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1 INTRODUCAO

A Hipertensado Arterial (HA) caracteriza-se pelo aumento da presséo arterial
sistdlica maior ou igual a 140 mmHg e uma presséao arterial diastélica maior ou igual
a 90 mmHg, em individuos que néo estdo fazendo o uso de medicamentos anti —
hipertensivos (BRASIL, 2001).

No entendimento de Irigoyen et al (2005), a pressao, definida como
forca/unidade de é&rea, € uma entidade fisica. A pressdo arterial (PA), portanto,
depende de fatores fisicos, como volume sanguineo e capacitancia da circulagéo,
sendo resultante da combinacado instantanea entre o volume minuto cardiaco (ou
débito cardico = freqiiéncia cardiaca x volume sistolico) e da resisténcia periférica.
Cada um desses determinantes primarios da PA €, por sua vez, determinado por
uma série de fatores.

A frequiéncia cardiaca é comandada pelos receptores beta — 1 adrenérgicos,
gue estimulados pelo sistema nervoso simpatico e pelos receptores colinérgicos, sao
governados pelo sistema nervoso parassimpatico. A regulacdo neuro-hormonal da
pressao arterial funciona como um arco reflexo envolvendo receptores, aferéncias,
centros de integracdo, aferéncias e efetores, além de algcas hormonais. Na
hipertensédo estabelecida, existem alteracdes em guase todos esses controladores
(IRIGOYEN et al., 2005).

Varias conceituacfes tém definido a hipertensdo arterial de forma cada vez
mais abrangente e no real sentido evolutivo de sua intima correlagdo com a doenca
metabdlica. No entendimento de Passarelli Junior (2003), o papel do endotélio na
regulacdo da hemodinamica e fisica da circulacdo, bem como da pressao arterial,
trouxe conceitos essenciais para fisiologia vascular normal e, quando disfuncionante,
passa a ser um fator critico na fisiopatogenia da doenca cardiovascular.

Para o referido autor, a Hipertenséo Arterial Sistémica pode ser definida como
uma doenga cronico-degenerativa de natureza multifatorial, na maioria dos casos,
assintomatica, que compromete fundamentalmente o “equilibrio dos sistemas
vasodilatadores e vasoconstrictores que mantém o ténus vasomotor, levando a uma
reducdo da luz dos vasos e danos aos 6rgaos por ele irrigados”.

Segundo Nobre; Pierin; Mion JR (2001) a HA apresenta caracteristicas

especificas do processo de cronicidade, destacando-se por “historico natural
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prolongado, multiplicidade de fatores associados, longo curso assintomatico,
evolucao clinica lenta, prolongada e permanente, além da possibilidade de evolugéo
para complicagdes”. A doenga cronica gera transformag¢des na vida do paciente,
incluindo os relacionados a outro conceito, justificada pela possibilidade de agravo
em longo prazo acarretando mudancgas que requerem energia para aceitacao e
adaptacdo a nova condi¢do. Impacto na esfera psicoldgica pode se fazer presente
com recursos emocionais requisitados e com emergéncia de emoc¢des negativas
como depressao e ansiedade. O relacionamento familiar, a esfera social, o trabalho,
bem como planejamento financeiro, ndo estdo isentos de alteracbes, com sérias
repercussdes (NOBRE; PIERIN; MION JR, 2001).

Desde 1963, as doencas cardiovasculares superam as outras causas de
morte, sendo responsaveis atualmente por 27% dos 6bitos. Houve aumento do risco
de morte por essas doencas de 1980 a 1984, seguida de queda até 1996. Houve
reducéo aproximadamente em 20% na mortalidade por doencas cerebrovasculares.
A queda da mortalidade por doenca arterial coronariana no mesmo periodo foi de
aproximadamente 13% (MION JR; NOBRE, 2003).

A hipertensao arterial € uma doenca altamente prevalente, atingindo cerca de
15 a 20% da populacéo adulta, podendo chegar a 50% nos idosos. No Brasil embora
nao exista um estudo nacional, os estudos regionais realizados com diferentes
critérios de definicdo da doenca e de medidas da pressao arterial, mostram que, na
regido do Nordeste as prevaléncias sdo de 7 a 40%, no Sudeste, de 5 a 38%, no
Sul, de 1 a 27% e, no Centro Oeste, de 6 a 17% (MION JR; NOBRE, 2003).

A HA é uma doencga cronica nao-transmissivel, de alta prevaléncia em todo
mundo, no Brasil representa 35%. Constitui o principal fator de risco para as
doencas do aparelho circulatério e entre suas complicagbes mais frequentes
encontram-se: o infarto agudo do miocardio, o acidente vascular cerebral, a
insuficiéncia renal crénica e a insuficiéncia cardiaca. As doencas cardiovasculares
séo responsaveis por 65% dos Obitos na populacdo adulta; 40% das aposentadorias
precoce, segundo o Instituto Nacional de Seguridade Social, e por 14% das
internacdes na faixa etaria de 30-69 anos (1.150.000/ano) (BRASIL, 2005).

De acordo com Brunner; Suddarths (2002), os principais fatores risco para
hipertenséo arterial sdo: a idade, historia familiar, peso corporal excessivo, estilo de
vida sedentaria e habitos alimentares irregulares. Para Brasil (2002), os niveis de

pressao arterial em adultos acima de 18 anos, classifica-se da seguinte forma:
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Normal, normal limitrofe, hipertensdo leve (estdgio 1), hipertensdo moderada
(estégio 2), hipertenséo grave (estagio 3) e hipertenséao sistdlica.

Os hipertensos podem permanecer assintomaticos por varios anos.
Entretanto podem-se observar sinais e sintomas especificos como: alteracdes
patolégicas nos rins (niveis aumentados de uréia e creatinina), que podem
manifestar-se como nicturia; envolvimento vascular cerebral que pode levar a um
acidente vascular cerebral ou a um ataque isquémico transitério (AIT), resultando em
alteracdes na visao ou fala, tontura, fraqueza, hemiplegia. Ocasionalmente podem
ser observadas alteracbes da retina, como hemorragias, exsudato, estreitamento
arteriolar, pequenos infartos e, na hipertensdo grave, papiledema (BRUNNER,;
SUDDARTHS, 2002).

Por sua vez, Smeltzer; Bare (2002) tornam claro que dependendo dos 6érgaos
afetados pela hipertenséo arterial, os hipertensos apresentardo manifestacoes, tais
como: “complicagdes cardiacas (insuficiéncia coronariana, edema agudo de pulmao
ou angina pectores); complicacdes cerebrais (AVC, amnésia, afasia ou cefaléia);
complicagdes visuais (cegueira); e complicagdes renais”.

De acordo com o Il Consenso Brasileiro de Hipertensé&o Arterial, realizado em
1998, os principais objetivos da avaliagéo clinico-laboratorial do paciente hipertenso
sdo: confirmar a elevacdo da pressdo arterial, avaliar lesbes de 6rgdos alvos ou
doencas cardiovasculares (doenca cardiaca hipertrofica ventricular esquerda, angina
ou infarto, insuficiéncia cardiaca, epsodios isquémicos, acidente vascular encefalico,
nefropatia, doenca vascular arterial periférica, retonopatia hipertémica), identificar
fatores de risco e diagnosticar etiologia da HAS (CARVALHO; GUIMARAES;
KOHLMANN JR, 2004).

Segundo Carvalho; Guimaraes; Kohlmann Jr (2004) o diagndstico de
hipertensao arterial € estabelecido com a medida da presséo realizada com métodos
e condi¢cdes adequada. Aléem disso, de acordo com as IV Diretrizes Brasileiras de
Hipertensdo Arterial, realizada em 2002, estabelecidas em conjunto pelas
Sociedades Brasileiras de Nefrologia, Cardiologia e Hipertensdo, o0s critérios
diagndsticos para HAS transcendem a simples atribuicdo de valor numérico arbitrario
e levam em consideracdo além dos niveis pressoricos, “a presenca de fatores de
risco, comorbidades e lesdo de orgdos-alvo relacionados”. O paciente sera
hipertenso “se atingir, por repetidas vezes e no mesmo espaco de tempo, diversos

niveis pressoricos iguais ou superiores a 140/90 mmHg”.
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A historia clinica do paciente, exame fisico e investigacao laboratorial devem
ser criteriosos, dando-se atencdo em fazer questionamentos referentes aos hébitos
de vida do mesmo e fatores de riscos, de sumaria importancia na evolucédo e
tratamento destes pacientes.

Na prética clinica nem sempre a medida da pressdo arterial é realizada da
forma adequada. Os erros, entretanto, podem ser evitados com o adequado preparo
do paciente (condicbes fisicas e psicologicas apropiadas), uso de técnica
padronizada de medida da presséo arterial, bem como de equipamento calibrado e
profissional treinado para a atividade. O método mais utilizado para afericdo da
medida pressoérica é o indireto, com técnica auscultatdria, esfignomandémetro,
aneroide ou de coluna de mercurio e estetoscopio (CARVALHO; GUIMARAES;
KOHLMANN JR, 2004).

Além do método auscultatorio, vale ressaltar ainda, outras formas de mediada
de pressdo arterial que possuem indicacbes especificas: medida residencial da
presséo arterial (MRPA) e medida ambulatorial da presséo arterial (MAPA). E o caso
da hipertensdo do avental branco, hipertensdo na gravidez, de pacientes idosos,
hipertensao noturna, hipertensao resistente ao tratamento, hipotensao e outros, para
0s quais esses métodos citados, fornecem o diagnéstico de certeza (SBC; SBH;
SBN, 2002).

A natureza crbnica e assintomatica da hipertensdo por muitos anos, aliada a
alta morbimortalidade exteriorizada apenas 15 a 20 apdés seu inicio, tornam a HAS
um dos maiores desafios de saude publica em todo mundo, justificando esforgos
para sua deteccdo precoce, seu adequado controle e desejado impacto em suas
complicacBes cardiacas, cerebrovasculares, renais e vasculares periféricos, que
elevam o custo médico-social (LIMA; SEKI; SEKI, 2001).

Corrobora Mion Jr; Machado; Gomes (2006) ao esclarecer que “a hipertensao
€ um dos fatores de risco mais importantes para o desenvolvimento de doenca
cardiovascular, explicando 40% das mortes por acidente vascular encefélico e 25%
daquelas por doenga arterial coronariana”. Por sua vez, Brasil (2002) acrescenta que
a Presséo Arterial (PA) elevada pode levar a complicagcbes principalmente a lesdo
vascular. As artérias apresentam modificacbes em sua geometria, desde a
diminuicdo da luz e espessamento das paredes até ruptura. As lesbes do coracao,
rins e cérebro sao decorrentes das lesdes vasculares desses 6rgaos. Os referidos

autores dizem também que no coracdo, a lesdo caracteristica da hipertensao
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apresenta-se como hipertrofia do mesmo, ou seja, “‘com aumento de peso e
diminuicdo da cavidade, podendo levar a isquemia miocérdica, visto que esse
aumento na massa ventricular ndo € acompanhado pelo aumento da circulacao
coronaria”.

A leséo tipica no cérebro caracteriza-se pelo microaneurisma de Chacor-
Bouchard. LesOes de rarefagcdo da substancia branca tornam-se presentes com o
progredir dessa condicdo O aumento da pressdo sangilinea, particularmente
sistélica, € um fator de risco maior do Acidente Vascular Celebral (AVC) inicial e
recorrente para ataques de isquemias transitorios causados por aterosclerose
extracraniana (BRASIL, 2002).

Vale ressaltar que os rins sofrem bastante com o aumento da pressao arterial.
Sendo o glomérulo a unidade morfofuncional do rim e caracterizada como um tufo
vascular, qualquer aumento da pressao nesse territorio (hipertensao intraglomerular)
leva a diminuicdo progressiva de sua funcdo, na maioria das vezes silenciosa. No
rim o principal achado € o aumento na excrecdo de albuminas, diminuindo a fungéo
de filtracdo do mesmo, levando a insuficiéncia renal franca. Em cerca de 70% dos
individuos em programa de hemodialise, a les@o renal basica e primaria foi causada
por hipertensao arterial ndo-tratada. Na presenca de DM essas lesdes sao precoces
e mais intensas (BRASIL, 2001).

Torna-se oportuno esclarecer que o objetivo do tratamento da hipertensao é
evitar a morte e as complicacdes ao alcancar e manter a pressao arterial em 140/90
mmHg ou até menos. O tratamento anti-hipertensivo, de acordo com varios estudos
realizados, € capaz de reduzir a morbi-mortalidade. Esta reducéo é mais acentuada
nos pacientes idosos do que nos pacientes jovens, possivelmente porgue nesta faixa
etaria, os eventos sdo mais frequientes (BRUNNER; SUDDARTHS, 2002).

O tratamento da HA inclui medidas farmacologicas e nao-farmacolégicas,
freqientemente aplicadas em associacdo. Atualmente, tem-se dado uma énfase
cada vez maior as medidas nao-farmacoldgicas, vez para o controle de estudo da
PA, como também para melhorar a qualidade de vida. Nao se pode levar apenas em
conta a diminuicdo dos valores tencionais, mas sim, promocdo da saude do
individuo como um todo. O tratamento medicamentoso a base de drogas anti —
hipertensivas objetiva ndo s6 a reducdo da pressdo arterial, mas também dos

eventos cardiovasculares fatais e ndo-fatais (BRASIL, 1997).
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Segundo Mion Jr; Machado; Gomes (2006), os pacientes hipertensos podem
ser classificados de acordo com trés grupos de fatores de risco individual, a saber:

Grupo A (sem fatores de risco e sem lesdes de 6rgaos-alvo); grupo B
(presenca de fatores de risco ndo incluindo Diabetes Mellitus e sem lesfes
em orgaos-alvo); grupo C (presenca de lesdo em oérgdos-alvo, doenca
cardiovascular clinicamente identificavel e/ou Diabetes Mellitus)

De acordo com Brasil (2001), estdo disponiveis seis classes de
medicamentos, tais como: anti — hipertensivos: os diuréticos, os inibidores
adrenérgicos (os de acao central, os alfa — 1 bloqueadores e os betabloqueadores),
os vasos dilatadores diretos, os inibidores de enzima conversora de angiotensina
(IECA), os antagonistas dos canais de calcio e os antagonistas do receptor da
angiotensina Il.

Para Figueira et al (2001) o mecanismo anti-hipertensivo dos diuréticos esta
relacionado, numa primeira fase, a deplecdo de volume e, a seguir, a reducdo da
resisténcia vascular periférica decorrente de mecanismos diversos. Tem sido
comprovada sua eficacia na reducdo da morbidade e mortalidade cardiovasculares.
O autor acima citado torna claro que a preferéncia é dada aos diuréticos tiazidicos
(hidroclorotiazida e clotalidona) e que diuréticos de alca (furosemida e bumetamida)
sdo responsaveis para situacdo de hipertensdo associada a insuficiéncia renal e
cardiaca. Os diuréticos poupadores de potassio (amirolida, espironolactona) séo
utiizados em associacdo, sendo Uteis na prevencdo e tratamento da
hipopotassemia.

Informacdes de Mion Jr; Machado; Gomes (2006) revelam que entre 0s
efeitos indesejaveis dos diuréticos, tem-se a “hipopotassemia, por vezes
acompanhada de (que pode induzir arritmias ventriculares), hiperuremia, intolerancia
a glicose, aumento os niveis séricos de triglicerideos e disfuncao renal”.

Por sua vez, os inibidores adrenérgicos de acdo central como a alfametildopa
e a clonidina atuam estimulando os receptores alfa 2 — adrenérgicos pré-sinapticos
e/ou receptores imidazolinicos no sistema nervoso central, reduzindo a descarga
simpética. Entre os efeitos indesejaveis, destacam-se: sedacdo, sonoléncia, boca
seca, fadiga, hipotensdo postural e impoténcia. Especificamente com a
alfametildopa, pode ocorrer galactorréia, anemia hemolitica e lesédo hepéatica. No
caso da clonidina, destaca-se hipertenséao rebote, quando da suspensado brusca da
medicacdo (GILMAN, 1996). No Manual de Hipertenséo e Diabetes Mellitus consta

que:
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Os alfa 1 — bloqueadores (doxazosina, prazosina) apresentam baixa eficacia
como monoterapia, devido serem utilizados em associacdo com outros anti-
hipertensivos. O mecanismo anti-hipertensivo dos beta-bloqueadores
envolve diminuigdo das catecolaminas nas sinapses nervosas, diminui¢cdo
do débito cardiaco, redugdo da secrecdo de renina, readaptacdo dos
barroreceptores e diminuicdo das catecolaminas nas sinapses nervosas.
Sado eficazes como monoterapia, tendo sido comprovado sua eficacia na
reducdo da morbi-mortalidade cardiovascular. Os betabloqueadores mais
utilizados sdo propanolol, atenolol e metoprolol. Constituem a primeira
opcdo na hipertensdo associada a doenca coronariana ou arritmias
cardiacas. Entre as reagOes indesejaveis destacam-se: broncoespasmo,
bradicardia, distdrbio da conducado atrioventricular, depressdo miocardica,
constricdo periférica, insdnia, pesadelos, depressdo psiquica e disfuncao
sexual (BRASIL, 2004).

Os vasodilatadores diretos, como a hidralazina e monoxidil, atuam
diretamente sobre a parede cardiovascular, promovendo relaxamento com
consequente vasodilatacdo e reducdo da resisténcia vascular periférica. Em
consequéncia da vasodilatacdo arterial direta, promovendo retencdo hidrica e
taquicardia reflexa, o que contra-indica seu uso como monoterapia, devendo ser
utilizados associados a diuréticos e/ou betabloqueadores (MION JR; MACHADO;
GOMES, 2006).

Os antagonistas dos canais de calcio (entre eles nfedipina,
amlodipina,diltiazem), reduzem a resisténcia vascular periférica por diminuicdo da
concentracdo de célcio nas células musculares lisas vasculares. Sao eficazes como
monoterapia, tendo como efeitos adversos: cefaléia, tontura, rubor facial, edema
periférico (GILMAN, 1996).

Os inibidores da enzima conversora de angiotensina (captopril, enalapril,
maipril), bloqueiam a transformacgéo da angiotensina | em Il no sangue e nos tecidos.
Sao eficazes como monoterapia e também reduzem a morbimortalidade de
pacientes hipertensos com insuficiéncia cardiaca, infarto agudo do miocardio,
especialmente aqueles com baixa fracdo de ejecdo. Quando administrados a longo
prazo, retardam o declinio da funcéo renal em pacientes com nefropatia diabética e
de outras etiologias. TéEm como efeitos adversos: tosse seca, alteracdo do paladar,
reacOes de hipersensibilidade, hiperpotassemia em individuos com insuficiéncia
renal cronica. E contra-indicado na gravidez (MION JR; MACHADO; GOMES, 2006).

Os antagonistas do receptor da angiotensina Il (como losartan) antagonizam a
acao da ergotamina Il por meio do bloqueio especifico de seus receptores AT1. Sao

eficazes como monoterapia e na redu¢cao da morbimortalidade de pacientes idosos
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com insuficiéncia cardiaca. Apresentam bom perfil de torelabilidade e os efeitos
colaterais relatados séo tonturas e raramente, reacao de hipersensibilidade cutanea
“rash” (GILMAN, 1996).

De acordo com o Manual de Hipertensdo e Diabetes Mellitus, o tratamento
nao-medicamentoso tem como principal objetivo diminuir a morbidade e a
mortalidade por meio de modificagdes do estilo de vida que favorecam a reducao da
PA. Esta indicado a todos os hipertensos, sdo elas: reducdo do peso corporal, da
ingesta de sal e do consumo de bebidas alcdlicas, maior ingestédo de alimentos ricos
em potassio, pratica de exercicios fisicos com regularidade. Além dessas medidas,
outras devem estar associadas com o abandono do tabagismo, controle das
dislipidemias e do Diabetes Mellitus, evitar drogas que potencialmente elevem a PA,
como anticoncepcionais hormonais orais (AOH), antiinflamatdrios nao-esteroides,
antihistaminicos, descongentionantes, dentre outros (BRASIL, 2005).

Os esclarecimentos de Nobre et al (2001) revelam que mudancas de habitos
de vida e culturais requerem determinagdo por parte do paciente e da equipe.

Oportunamente, ressalta que:

A cronicidade da doenca e a auséncia de sintomas especificos, bem como,
complicagBes a longo prazo, exercem influéncia no processo de adesao. A
relagdo com os membros de salde, que assiste a pessoa hipertensa
também merece atengdo. Mais especificamente, a relacdo médico-paciente
€ um fator altamente interveniente na adeséo do hipertenso ao tratamento.
Outro ponto que merece destaque € a participagdo ativa do paciente no
processo, inclusive opinando quanto ao tratamento proposto.

Na abordagem do paciente hipertenso, devem ser focalizadas outras
importantes co-morbidades e fatores de risco e, ndo somente, a reducdo da PA,
como a presenca de tabagismo, obesidade, tabagismo, alcool, dislipidemia,
sedentarismo, dentre outros. A frequente coincidéncia da PA e outros fatores de
risco cardiovasculares é o grande estimulo a mudanca de habitos que pode tanto
controlar a pressdo por si s6, como ser coadjuvante e sinérgico ao tratamento
farmacoldgico (NOBRE; PIERIN; MION JR, 2001).

Para Brasil (1997), os hipertensos com excesso de peso devem ser
orientados para reducao até atingir indice de massa corporal inferior a 25Kg/m2 e
relacdo cintura/quadril inferior a 0,8 para mulheres e 0,9 para homens. Esclarece

também que:
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A redugdo de peso pode ser obtida com dieta hipocaldrica balanceada e
atividade fisica programada. A reducéo de sal = 6g de sal (1 colher de cha).
Evitar alimentos industrializados, enlatados, embutidos, carnes/peixes
secos, defumados charque, conservas, aditivos a base de glutamato de
sédio, queijos, adicdo de sal aos alimentos prontos e abolir saleiros da
mesa. O uso de substitutos do sal com cloreto de potassio deve ser evitado
em pacientes com comprometimento renal. Ndo consumir mais do que 30
ml de etanol/dia e praticar exercicios fisicos regulares, além de reduzir a
pressao arterial, auxilia na reducdo de peso, tratamento das dislipidemias,
resisténcia a insulina, controle do estresse e abandono do tabagismo.
Atividades como caminhada, natacéo, ciclismo, 30 a 45 min/semana séo
indicadas para hipertensos. Exercicios isométricos sédo contra-indicados.

O que despertou o interesse dos pesquisadores em abordar este assunto foi 0
fato de se observar durante as consultas médica e de enfermagem, o né&o
cumprimento das orientacdes fornecidas pelos profissionais de salde por parte dos
hipertensos, tornando-se pacientes com dificuldades para adesdo a terapéutica
indicada pelos profissionais de saude.

Levando-se em consideragdo o ndo cumprimento das orientagcbes dos
profissionais de saude pelos hipertensos, resolveu-se através desta pesquisa
verificar o perfil sécio-econdmico e fatores de risco, com vistas a contribuir nédo
somente para alertar a populacdo quanto as complicacdes causadas principalmente
pela elevacdo da pressdo arterial, mas também como meio de fornecer
conhecimentos e dados que possam maximizar acdes educativas e preventivas por

parte dos profissionais da area de saude em prol da sociedade em geral.
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2 OBJETIVOS

2.1Geral

= Caracterizar os pacientes hipertensos cadastrados no HIPERDIA do bairro
Areal, Coroatd — MA, a partir de variaveis demogréficas e fatores de risco para

hipertenséao.

2.2 Especificos

» Tracar o perfil s6cio-demografico dos pacientes hipertensos;
» |dentificar os fatores de risco para hipertensdo nesses;

» Verificar a terapéutica especifica utilizada;

= Verificar os niveis pressoéricos desses pacientes.
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3 METODOLOGIA

= Tipo de estudo

Trata-se de um estudo descritivo, com variaveis quantitativas, onde se
analisou o perfil sécio-demografico e os fatores de risco dos pacientes hipertensos

atendidos no Centro de Saude Areal, Bairro Cajueiro, no municipio de Coroata-MA.

= Local de estudo

A pesquisa foi realizada no Centro de Saude do Bairro Areal, que se situa na
Rua do Cajueiro S/N. O Centro de Saude foi fundado no ano de 1996, atende
conforme os principios do Sistema Unico de Sause-SUS, onde o Programa
predominante € o Programa Saude da Familia-PSF, que realiza atendimento a todos
0S grupos especificos, a saber: Saude da Crianca, HIPERDIA,
Hanseniase/Tuberculose, Saude Bucal e Saude da Mulher. A pesquisa foi

desenvolvida no periodo de abril a junho de 2007.

* Populacao

A populacao foi constituida de todos os hipertensos cadastrados no Centro de
Saude do Areal, perfazendo um total de 296 hipertensos. Foram incluidos todos os
hipertensos que comparecem por demanda espontanea ao Ambulatério do Centro
de Saude do Areal, no periodo de abril a junho de 2007, totalizando 162 hipertensos

acompanhados.

= |nstrumento de coleta de dados

Utilizou-se como técnica de coleta de dados uma Ficha Protocolo,
previamente elaborada pelos pesquisadores para esse fim (Apéndice A), que sera
preenchida a partir de dados obtidos em Prontuarios, Ficha de Cadastro do
HIPERDIA (Anexo A) e Cartdo de Acompanhamento (Anexo B). Foram coletados
dados referentes as variaveis: idade, sexo, ocupacdo e escolaridade, fatores de

risco: obesidade, tabagismo, sedentarismo e Diabetes, além da classificacdo da
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pressao arterial de acordo com os niveis pressoricos, que segundo Brasil (2002)

classifica - se da seguinte forma:

Normal (PAS <130 mmHg e PAD <85 mmHg).

Normal Limitrofe (PAS 130 — 139 mmHg e PAD 85 — 89 mmHg).
Hipertensao Leve estagio | (PAS 140 — 159 e PAD 90 -99 mmHg).
Hipertensdo Moderada estagio Il (PAS 160 — 179 mmHg e PAD 100-109
mmHg).

Hipertensdo Grave estagio Ill (PAS > ou = 180 mmHg e PAD > ou = 110
mmHg).

Hipertensao Sistdlica isolada (PAS > ou = 140 mmHg e PAD < 90 mmHg).

A classificagdo dos grupos de risco foi realizada considerando-se o
especificado na Ficha de HIPERDIA, bem como as variaveis relativas ao perfil sécio-
demografico e fatores de risco (Anexo A). Quanto a terapéutica e 0s niveis
pressoéricos considerou-se o Ultimo registro especificado no Cartdo de Controle da

Pressao Arterial (Anexo B).

= Coleta e andlise dos dados

Para realizacdo da coleta de dados fez-se um levantamento do nimero de
todos os pacientes hipertensos cadastrados no Programa HIPERDIA, que
compareceram por demanda espontanea. Posteriormente, foram coletados dados
através do Cadastro do HIPERDIA (Anexo A) e Cartdo de Acompanhamento do
Hipertenso (Anexo B), sendo registrados na Ficha Protocolo, elaborada pelos
pesquisadores, com as seguintes variaveis: faixa etaria, sexo, cor, escolaridade,
classificacdo da HAS, indice de massa corpéreo, fatores de risco, medicamentos
utilizados, tratamento ndo — medicamentoso e classificacdo do grupo de risco.

Todos os dados registrados na referida ficha foram digitados no EPI-INFO
versdo 3.3.2, programa estatistico especifico para andlise de dados em salde e

representados sob a forma de graficos.
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4 RESULTADOS E DISCUSSAO

ApoOs andlise dos dados obtidos, os resultados foram estudados de acordo
com as caracteristicas socio-demograficas, fatores de risco, tipo de tratamento,

classificacdo, estratificacdo de risco e controle dos niveis pressoricos.

W30 a 39 anos

040 a 49 anos

%

B 50 a 59 anos

w60 a 69 anos

B 70 ou mais

Gréfico 1 - Distribuicdo percentual dos hipertensos atendidos no Centro de Saude Areal —

Coroata/MA, segundo a faixa etéria.

Os dados do Grafico 1 evidenciam que a maioria dos hipertensos
pesquisados encontra-se na faixa etaria de 60 a 69 anos com 33,9% (n=55),
seguida da faixa etaria de 50 a 59 anos com 28,4% (n=46) e uma quantidade pouco
expressiva de 70 anos ou mais, com 8,7% (n=14), relevando uma amostra
permanente de idosos hipertensos.

O processo demografico de envelhecimento de nossa populagédo implica em
um incremento futuro na incidéncia e prevaléncia das doencgas cronico-
degenerativas, entre elas as doencas cardiovasculares (ISEU, 2000). Segundo Mion
Jr; Mahado; Gomes (2006), aproximadamente 65% dos idosos brasileiros séo
hipertensos. A maioria apresenta elevacéo isolada ou predominante da Pressao
Arterial Sistélica (PAS), aumentando a PA de pulso, que mostra forte relagdo com

eventos cardiovasculares.
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Em 1990, mais da metade dos 6bitos ocorridos em idosos no Brasil, foram
causadas por este grupo de doencas. Neste contexto, a Hipertensao Arterial
Sistémica, devido a seu grande papel como fator de risco cardiovascular modificavel
revela-se como um dos mais importantes problemas de salde publica de nosso
pais, com prevaléncia estimada em cerca de 20% da populacdo adulta (maior ou
igual a 20 anos), dependo da regido, subgrupo populacional ou critério diagndstico
utilizado (IRIGOYEN, 2002)

Emasculino

Efeminino

Gréfico 2 - Distribuicdo percentual dos hipertensos atendidos no Centro de Saude Areal —

Coroatd/MA, segundo a faixa etéria.

O Gréfico 2 mostra que a maioria dos hipertensos atendidos no referido
centro de saude sé@o do sexo feminino com 68,5% (n=111).

Segundo o lll Consenso de Hipertensdo Arterial realizado em 2004, as
mulheres sao relativamente protegidas de eventos cardiovasculares antes da
menopausa. Entretanto, estudos clinicos de longo prazo tém demonstrado que as
mulheres nao diferem dos homens quanto a resposta pressorica anti-hipertensiva e
ao prognostico (CARVALHO; GUIMARAES; KOHLMANN JR, 2004).

Para os autores acima citados o achado de uma maioria feminina hipertensa
pode decorrer de um viés, pois as mulheres, devido a fatores culturais, s&o menos
resistentes a procura por estabelecimentos de saude, persistindo o tabu de que o
homem sé procura o servico quando tem queixas. Outra questdo especulada é a

possivel subnotificacdo de pacientes hipertensos. Faz-se necessario, portanto, uma
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bY

melhor averiguacdo da equipe de salude em relacdo a comprovacdo dos dados
encontrados e busca de possiveis pacientes resistentes ao tratamento.

BEPardo
B Negro

B Branco

Grafico 3 7 Distribuigdo percentual dos hipertensos atendidos no Centro de Salde Areal — Coroataf

MA, sequndo a cor.

Em relacdo a cor, o Grafico 3 mostra que os pacientes, em sua maioria Sao
representados pelos pardos, com 52,3% (n=85), seguido dos negros, com 30,4%
(n=49) e brancos 17,3% (n=28).

De acordo com o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (2002-2003),
predominam no Brasil os miscigenados, levando em consideracdo esse fator, &
também proporcional que a maioria dos hipertensos atendidos neste centro de
saude seja mestica. A populacdo negra hipertensa também apresentou um
percentual significativo nesta pesquisa em detrimento da populacéo branca.

De acordo com o Il Consenso Brasileiro de Hipertenséo Arterial realizado em
2004, a literatura médica relaciona que a hipertensdao arterial é prevalente na
populacdo negra, bem como maior é sua gravidade, particularmente quanto a
incidéncia de hipertensdo arterial maligna, acidente vascular encefalica e renal
cronica; pessoas negras parecem apresentar um defeito hereditario na capacitagéo
celular de sddio e calcio, assim como seu transporte renal, o que pode ser atribuido
a presenca de um gene economizador de sodio que leva ao influxo celular de sodio
e ao efluxo celular de célcio (CARVALHO; GUIMARAES; KOHLMANN JR, 2004).
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M Alfabetizados

B Ndo Alfabetizados

M Ensino Fund. Incompleto
M Ensino Fund. Completo
m Ensino Médio Incompleto

m Ensino Meédio Completo

Gréfico 4 - Distribuicdo percentual dos hipertensos atendidos no Centro de Salde Areal —

Coroata/MA, segundo a escolaridade.

O Grafico 4 demonstra um grande percentual de alfabetizados, com 50,6%
(n=82), seguido de néo alfabetizados 25,3% (n=41), fundamental incompleto, com
9,9% (n=16), fundamental completo, com 6,8% (n=11), ensino médio incompleto,
com 1,8% (n=3) e ensino médio completo, com 5,6% (n=9).

Comparando-se os resultados demogréficos da populacdo estudada, com os
dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (2002-2003), observa-se que
0s mesmos refletem a realidade brasileira, pois segundo a Pesquisa Nacional por
Amostragem Domiciliar - PNAD, a taxa de analfabetismo do Nordeste ainda chega
ao dobro do pais, devendo-se considerar esse fato no acompanhamento dos
hipertensos, uma vez que 0 seguimento destes envolve uma abordagem
multiprofissional, utilizando-se, fundamentalmente, ensinamentos para introduzir
mudancas de habitos de vida. Essas medidas podem ser prejudicadas se néo for

mantida uma acéo para atender as necessidades especificas de cada paciente.
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Gréfico 5 - DistribuicAo percentual dos hipertensos atendidos no Centro de Saude Areal —

Coroatd/MA, segundo a classificacdo da HAS.

Em se tratando da classificacdo da HAS, observa-se um grande percentual de
pacientes hipertensos apresentando hipertensdo arterial leve, com 45,6% (n=74),
seguido de hipertensao arterial moderada, com 32,1% (n=52), hipertensao arterial
grave, com 19,8% (n=32) e hipertenséao sistdlica isolada, com 2,5% (n=4). (Grafico 5)

Sabe-se que quanto maior o nivel tensional, menor é o risco de eventos
cardiovasculares. Portanto, a HAS leve est4d associada a menor incidéncia de
complicacBes cardiovasculares do que a HAS moderada e grave. Por sua vez, a
HAS sistolica isolada é frequentemente observada na populacdo idosa e esta
associada a um maior namero de complicacbes cardiacas, se nao tratadas

adequadamente (MION JR; MAHADO; GOMES, 2006).
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Gréfico 6 - Distribuicdo percentual dos hipertensos atendidos no Centro de Saude Areal —
Coroatad/MA, segundo o IMC.

Com relacdo ao indice de Massa Corpoérea, evidencia-se através do Grafico 6
gue a maioria dos hipertensos tinham o peso ideal, com 67,2% (n=109), seguido de
sobrepeso, com 21,6% (n=35) e obesos, com 11,2% (n=18). Recomenda-se a
manutencédo do peso ideal com indice de Massa Corporea entre 18,5 a 24,9Kg/m2,
empregando aumento da atividade fisica (MION JR; MACHADO; GOMES, 2006).

60 52,5 EDiabetes
50 OTabagismo

B Antecedentes
40 Familiares

B Sedentarismo

% 30

B Obesidade

20

10

Gréfico 7 - Distribuicdo percentual dos hipertensos atendidos no Centro de Saude Areal —

Coroata/MA, segundo fatores de risco.
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Fazendo-se referéncia aos fatores de risco associados a HAS, foram
encontrados os seguintes dados: 52,5% (n=85) apresentaram sedentarismo, 44,4%
(n=72) histoéria familiar de doenca cardiovascular, 17,9% (n=29) possuiam diabetes,
11,7% (n=19) eram tabagistas e 11,2% (n=18) de hipertensos obesos. (Gréfico 7)

Segundo Brasil (2002) a inatividade fisica € um dos fatores de risco mais
importantes para as Doengas Cronicas N&o-Transmissiveis (DCNT). A estratégia do
Ministério da Saude para a promoc¢ao da saude e prevencado das DCNT’s consiste
em atuar fortemente para mudanca de estilo de estilo de vida, sensibilizando os
profissionais da salde e Equipes de Saude da Familia para importancia da
promocao das atividades fisicas, alimentacdo saudavel e da reducdo do fumo e
alcool como fatores de protecado a saude.

Lottemberg (2006) esclarece que estudos epidemiolégicos e experimentais
evidenciam uma relacéo positiva entre atividade fisica e diminuicdo da mortalidade,
sugerindo também um efeito positivo nos riscos de enfermidades cardiovasculares,
manutencdo da densidade Ossea, controle de enfermidades respiratérias, efeitos
positivos no tratamento primario ou complementar da arteriosclerose, resposta
imunoldgica, além da diminui¢cdo da ansiedade e melhora do humor e auto-estima.

O referido autor torna claro que em termos de saude publica, trabalhos
recentes demonstram que o impacto mais benéfico da atividade fisica acontece
guando é realizada em intensidade moderada: trinta minutos diarios, podendo-se
realizar em uma Unica sessdo ou em duas sessdes de quinze minutos, ou ainda em
trés sessdes de dez minutos. Dessa maneira, atenua-se ou elimina-se a principal
barreira & aquisicdo do habito da realizacdo da atividade fisica, que é a falta de

tempo.
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Gréfico 8 - Distribuicdo percentual dos hipertensos atendidos no Centro de Saude Areal —

Coroata/MA, segundo os medicamentos utilizados.

O Gréafico 8 mostra que a maioria dos hipertensos utiliza como tratamento
medicamentoso o Captopril, com 76,5% (n=124), acompanhado com uso da
Hidroclorotiazida, com 28,4% (n=46), e Propanolol, com 11,1% (n=18).

Para Mano (2005), o objetivo primordial do tratamento medicamentoso da HA
“¢ a reducdo da morbidade e mortalidade cardiovascular, aumentada em
decorréncias dos altos niveis tensionais e de outros fatores agravantes”.

Em conformidade com o Manual de Hipertensdo e Diabetes Mellitus, a
escolha do medicamento anti-hipertensivo segue 0s seguintes principios:

Deve-se iniciar com os diuréticos na dose de 12,5 mg ao dia: caso ndo
alcance controle efetivo sugere-se aumentar a dose para 25mg/dia. Nao
havendo controle s6 com os diuréticos, propde-se introduzir Propanolol 40
mg duas vezes ao dia, podendo-se dobrar a dose para duas vezes ao dia.
Como terceira escolha, Captopril 25 mg duas ou trés vezes ao dia (BRASIL,
2002).

Porém, segundo as IV Diretrizes de Hipertensao Arterial, qualquer grupo de
medicamentos, com excecdo dos vasodilatadores de acdo direta, pode ser
apropiado para o controle da PA em monoterapia inicial, especialmente para
pacientes com HAS leve (grau |) que n&o responderam as medidas nao-
medicamentosas. Entretanto, a monoterapaia inicial € eficaz em apenas 40 a 50%
dos pacientes. Em estagio Il e Ill, pode-se considerar o uso de associacdes de
farmacos anti-hipertensivos como terapia inicial (MION JR; MACHADO; GOMES,
2006).
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Grafico 9 - Distribuicdo percentual dos hipertensos atendidos no Centro de Saulde Areal —

Coroata/MA, segundo o tratamento nao-medicamentoso.

O Grafico 9 demonstra que a maioria dos hipertensos realizavam dieta, com
67,9% (n=110) e apenas 32,4% (n=52) realizavam exercicios fisicos.

De acordo com Brasil (2002), a inatividade fisica é mais prevalente entre
mulheres, idosos, individuos de baixo nivel sdcio-econdmico e, incapacitados. A
atividade fisica também diminui com a idade, cujo declinio comeca durante a
adolescéncia e persiste na idade adulta.

No entendimento de Mion Jr; Machado; Gomes (2006) ha relacdo inversa
entre o grau de incapacidade fisica e a incidéncia de HA. O exercicio fisico regular
“reduz a pressao sistolica/diastélica em 3/2 mmHg em normotensos, sendo a queda
proporcional a pressdo arterial inicial, 0 que representa sua pratica com
complementacao do tratamento ndo-medicamentoso”.

Por sua vez, Lottemberg (2006) acrescenta que varias barreiras podem estar
relacionadas com a inatividade, como: “a auséncia de sintomatologia especifica,
sexo, raca, escolaridade, ocupacdo, estado civil, religido, habitos de vida, além de
aspectos culturais e o contexto sGcio-econdmico”.

Por outro lado, os mesmos pacientes afirmaram forte ades@o a pratica de
dieta alimentar: 67,9% (n=110). De acordo com Smeltzer; Bare (2002), “a dieta ideal
deve conter baixo teor de gorduras principalmente saturadas, baixo teor de
colesterol, de sodio e elevado teor de potassio e fibras”. Os autores acima citados

concordam ao dizer que:

O valor caldrico pode ser ajustado para a obtencdo e manutencédo do peso
ideal, pois esta medida influéncia significamente na reducdo da PA,
mecanismo explicado pela queda da insulinemia, reducdo da sensibilidade
ao sodio e diminuigdo da atividade do sistema nervoso simpatico. Entretanto
o ideal é aliar a atividade fisica a dieta alimentar, para obtencao eficaz da
diminuicao da PA.
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Gréfico 10 - Distribuicéo percentual dos hipertensos atendidos no Centro de Saude Areal — Coroaté —

MA, segundo a classificagéo do grupo de risco.

Quanto aos fatores de risco, o Grafico 10 mostra que 60,5% (n=98) dos

pacientes foram classificados como risco médio, 17,9% (n=29) em risco baixo,

14,2% (n=23) em risco alto e apenas 7,4% (n=12) apresentava risco muito alto.

Em conformidade com os esclarecimentos do Ministério da Saude, os fatores

de risco séo definidos 4 categorias, a saber:

Risco baixo, médio, alto e mito alto. Dessa forma, mostra-se que mesmo 0s
hipertensos classificados nos estagios 1, 2 ou 3 podem pertencer as
categorias de maior ou menor risco, na dependéncia de co-morbidades ou
fatores de risco associados. E o caso de um hipertenso, classificado com
nivel leve e que é portador de Diabetes (fator de risco), serd considerado,
na categoria de risco muito alto, cuja probabilidade de manifestar um evento
cardiovascular em 10 anos é de mais de 30% (BRASIL, 2002).

O sobre peso e o tabagismo sédo outras fatores de risco importantes que

merecem destaque no que tange a HA; sobrepeso, porque demonstra um risco

moderado de co-morbidade, embora nossos resultados tenham sido de pouco

expressivos em relacdo a quantidade total de hipertensos atendidos (BRASIL, 2002).
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5 CONCLUSAO

Ao final da pesquisa, através da andlise dos dados obtidos, pode-se concluir
que:
a) Trata-se de uma populacdo carente, composta predominantemente por

pessoas na faixa etaria de 60 a 69 anos, seguida da faixa etaria de 50 a 59 anos e
uma quantidade pouco expressiva de 70 anos ou mais, relevando uma amostra
permanente de idosos hipertensos, sendo a maioria do sexo feminino a atendidos no
referido centro de saude;

b) Em relacédo a cor, os pacientes, em sua maioria, sao representados pelos
pardos, seguido dos negros e brancos;

c) Quanto a escolaridade, observou-se um grande percentual de
alfabetizados, seguido de n&o alfabetizados, fundamental incompleto, fundamental
completo, ensino médio incompleto e ensino médio completo;

d) De acordo com a classificacdo da HAS, evidenciou-se um grande
percentual de pacientes hipertensos apresentando hipertensao arterial leve, seguido
de hipertensdo arterial moderada, hipertenséo arterial grave e hipertenséo sistélica
isolada;

e) Segundo o indice de Massa Corporea dos hipertensos, a maioria tinha o
peso ideal, seguido de sobrepeso e obesos;

f) Quanto aos fatores de risco associados a HAS, evidenciou-se que a maioria
dos hipertensos é sedentaria, seguido dos que possuem histéria familiar de doenca
cardiovascular, Diabetes, tabagistas e hipertensos obesos;

g) Em relacdo ao tratamento medicamentoso, a maioria dos hipertensos
utiliza o Captopril, acompanhado do uso da Hidroclorotiazida e Propanolol;

h) De acordo com o tratamento n&o-medicamentoso, a maioria dos
hipertensos realiza dieta, seguido dos que néo realizam exercicios fisicos;

i) Quanto a estratificacdo do grupo de risco, 0s hipertensos foram
classificados, em sua maioria, como paciente de risco médio, seguido de paciente de

risco baixo, risco alto e risco muito alto.
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APENDICE A — Instrumento de coleta de dados
LABORO - EXCELENCIA EM POS - GRADUACAO
UNIVERSIDADE ESTACIO DE SA

CURSO DE ESPECIALIZACAO EM SAUDE DA FAMILIA

FICHA PROTOCOLO

1. Idade
30-39 40 — 49 50 - 59 60 — 69 70 ou mais
anos anos anos anos
2. Sexo
[ ] masculino [ ] Feminino
3. Cor
[ ] Branco [ | Negro [ ] Pardo
4. Escolaridade
N&o Alfabetizados Fundamental Fundamental
alfabetizado Incompleto Completo
Médio Médio Superior Superior
Incompleto Completo Incompleto Completo
5. Classificacado da HAS
Normal Leve Moderada Grave Sistdlica isolada
6. IMC
Normal Sobrepeso Obesidade

7. Fatores de Risco:

| |Diabetes | ]Tabagismo [ |Alcoolismo | |Sedentarismo [ |Obesidade

8. Medicamentos utilizados
|| Hidroclorotiazida 25 mg [ |

[ ] Proranclol40mg [ |

Captopril 25 mg

Outros



9. Tratamento ndo - medicamentoso
[ ] Dieta
Exercicio
Fisico

10. Classificacao do grupo de risco.
| ] Riscobaixo [ | Riscomédio [ | Riscoalto [ | Risco muito alto
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ANEXO A - Ficha de Cadastro do HIPERDIA
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VERSO DA FICHA DE CADASTRO DO HIPERTENSO E DIABETICO
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ANEXO B — Cartao de acompanhamento do hipertenso

& Mipernensée anenal ou pressao ala
du sangue, pode ser muilo pergosa para a
satde. Pode causar deengas do coragdn, rins
8 nérebro. A pressac alta na mulher gravica,
pode matar o nené e a mae se nac for ratada.

Davernos suspeitar da pressan alia se
dpessoa:

* Sente dor de cabega, pringpalmenta
nanucd
Ve pgirelas” ou Mmanchas escuras
'Sonle fatadear. racueza, tontiura
"lerinchagonas pemras,
* Senta dor noomben e peilo asquerdo
Andispara.

A pressdo alta & mais grave nos
seguinies ¢asos: adultos javens, fumantes,
pessoas gordas, mulheres gravidas, diabéticos
€ nos doentes do Soragan, rins U raras,

5 h HWERTENS

» Se for fumante, parar fnmar
« Pessoa gorda, perder peso.

+ Colocar pouquissimo

sal na comida,

« Ter certos. culdados

) EETIRANNGR
PR DECOROATA

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

PROGRAMA DE CONTROLE
DA HIPERTENSAO ARTERIAL

— Unidode de SaGda:

L CARTAO DE CONTROLE DA PRESSAD ARTERIAL-

Mome:

Frdiregn:

N° da Matricula N" Prontuario

LENDARIO ANUAL DE REUNIOES
JaN| Fev [mar|ans | mal {sun jut{aga| ser [ourimav|oex
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ACOMPARHAMENTO

CONTEDLE DA PRESSRO ARTERLAL
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