente € um desafio, que se transposto, resultara em avancos

importantes para ambos.

As baixas taxas de aderéncia encontradas entre os usuarios da rede basica
alertam para a necessidade urgente de se reavaliar a acessibilidade e a qualidade
dos servigos de saude oferecidos a populagdo e de se garantir agcbes que possam

contribuir com a melhoria da aderéncia ao tratamento entre seus usuarios.

E necessario garantir e estimular o vinculo dos usuarios as unidades de
saude, promovendo o acompanhamento e o tratamento sistematicos, mediante

acgdes de capacitagao e de reorganizagao dos servigos.

Finalizando, ressaltamos que a aderéncia como fenbmeno humano de carater
comportamental, necessita muitas outras apropriacdes tedricas e praticas para que
seu entendimento, mesmo que sempre parcial, visto sua complexidade, traga aos
servicos de saude e aos seus profissionais, indicativos que os subsidiem para uma

pratica comprometida e emancipatoria.
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QUESTIONARIO

DESTINADO AOS HIPERTENSOS USUARIOS DA REDE BASICA DE SAUDE

DADOS DE IDENTIFICAGAO DO QUESTIONARIO:

1. N° do Questionario: _

2. Data: __ /| __ [/

3. Nome Entrevistador (a):

4. Local de realizagao do Questionario:
(1) Unidade de Saude (2) Domicilio
(3) Outro, especificar

1 Numques- -

2 Data- -/- - /- -

3 Noment

4 Locques

DADOS DEMOGRAFICOS DO HIPERTENSO:

PARA COMECAR, EU GOSTARIA DE FAZER ALGUMAS PERGUNTAS

SOBRE O SR.(A):

5. Qual sua idade em anos (completos)?

6. Sexo: (NAO PERGUNTAR, OBSERVAR)
(1) Feminino (2) Masculino

7. Cor da pele: (NAO PERGUNTAR, OBSERVAR)
(1) Nao branca  (2) Branca

8. Com quem o(a) Sr.(a) mora?
(1) Com companheiro(a) e filho(s)
(2) Com companheiro(a) e sem filho(s)
(3) Com companheiro(a), filho(s) e/ou outros familiares
(4) Com familiares sem companheiro(a)
(5) Com outra(s) pessoa(s), s/ lagos consang. e/ou conjugais

(7) Outra situagao, especificar

(8) NSA

)

)

)

)

(6) Vive s6
)

)

(9) IGN

5|dahipe
6Sexhipe _

7 Corhipe _

8 Famhipe _

DADOS SOCIOECONOMICOS DO HIPERTENSO

AGORA PRECISO SABER UM POUCO SOBRE SEUS ESTUDOS,
SEU TRABALHO, SUA RENDA E A RENDA DE SUA FAMILIA.

9. O(a) Sr. (a) estudou?
(0) Nao (1) Sim (2) Sim, continuo estudando

9 Esthip _
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SE A RESPOSTA FOR POSITIVA, REPORTE-SE A QUESTAO 11.
10. O(a) Sr.(a) sabe ler e escrever?

(0) Nao (1) Sim (2) So assinar o nome (8) NSA
11. Até que série o(a) Sr.(a) estudou? (anos aprovados)

a)Série b) Grau (8) NSA

12. Qual a sua ocupagao remunerada atualmente?

SE O(A) HIPERTENSO(A) TIVER MAIS DE UMA ATIVIDADE
MARQUE-AS, ORDENANDO APARTIR DAQUELA DE MAIOR
RENDA. SE NECESSARIO LEIA AS ALTERNATIVAS.

(1) Esta aposentado Desde _ _ anos de idade (8) NSA

(2) E pensionista

(3) Esta encostado(a)

(4) Trabalha em regime permanente:

Dias/Sem _ Horas/dia _ _ Diurno(1)/Noturno(2) _ (8) NSA

(5) Trabalha em regime temporario (safrista):

Dias/Sem_ Horas/dia _ _ Diurno(1)/Noturno(2) _ (8) NSA

(6) Esta desempregado(a)

(7) Outra situagao, especificar
(8) NSA

(9) IGN

13. No més passado quanto ganharam as pessoas que moram na
sua casa, incluindo o(a) Sr.(a)?DEPOIS ASSINALE A QUE
CORRESPONDE A RENDA PESSOAL DO(A) HIPERTENSO(A)
(Incluir salarios, pensao, etc.)

a) Pessoa1R$ ____ (Renda do chefe — pessoa com maior renda)

b) Pessoa2 R$

c)Pessoa3R$

d)Pessoa4 R$

e) Pessoa 5 R$ _

(8888) NSA
(9999) IGN

14. A familia tem outra fonte de renda?
a) Outra renda 1 R$ (8888) NSA
b) Outra renda 2 R$ (9999) IGN

SE O(A) HIPERTENSO(A) FOR O CHEFE DE FAMILIA(PESSOA COM
MAIOR RENDA), MARQUE NA QUESTAO 15 A ALTERNATIVA QUE
CORRESPONDA A RESPOSTA DA QUESTAO 11.

15. Qual o grau de instrugao do chefe de familia?
) Analfabeto/ Primario incompleto

) Primario completo/Ginasial incompleto

) Ginasial completo/ Colegial incompleto

) Colegial completo/Superior incompleto

) Superior completo

AGORA GOSTARIA DE FAZER ALGUMAS PERGUNTAS SOBRE A CASA
EM QUE O(A) SR.(A) MORA:
16. A casa em que o(a) Sr.(a) mora é: LEIA AS ALTERNATIVAS.
(1) Sua
(2) Alugada
(3) Cedida ou Emprestada
(4) Mora na casa de outros (filhos, netos, vizinhos)
(5) Outras, especificar
(8) NSA

(9) IGN

10 Leresc _
11 .a Serhipe _

11bGrauhipe _

12a Ocuhip1 _
12b Ocuhip2 _
12¢ Ocuhip3___

12d [dapos _

12e Diatrab _

12f Horatra_ _

12g Turntrab _

13aR1
130R2
13¢cR3
13dR4
13¢e RS _
13fRh _

14a0r1_
1400r2_

15 Grauchef _

16 Casahipe _
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17. Quantas pessoas moram na casa ? pessoas 17 Nupess _

18. Quantas pec¢as tem a casa? pecgas 18Nupec

19. Na sua casa tem? LEIA AS ALTERNATIVAS UMA A UMA.
(00) Nao Sim (Quantidade)
a)Televisdao em cores

19a Tvcor
b)Radio iwRad _
c) Banheiro 19cBanh~
d) Automovel 10dAuto
e) Empregada mensalista 198 Emprg -
f)Aspiradorde p6 19t Aspir -
g)Maquina de lavar 199 Maqui__
h)Video cassete e/ou DVD 1onVideo
i)Freezer (aparelho independente ou parte da geladeira duplex) _ 10i Freez

20. Qual o material de construcao da casa?

(1) Tijolo 20Matcas

(2) Tijolo/madeira

(3) Madeira

(4) Material Pré-fabricada (Bomplac, Fibra)

(5) Papelaol/lata

(6) Outro, especificar (8) NSA (9)IGN

DADOS REFERENTES A DOENGAS CRONICAS E MEDICAMENTOS USADOS

AGORA GOSTARIA DE FAZER ALGUMAS PERGUNTAS A RESPEITO
DA SUA PRESSAO ALTA E DE OUTRAS DOENCAS QUE POSSATER E
DA NECESSIDADE DE USAR REMEDIOS PARA TRATA-LAS

21. Ha quanto tempo a sua hipertensao foi diagnosticada pelo(a) 21 Temhip _ _
médico(a)? anos meses

22. Além da hipertensao é portador de outra(s) doencga(s) 22 Outradoe _
cronica(s)?
(0) Nao (1) Sim (8) NSA Qual (is)

SE A RESPOSTA FOR NEGATIVA VA PARA A QUESTAO 24.

23. Precisa usar remédio(s) de forma continua para tratar desta(s) |23 Outrorem _
doencga(s)?
(0) Nao (1) Sim (8) NSA Quantos tipos

DAQUI PARA FRENTE, QUANDO FALARMOS DE REMEDIOS, SEMPRE
ESTAREMOS NOS REFERINDO AQUELES QUE FORAM RECEITADOS
PELO(A) MEDICO(A) PARA O SEU TRATAMENTO DA HIPERTENSAO.
24. Ha quanto tempo precisa tomar remédio(s) para tratar da
hipertensio? anos meses 24 Temrem _ _

25. Quantos tipos diferentes de remédios o(a) Sr.(a) deve tomar
para tratar sua hipertensao? tipos 25 Tiporem _
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26. Quantas vezes ao dia o(a) Sr.(a) deve tomar remédios para
tratar sua hipertensao: vezes

27. Quantos comprimidos o(a) Sr.(a) deve tomar por dia para tratar
sua hipertensao? comprimidos

26Vezrem

27Compdia_

DADOS REFERENTES A ADERENCIA AO TRATAMENTO MEDICAMENTOSO

SABEMOS QUE NEM SEMPRE E FACIL TOMAR OS REMEDIOS COMO
DEVERIAMOS. AGORA GOSTARIA QUE O(A) Sr.(A) FOSSE BEM
SINCERO AO RESPONDER COMO TEM USADO SEUS REMEDIOS

PARA A HIPERTENSAO.
O(a) Sr.(a) seguidamente esquece de tomar seu(s) remédio(s)?
(0) Nao (1) Sim

28.

29. O(a) Sr.(a) seguidamente descuida dos horarios de tomar seu(s)
remédio(s)?

(0) Ndo (1) Sim

30. Quando o(a) Sr.(a) se sente melhor, o(a) Sr.(a) costuma parar
de tomar seu(s) remédio(s)?

(0) Nao (1) Sim

31. Se o(a) Sr.(a) se sente pior, o Sr.(a) costuma parar de tomar
seu(s) remédio(s)?

(0) Ndo (1) Sim

32. Pensando na ultima semana. Com que freqiiéncia o(a) Sr.(a)
ndo tomou seu(s) remédio(s)? (numero de vezes)

33. O(a) Sr.(a) nao tomou nenhum dos seus remédios durante o
ultimo fim de semana. Esta afirmacgao é verdadeira?

(0) Ndo (1) Sim

34. Nos ultimos trés meses, quantos dias o(a) Sr.(a) ndo tomou
nenhum remédio? (numero de dias)

28 Esqgrem

29 Horrem

30 Melrem _

31 Piorrem _

32Semrem _

33Finmed _

34 Memed _

DADOS REFERENTES AO TRATAMENTO MEDICAMENTOSO DO HIPERTENSO

35. Caso o Sr. (a) tenha alguma vez deixado de tomar seu(s)
remédio(s ). Quais foram as razdes para isso?

DEIXE O ENTREVISTADO DAR A INFORMAGAO E DEPOIS LEIA

UMA A UMA TODAS AS ALTERNATIVAS.

(8) NSA
Puro esquecimento (involuntario) (1) Sim  (0) Nao
Por falta de dinheiro e remédio (1) Sim  (0) Nao
Para economizar remédio (devido ao custo) (1) Sim  (0) Nao
Porque a pressao normalizou (1) Sim (0) Nao
Porque nao sente nada devido a presséo alta (1) Sim  (0) Nao
Por medo de a pressao baixar muito (1) Sim (0) Nao
Por medo de intoxicagéo pelo uso continuo (1) Sim  (0) Nao

35a Esq
3s5b Dinh
35c Econ _
35d Norm
35e Ass

35t Medhip _
35g Medtox
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Por medo de misturar remédio com alcool (1) Sim  (0) Nao
Por medo de misturar remédio com outras droga (1) Sim  (0) Nao
Por estar usando chas ou remédios caseiros (1) Sim  (0) Nao

Por achar que nao é necessario tomar sempre o remédio (1) Sim  (0) Nao
Devido a efeitos desagradaveis causados pelo(s) remédio(s)

(1) Sim  (0) Nao
Outra razao, especificar (1) Sim  (0) Nao

36. Geralmente como o(a) Sr.(a) faz para conseguir seu(s)
remédio(s)?
(1) Compra com recursos proprios
(2) Compra com ajuda de outros (vizinhos, amigos, familiares)
3) Consegue gratuitamente na unidade onde é atendido(a)
) Consegue gratuitamente em outros servigos publicos de saude
) Outra
)
)

(
(4
(5
(8
(9

37. O Sr. (a) precisa de ajuda para lembrar de tomar seu(s)
remédio(s)?
(0) Nao (1) Sim

SE OBTIVER NAO COMO RESPOSTA, REPORTE-SE A QUESTAO 39.

38. Quem na maioria das vezes o(a) ajuda?
(1) Familiar
(2) Vizinhos
(3) Agente Comunitario de Saude
(4) Outros
(8) NSA
(9) IGN

3sh Medalc
35i Medrog _
35 Usacha _
3skDescon

3si Efecola
3sm Qutraz _

36 Conre

37 Ajurem _

38 Quemaju _

DADOS REFERENTES A UNIDADE DE SAUDE UTILIZADA PARA O TRATAMENTO

AGORA GOSTARIA DE FAZER ALGUMAS PERGUNTAS SOBRE O
SERVICO DE SAUDE QUE O(A) SR.(A) USA PARA SE TRATAR DA
HIPERTENSAO.
39. Que unidade de saude o(a) Sr.(a) usa para se tratar da
hipertensao?

(1) Unidade de Saude da Familia
(2) Unidade de Saude Tradicional
(3) Outro, especificar

40. Ha quanto tempo usa esta unidade de salude para tratar de sua
hipertensao? anos meses

41. Que servigos desta unidade o(a) Sr.(a) procura devido a sua
hipertensdao e com que freqiiéncia o fez no ultimo ano?

Consulta médica (1) Sim  (0) Nao vezes por ano
Consulta com a enfermeira (1) Sim  (0) Nao vezes por ano

39 Ubsuti _

40Tempunid_

41aCmed_
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Grupo de hipertensos (1) Sim  (0) Nao vezes por ano
Pegar remédios (1) Sim  (0) Nao vezes por ano
Verificar a pressao (1) Sim  (0) Nao vezes por ano
Outros, especificar

(1) Sim  (0) Nao vezes por ano

42. Como faz para conseguir consulta para hipertensao nesta

unidade de saude?

(1) Pega ficha quando acha necessario consultar

(2) Sua consulta ja esta pré-agendada pela equipe

(3) Nao consulta

(8) NSA

(9) IGN
43. Quando o (a) Sr. (a) quer consultar para a hipertensao quantos
dias em média demora em conseguir a consulta? (8)NSA
44. Quando consulta com o médico para a hipertensdao em geral é
com o mesmo médico?
(1) Sim  (0) Nao (8) NSA
45. Em geral no dia da consulta quantos minutos ou horas precisa
esperar para ser atendido? horas minutos (8) NSA
46. Quando precisa esperar para ser atendido geralmente é em pé
ou sentado?

(1)Empé (2)sentado (8) NSA

47. Quando é atendido nesta unidade o(a) Sr.(a):
ESTA QUESTAO DIZ RESPEITO A TODA A EQUIPE, CASO O
ENTREVISTADO DIFERENCIAR SOMENTE UM MEMBRO DA
EQUIPE POSITIVA OU NEGATIVAMENTE ESCREVER NO ESPACO
ABAIXO.

E chamado pelo seu nome? (1) Sim (0) Nao (8)NSA

Se sente valorizado como pessoa? (1) Sim (0) Ndo (8) NSA

Se sente a vontade para dizer o que realmente pensa?(1)Sim (0)Nao(8)NSA

Se sente a vontade para tirar todas as suas duvidas sobre a doenca e o
tratamento?(1) Sim  (0) N&o (8) NSA

Sente que é compreendido e aceito pela equipe nas suas duvidas e
necessidades?
(1) Sim (0) Nao (8) NSA

Percebe o envolvimento da equipe na resolugdo das suas duvidas
preparando-o para que cada dia o(a) Sr. fique mais sabido em relagéo a sua
doenca e o seu tratamento da hipertensdo?(1) Sim (0) N&o (8) NSA

41b Cenf _
41cGruph_
41dPerem_
41eVerpa_ _ _

41fQutra _ _

42 Consunid _

43 Diascon _ _

44Mesmed _

45Temesp_

46 Esper _

47a Nom _

470 Valor _

47¢ Dizsen _

47dTirduv _

47eComacei _

47f fSabdoen _
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48. Que profissional melhor esclarecem sua(s) duvida(s) sobre a
doencga e o tratamento?

1) Agente Comunitario de Saude

2) Auxiliar ou Técnico(a) de Enfermagem

3) Enfermeiro(a)

4) Médico(a)

5) Outro

8)

9)

NSA

(
(
(
(
(
(
(9) IGN

48 Proesc _

DADOS REFERENTES AO CONHECIMENTO A RESPEITO DA DOENGA

AGORA GOSTARIA DE PERGUNTAR SOBRE O QUE O(A) SR.(A) SABE
A RESPEITO DE SUA DOENCA:

49. No seu dia a dia, o que o(a) Sr(a) sabe a respeito de sua doencga
e de seu tratamento, tem sido:

LEIA AS ALTERNATIVAS.
(1) Suficiente. Nao acha necessario saber mais.
(2) Suficiente. Gostaria de saber mais.
(3) Insuficiente. Gostaria de saber mais.
(4) Insuficiente. Nao acha necessario saber sobre isso.
(5) Outro
(8) NSA
(9) IGN

50. Onde o(a) Sr.(a) foi melhor informado sobre hipertensao?
SE NECESSARIO LEIA AS ALTERNATIVAS.

(1) Nos meios de comunicacgéao (jornal, revista, livro, radio, televisdo)

(2) Na comunidade (familiares, vizinhos, amigos)

(3) Na Unidade de Saude que frequenta

(4) Em outra Unidade Basica de Saude

(5) Em outro servigo publico de saude

(6) No servigo privado de saude

(7) Outros

(8) NSA

(9) IGN

SE A ALTERNATIVA 3 NAO FOR CITADA, VA PARA A QUESTAO 52.

51. Em que momento, na Unidade de Saude que frequienta, o(a)
Sr.(a) foi melhor informado sobre hipertensdao e motivado para
seguir o tratamento?

SE NECESSARIO LEIA AS ALTERNATIVAS.
(1) Nas consultas com o(a) médico(a)
(2) Nas consultas com a(o) enfermeira(o)
(3) Nas consultas com a(0) nutricionista
(4) Nos grupos de hipertensos
(5) Na sala de espera
(6) Outros
(8) NSA
(9) IGN

49 Conhipe _

50 Locinf

51 Mominf _
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DADOS REFERENTES AO TRATAMENTO NAO MEDICAMENTOSO

52. No ultimo ano, além de tomar o(s) remédio(s), o que mais o(a)

Sr.(a) tem feito para manter sua pressao em niveis normais? SE

NECESSARIO CITE AS ALTERNATIVAS (em relagéo a
alimentagao, fumo, peso ...), NAO LEIA.

a) Iniciou ou manteve habito alimentar saudavel?
(0) Ndo (1) Sim (8)NSA (9)IGN

b) Iniciou ou manteve pratica de exercicios fisicos regularmente?
(0) Nado (1) Sim (8)NSA (9)IGN

¢) Diminui peso ou manteve-se com o peso ideal?
(0) Nao (1) Sim (8) NSA (9)IGN

d) Parou de beber ou diminuiu 0 uso?
(0) Nao (1) Sim (8)NSA (9)IGN

e) Parou de fumar ou diminuiu 0 uso?
(0) Nao (1) Sim (8)NSA (9)IGN

f) Suspendeu o uso de anticoncepcional oral ou de reposi¢ao hormonal

por orientacao médica?
(0) Nao (1) Sim (8)NSA (9)IGN

g) Iniciou ou manteve o uso de chas e/ou outros produtos anti -
hipertensivos caseiros?
(0) Nao (1) Sim (8)NSA (9)IGN

h) Outros, especificar
(0) Ndo (1) Sim (8) NSA (9)IGN

52a Alimhip _

52b Exerhip _

52¢c Pesohip _

52d Bebhip _

52¢ Fumohip _

52f Acohip _

529 Chahip _

52h Outhab _

DADOS REFERENTES AS COMPLICACOES RELACIONADAS A HIPERTENSAO

53. Nos ultimos trés meses o(a) Sr.(a) teve algum problema
relacionado a sua hipertensao que tenha resultado em:
LEIA AS ALTERNATIVAS.

a) Internacao hospitalar (0O)Nao (1) Sim (8) NSA (9) IGN

b) Atendimento no Pronto Socorro (0) Ndo (1) Sim (8)NSA (9) IGN

c) Consulta médica de urgéncia (0) Nao (1) Sim (8)NSA (9)IGN

53a Hosphip _

530 PShip _

53¢ Urghip _
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MANUAL DE INSTRUGCOES DO ENTREVISTADOR
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PRO-REITORIA DE PESQUISA E POS-GRADUAGAO
PROGRAMA DE POS-GRADUAGAO EM ENFERMAGEM
MESTRADO EM ENFERMAGEM

E 2 ' FUNDAGAO UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE

Programa de Pés-graduacgédo

@ ———"=-  MANUAL DE INSTRUCOES AOS ENTREVISTADORES

ORIENTAGOES GERAIS:

O Manual de Instrucdes serve para esclarecer suas duvidas, portanto deve
estar sempre com vocé. Recorra ao manual de instrugdes sempre que surgir
duvidas.

Erros de preenchimento do questionario indicarao que vocé nao consultou
0 manual.

Todas as perguntas devem ser feitas exatamente como estdo escritas, ou
seja, devem ser lidas em voz alta para a pessoa entrevistada. As opgdes das
perguntas ndo devem ser lidas, apenas o enunciado a nao ser que esteja indicado
ao contrario.

Caso o entrevistado n&o entender a pergunta, o entrevistador devera repeti-la
lendo pausadamente e, s6 em ultimo caso explicar a questao, evitando sugerir a
resposta.

Faz parte da técnica do entrevistado “desentender” a pergunta, pois desta
forma ganha tempo para organizar a resposta, podendo até ter um ganho
secundario, no caso do entrevistador mais afoito “fornecer” pistas para a resposta.

O entrevistador jamais devera tecer comentario sobre qualquer resposta
dada, por mais estranha ou inesperada que esta possa ser. Deve evitar debate
sobre as questdes e assinalar a(s) resposta(s) mencionada(s) pelo entrevistado,
mesmo que o entrevistador saiba com seguranga que esta(s) nao é€(séo)
verdadeira(s).

Procure manter-se imparcial para que o entrevistado n&o se sinta julgado
pelas suas respostas.

As indicagdes em MAIUSCULO E ITALICO devem ser lidas em voz alta para
guiar o entrevistado no desenvolver dos temas abordados.

As indicacgdes em MAIUSCULO E NEGRITO servem para orientar o
entrevistador e nao devem ser lidas em voz alta.

Os numeros devem ser escritos de forma legivel para ndo deixar duvidas.
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A letra deve ser legivel, pois sé assim as informagdes poderao ser lidas.

Assim que obtiver o nome, deve referir-se a pessoa pelo nome precedido de
Sr. ou Sra.

Leve sempre com vocé o questionario, lapis, borracha, e apontador, assim
como os Termos de Consentimento Livre e Esclarecido, a Planilha de Controle e o
cracha.

Quando a pessoa nao souber responder “ IGNORADO” (IGN), complete com
9, 99, 999 , etc, os campos de codificacdo. Se a resposta for “NAO SE APLICA”
(NSA) preencha com 8, 88, 888, etc.

Antes de aceitar uma resposta como IGN (9), tente obter uma resposta. Nao
esquecga que resposta ignorada € sempre uma perda, ndo seve para nada.

O preenchimento da entrevista € de responsabilidade exclusiva do
entrevistador.

Para sortear entre os hipertensos presentes na Unidade de Saude aqueles
que poderao participar da pesquisa, o pesquisador devera conhecer os critérios de
inclusdo da pesquisa, que sdo os seguintes:

CRITERIOS DE INCLUSAO DA PESQUISA:

TER NO MINIMO 40 ANOS;

TER DIGNOSTICO MEDICO DE HIPERTENSAO HA PELO MENOS 1 ANO

TER PRESCRICAO MEDICA PARA O USO DE MEDICAMENTO(S) ANTI-
HIPERTENSIVO(S) HA PELO MENOS 1 ANO

UTILIZAR ESTA UNIDADE DE SAUDE HA PELO MENOS 1 ANO, PARA SEU
TRATAMENTO ANTI-HIPERTENSIVO.

Entre os hipertensos selecionados que aceitam participar da pesquisa,
deverdo ser sorteados dois, que apos explicagcdo minuciosa dos objetivos da
pesquisa e do conteudo do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido e a
assinatura deste em duas vias, deverao ser entrevistados.
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O questionario podera ser aplicado no domicilio do hipertenso ou na Unidade

de Saude que este frequenta, desde que, em local privativo, confortavel e silencioso
para que nao ocorram interferéncias externas no momento da entrevista.

ORIENTAGOES ESPECIFICAS:

Questao 1 — Numerar o questionario de forma crescente por entrevistador. Utilizar
0 mesmo numero na Planilha de Controle onde consta o nome, endereco e telefone
do entrevistado para o caso deste hipertenso ser sorteado para a re-entrevista. Nao
coloque o numero no campo referente a codificagao.

Questao 2 — Anote a data da realizacdo da entrevista.

Questdo 3 — Escreva o seu nome (entrevistador).

Questao 4 — Marque com um X a casela que contém a resposta informada. Caso
seja outro local, especifique, escrevendo o nome do local.

Questao 5 — Idade: Anote quantos anos a pessoa estda no momento da entrevista;
se ela for fazer aniversario no dia seguinte, assim mesmo vocé registrara a idade do
entrevistado no momento da entrevista.

Questao 6 — Sexo: Nao pergunte, apenas observe e anote.

Questao 7 — Cor da Pele: Nao pergunte a cor, neste momento apenas observe e
anote.

Questao 8 — Com quem vive: Entende-se:

Companheiro(a): Pessoa que no dia da entrevista , tem uma situagao regular de
convivéncia conjugal com o entrevistado, independente da situagao civil,

Filhos: Todos os indicados como tal pelo entrevistado, tanto biol6gicos, como os
adotados ou cuidados.

Familiares: Todas as pessoas ligadas ao entrevistado por lagos de sangue, de
afetividade ou adogao legal efetivada.

Questdao 9 — Marque com X a casela que contém a resposta informada.
Questao 10 — Marque com X a casela que contém a resposta informada.
Questao 11 — Anote a série e o grau de estudos completados pelo entrevistado.
Entende-se:

1° Grau: 12 a 82 série ou atual Ensino Fundamental
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2° Grau: 1° ao 3° ano ou atual Ensino Médio
3° Grau: Ensino Superior
Questdo 12 — Marque com X as caselas que correspondam as atividades
remuneradas atuais, ordenando-as a partir da de maior renda. Caso o entrevistado
tenha atualmente trabalho remunerado (permanente ou safrista) anote o numero de
dias/semana e as horas/dia. Se variar muito o numero de dias de uma semana e
horas de um dia de trabalho, anotar o trabalhado na ultima semana e no ultimo dia.
Anotar a idade em que se aposentou.
Questao 13 — Anote no local indicado o valor em reais da renda por pessoa da
familia no ultimo més. Marque com X a casela que corresponde a renda do
hipertenso, caso haja.

Questao 14 - Anote no local indicado o valor em reais das outras rendas da
familia.

Questao 15 — Marque com X a casela que contém a resposta informada. O chefe
de familia é considerado a pessoa de maior renda.

Entende-se:

Analfabeto: Que ndo demonstra a condi¢ao de ler e escrever. Se sabe somente ler
€ nao sabe escrever é analfabeto.

Primario: Corresponde as quatro ou cinco primeiras séries do atual Ensino
Fundamental.

Ginasial: Corresponde as séries do curso ginasial ou profissionalizante,
correspondentes as 62, 72 e 82 séries do atual Ensino Fundamental.

Colegial: Corresponde as séries do curso secundario ou profissionalizante,
correspondente ao atual Ensino Médio.

Superior: Corresponde ao terceiro grau ou atual Ensino Superior.

Questao 16 - Leia as alternativas e apdés marque com X a casela que contém a
resposta informada.

Questao 17 — Anote no local indicado, o numero de pessoas que moram na casa.
Questao 18 — Anote no local indicado, o numero de pecas que tem a casa.

Questdo 19 - Anote no local indicado para cada item (a, b, c,d, e, f, g, h, i, j) 00
se a resposta for negativa e o numero de unidades do bem referido conforme

informagéo do entrevistado.

Questao 20 — Marque com X a casela que contém a resposta informada.
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Questdo 21 — Tempo de diagnéstico de hipertensdo: Caso o hipertenso néo
souber precisamente o tempo, anote os anos completos e no local dos meses-00.
Caso o hipertenso nao souber informar corretamente, tente ajuda-lo a relacionar com
outras situagdes importantes que ele lembre a data (Ex: nascimento ou morte de
familiar) e anote no local indicado o numero aproximado.

Questao 22 _ Marque com X a casela que contém a resposta informada. Se a
resposta for sim anote no local indicado a doenga informada.

Questao 23 - Marque com X a casela que contém a resposta informada. Se a
resposta for sim anote no local indicado o numero de medicamentos informados.

Questao 24 — Tempo de prescricao de anti - hipertensivos: Caso o hipertenso
nao souber precisamente o tempo, anote os anos completos e no local dos meses-
00. Caso o hipertenso nao souber informar corretamente, tente ajuda-lo a relacionar
com outras situagdes importantes que ele lembre a data (Ex: nascimento ou morte
de familiar) e anote no local indicado o numero aproximado.

Questao 25 - Anote no local indicado, o numero de tipos diferentes de
medicamentos tomados para hipertensao, conforme informagao do entrevistado.

Questao 26 - Anote no local indicado, o numero de doses/diarias de
medicamentos anti — hipertensivos, conforme informacgao do entrevistado.

Questao 27 - Anote no local indicado, o numero de comprimidos/dia de
medicamentos anti — hipertensivos, conforme informag¢ao do entrevistado.

Questao 28 - Marque com X a casela que contém a resposta informada. Esta
questao se refere a atitude costumeira de nao tomar os remédios, sem periodo
determinado.

Questao 29 - Marque com X a casela que contém a resposta informada. Esta
questdo se refere a atitude costumeira de ndo tomar o remédio no horario
determinado, deixando esta dose para tras.

Questao 30 - Marque com X a casela que contém a resposta informada. Esta
questdo se refere a atitude costumeira de na auséncia de sintomas nao tomar o
remédio.

Questao 31 - Marque com X a casela que contém a resposta informada. Esta
questao se refere a atitude costumeira de na presenga de sintomas indesejaveis n&o
tomar o remédio.

Questdo 32 - Anote no local indicado, o numero de vezes (doses) que na ultima
semana deixou de tomar o remédio.

Questao 33 — Marque com X a casela que contém a resposta informada. Esta
questao se refere ao ultimo final de semana. Caso o hipertenso tenha abandonado o
tratamento (ndo tomou o remédio) neste periodo marque sim. Se isto ndo aconteceu
(tomou pelo menos uma vez) marque nao.
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Questdo 34 — Anote no local indicado, o numero de dias inteiros que nos ultimos
trés meses o hipertenso n&o tenha tomado nenhum remédio.

Questao 35 — Marque com X a casela que contém a resposta informada. Deixe o
entrevistado dar a informagéo, somente depois leia uma a uma todas as alternativas.

Questao 36 — Marque com X a casela que contém a resposta informada.
Questao 37 — Marque com X as caselas que contém as respostas informadas.
Questao 38 — Marque com X as caselas que contém as respostas informadas.

Questao 39 - Marque com X a casela com o tipo de Unidade e Escreva o nome
da Unidade de saude utilizada pelo hipertenso.

Questao 40 — Tempo que é usuario desta Unidade de Saude: Caso o hipertenso
nao souber precisamente o tempo, anote os anos completos e no local dos meses-
00. Caso o hipertenso ndo souber informar corretamente, tente ajuda-lo a relacionar
com outras situagdes importantes que ele lembre a data (Ex: nascimento ou morte
de familiar) e anote no local indicado o numero aproximado. Caso a resposta
seja desde o inicio do funcionamento do Posto informe-se qual a data da
inauguragao.

Questao 41 — Marque com X a casela que contém a resposta informada. Caso a
resposta seja sim anote o numero aproximado de vezes que usou O Servigco no
ultimo ano. Nao esqueca que estes servicos referem-se somente a Unidade de
Saude em questao.

Questao 42 — Marque com X a caselasque contém a resposta informada.

Questao 43 — Anote no local indicado. Caso o hipertenso ndo souber informar
corretamente, anote o numero aproximado.

Questao 44 — Marque com X a casela que contém a resposta informada.

Questao 45 - Anote no local indicado. Caso o hipertenso ndo souber informar
corretamente, anote o numero aproximado.

Questao 46 — Marque com X a casela que contém a resposta informada.

Questao 47 — Marque com X a casela que contém a resposta informada. Caso o
entrevistado citar algum dos membros da equipe de forma positiva ou negativa
anote no espaco indicado.

Questao 48 - Marque com X a casela que contém a resposta informada. Se o
entrevistado n&o souber a profissdo, mas somente o nome do profissional, anote-o e
confirme com a pesquisadora responsavel.

Questao 49 — Marque com X a casela que contém a resposta informada. Leia as
alternativas.
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Questdo 50 — Marque com X a casela que contém a resposta informada.
Questdo 51 — Marque com X a casela que contém a resposta informada.
Questdo 50 — Marque com X a casela que contém a resposta informada.
Questao 51 — Marque com X a casela que contém a resposta informada.
Questao 52 — Marque com X a casela que contém a resposta informada em cada
uma das opgdes (a, b, c, d, e, f, g). Caso o hipertenso nao cite todas as opgdes o
entrevistador deve perguntar. Ex: Em relagdo ao uso de bebida alcodlica, em relagéao

ao uso de chas ou outros produtos caseiros.....

Questao 53 — Marque com X a casela que contém a resposta informada para cada
uma das opgdes (a,b,c). Leia as opgdes antes.



ANEXO Il

CONVITE AOS USUARIOS DA USF
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CONVITE

Para o(a) Sr.(a):

Entre as pessoas do seu bairro que tem pressao alta, o(a) Sr.(a) foi um(a)
dos(as) sorteados(as) para participar de uma pesquisa chamada: “ A aderéncia ao
tratamento anti-hipertensivo entre os usuarios da rede basica de saude de Santa
Cruz do Sul”.

Para participar o(a) Sr.(a) precisa somente responder algumas perguntas
sobre o seu tratamento da pressio alta, o que demora, mais ou menos, meia hora.
Para isso gostariamos de encontra-lo(a) no dia as
no(a)

A sua participagao € voluntaria e muito importante para o sucesso da
pesquisa.

Desde ja agradecemos.

Rosylaine Moura

Pesquisadora Responsavel /Enfermeira/ Professora UNISC




ANEXO IV

TERMO DE CONSENTIMENTO
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PRO-REITORIA DE PESQUISA E POS-GRADUAGAO
PROGRAMA DE POS-GRADUAGAO EM ENFERMAGEM
MESTRADO EM ENFERMAGEM

E 2 ' FUNDAGAO UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE

Programa de Pés-graduacgédo

@'P:T OO TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Nome da Pesquisa: Aderéncia ao tratamento anti-hipertensivo entre usuarios da
rede basica de saude.

Pesquisadora: Rosylaine Moura Telefone para contato: 9956 8187

Informagoes sobre a pesquisa:

A hipertensao arterial € uma doenca crénica que nao tem cura, mas que pode
ser controlada através de tratamento. O tratamento inclui mudancas nos habitos de
vida e, se necessario, o0 uso de remédios. Um dos principais objetivos do tratamento
€, evitar ou retardar o aparecimento de complicagdes como infarto, derrame e
insuficiéncia renal. Para que isso acontega, € necessario um controle efetivo da
doencga através do seguimento continuo do tratamento. Estamos realizando um
estudo que tem como objetivo conhecer o que facilita e o que dificulta o seguimento
do tratamento por vocé, hipertenso. O resultado deste estudo podera vir a ajudar na
melhoria da assisténcia prestada aos hipertensos que utilizam a rede basica de
saude no seu municipio.

A sua participacdo sera respondendo um questionario referente ao seu
comportamento em relacdo ao tratamento da hipertensao arterial e concordando
que os dados fornecidos podem ser utilizados para fins de ensino, pesquisa e
divulgacao em publicagdes cientificas no pais e fora deste.

Vocé podera a qualquer momento pedir esclarecimento sobre a pesquisa e
sobre o questionario que tera que responder. Vocé tera a garantia de que seu nome
nao sera revelado. Nao tera nenhum gasto com a pesquisa, bem como esta nao lhe
causara nenhum tipo de risco e dano fisico. Tera a liberdade de recusar a participar
desta pesquisa bem como de retirar seu consentimento em qualquer fase da
pesquisa.

Tendo recebido todas as informagdes acima e ciente dos meus direitos,
concordo em participar da pesquisa.

Santa Cruz do Sul, de de 2004.

Nome do Participante:

Assinatura:




