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RESUMO

A Hipertensao Arterial Sistémica (HAS) atinge aproximadamente um bilhdo de pessoas no
mundo, sendo considerada um importante problema de saude publica. Acredita-se que para
atuar na prevencdo e controle da HAS necessita-se, além do conhecimento cientifico
especifico sobre a afeccdo, de atitudes que envolvam estratégias de Promogao da Saude
(PS). Com base nos ideais da proposta do Programa Saude da Familia (PSF) encontra-se
terreno fértil para o desenvolvimento dessas agdes. No entanto, vale ressaltar que a
proposta encontra dificuldades em sua implementacdo e passa a exigir dos recursos
humanos novas habilidades para a pratica de atitudes promocionais em saude. Esta
pesquisa teve como objetivo geral analisar as ag¢des desenvolvidas no Programa de
Controle de Hipertensao Arterial na atencdo basica de Fortaleza no contexto da Promogéao
da Saude. Propés, ainda, a caracterizar o perfil profissional dos membros das equipes de
Saude da Familia do municipio de Fortaleza, a comparar as agbes praticadas pelos
profissionais das equipes de Saude da Familia no Programa de Controle de Hipertensao
Arterial com as acgdes preconizadas pelo Ministério da Saude e a identificar os fatores
facilitadores e dificultadores das praticas de promoc¢do da saude determinadas para o
Programa de Controle de Hipertensao Arterial. Trata-se de estudo descritivo e analitico, com
abordagem quantitativa no tratamento dos dados, os quais foram submetidos ao programa
estatistico Statistical Package for Social Science-SPSS. Foram entrevistados 59 médicos,
79 enfermeiros, 84 auxiliares e/ou técnicos de enfermagem e 229 Agentes Comunitarios de
Saude (ACS). Desses, 79,2% eram mulheres, com idade entre 19 a 68 anos, com média de
36,38 £ 9,29. De acordo com o perfil profissional, a maioria dos médicos, enfermeiros e ACS
eram concursados, com exceg¢do dos auxiliares e/ou técnicos de enfermagem que
apresentaram menor vinculo empregaticio. Os médicos e enfermeiros revelaram um
percentual razoavel de capacitagdes. Ressalta-se, porém, uma menor atengdo com relagao
a capacitacdo dos profissionais de nivel médio pesquisados. A maioria dos médicos,
enfermeiros e ACS e a minoria dos auxiliares e/ou técnicos de enfermagem relatou ter
recebido treinamento para trabalhar na perspectiva de promocao da saude. E pouco mais da
metade dos médicos e enfermeiros realizaram o curso de capacitagao para desenvolver o
Programa de Controle de Hipertensdo Arterial. Varios fatores manifestaram-se como
dificultadores ao desenvolvimento do Programa de Controle da Hipertensdo Arterial. No
geral, todas as agdes preconizadas pelo Ministério da Saude para o desenvolvimento do
Programa de Controle de Hipertensao Arterial na atengao basica eram realizadas, porém,
nem todas, a contento. Observou-se alta implantagcdo de consultas, mas as atividades
educativas coletivas que deveriam estar presentes no delineamento do programa eram
escassas, caracterizando o modelo biomédico. Apesar da maioria dos profissionais afirmar
praticas de promocao de saude (PS) em suas condutas, constataram-se falhas, tanto na
clinica ao paciente hipertenso, quanto em atividades que caracterizam uma pratica mais
efetiva de PS. Concluiu-se que as agbes de promocgao da saude no Programa de Controle
de Hipertensao Arterial na atencao basica de Fortaleza necessitam de maior énfase.

Palavras-chave: Promocao da Saude, Hipertensao, PSF e Recursos Humanos.



ABSTRACT

The Arterial Hypertension Systemic (HAS) approximately reaches a billion of people in the
world, being considered, therefore, a problem of public health. It is given credit that to act in
the prevention and control of the HAS it is needed, beyond the specific scientific knowledge
on the afeccédo, of attitudes that involve strategies of promotion of the health (PS). On the
basis of the ideals of the proposal of the Program of Health of Family (PSF) fertile land for
the development of these actions meets. However, valley to stand out that the proposal in
itself finds difficulties in its implementation and starts to demand of the human resources new
abilities for the practical one of promocionais attitudes in health. This research has as
objective main to analyze the actions developed in the Program of Control of Arterial
Hypertension in the basic attention of Fortaleza in the context of the Promotion of the Health.
It is considered, still, to characterize the professional profile of the members of the teams of
Health of the Family of the city of Fortaleza, to compare the actions practiced for the
professionals of the teams of Health of the Family in the Program of Control of Arterial
Hypertension with the actions praised for the Health department and to identify to the factors
facilitators and dificultadores of the practical ones of determined promotion of the health for
the Program of Control of Arterial Hypertension. One is about descriptive and analytical
study, with quantitative boarding in the treatment of the data, which had been submitted to
the statistical program Statistical Package will be Social Science-SPSS. 59 doctors, 79
nurses, 84 assistant and/or technician of nursing and 229 Communitarian Agents of health
had been interviewed (ACS). Of these, 79.2% were women, with age enter the 19 68 years,
with average of 36, 38 + 9, 29. In agreement with the professional profile, the majority of the
doctors, nurses and ACS were concursados, with exception of the assistant and/or
technician of nursing who had presented minor employment bond. The doctors and nurses
had disclosed a percentage reasonable of qualifications. It is standed out, however, a lesser
attention with relation to the qualification of the searched professionals of average level. The
maijority of the doctors, nurses and ACS and the minority of the assistant and/or technician of
nursing had told to have received training to work in the perspective of promotion of the
health. E the half of the doctors and nurses had little more than carried through the
qualification course to develop the Program of Control of Arterial Hypertension. Some factors
had been disclosed as dificultadores to the development of the Program of Control of the
Arterial Hypertension. In the generality, all the actions praised for the Health department for
the development of the Program of Control of Arterial Hypertension in the basic attention
were carried through, however, nor all, content it. High implantation of consultations was
observed, but the collective educative activities that would have to be gifts in the delineation
of the program were scarce, characterizing the biomedical model. Although the majority of
the professionals to affirm practical of attitudes of promotion of health in its behaviors, had
evidenced imperfections, as much in the clinic to the patient hypertensive, how much in
activities that characterize one practical more effective of PS. One concluded that the actions
of promotion of the health in the Program of Control of Arterial Hypertension in the basic
attention of Fortaleza need bigger emphasis.

Key-words: Promotion of the Health, Hypertension, PSF and Human resources.
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1. INTRODUGAO

A Hipertensdo Arterial Sistémica (HAS), entidade clinica multifatorial em
que ha presencga de niveis tensionais elevados, atinge aproximadamente um bilhdo
de pessoas no mundo, sendo considerada, portanto, um problema de saude publica
(SAMPAIO et al., 2007).

No Brasil, estima-se que a prevaléncia da hipertensdo arterial nas cidades
brasileiras varie de 22,3% a 43,9%, adotando como parametro a Pressao Arterial
(PA) 2140/90mmHg (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA et al., 2006).

No Ceara, em uma amostra de individuos moradores de uma comunidade
carente, a partir de 30 anos de idade, também se utilizando ponto de corte de PA =
140/90mmHg, detectou-se prevaléncia de 23,96% de HAS (FEIJAO, 2000).

Um inquérito nacional para fatores de risco de doengas crbénicas nao
transmissiveis realizado em 16 capitais brasileiras, nos anos de 2002-2003, revelou
uma prevaléncia auto-referida de HAS na populacdo de 25 anos ou mais em
Fortaleza-CE de 31,2% para individuos de baixa escolaridade (até oito anos de

estudo) e 22,1% entre aqueles que possuiam maior escolaridade (BRASIL, 2005).

Em decorréncia de tamanha magnitude, varios estudos (FEIJAO, 2000;
LIMA et al., 2004; GUS et al., 2004; LESSA et al., 2006; ALVES & NUNES, 2006;
STURMER et al., 2006; SARAIVA et al., 2007; BOING & BOING, 2007; JARDIM et
al., 2007; COSTA et al., 2007) vém sendo realizados a fim de identificar seus fatores

de risco e de encontrar medidas para sua prevencao e controle.

Alguns desses estudos se referem a dados epidemiologicos da doenga
(FEIJAO, 2000; GUS et al., 2004; LIMA et al., 2004; LESSA et al., 2006; JARDIM et
al., 2007; COSTA et al., 2007; BOING & BOING, 2007 ), outros abordam a educagao
em saude e sua relagao no tratamento da HAS (ALVES & NUNES, 2006; STURMER
et al., 2006; SARAIVA et al., 2007). Este estudo encontra-se nessa segunda linha de

pesquisa.
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O controle da hipertensdo arterial é obtido por meio de um programa
medicamentoso, prescrito de acordo com a gravidade do caso, e de medidas néao-
medicamentosas. Acredita-se que para atuar no controle da hipertensao arterial
necessita-se, além do conhecimento cientifico especifico sobre a afeccado, de
atitudes que envolvam estratégias de promog¢ado da saude, visto a importancia do
tratamento ndo-medicamentoso nessa doencga e a intrinseca colaboragao do sujeito

hipertenso para o seu sucesso.

Fatores de riscos comportamentais como tabagismo, alimentagao
inadequada, inatividade fisica e excesso de alcool estdo correlacionados a origem e
evolucdo da HAS. Estes podem ser controlados, de forma a contribuir com a
diminuigdo dos niveis pressoricos e, € sobre eles que se apdia o tratamento n&o-
medicamentoso (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA et al., 2006).

Para que o sujeito se envolva de forma mais colaborativa e construtiva no
seu processo saude-doenca, faz-se necessario o empoderamento do mesmo com
relacdo ao referido processo, o que permitira melhor apropriagcdo do controle,
mesmo que parcial, sobre o seu estado de saude. Segundo a Carta de Ottawa
(1986), isso é possivel através da divulgacdo de informacdo e educacgdo para a
saude, compromisso que deve ser atribuido aos servicos de saude (BRASIL,
2002a).

Em 2000, o Ministério da Saude implementou o Plano de Reorganizagao
da Atencao Basica a Hipertensdo. Conforme as recomendagdes do Programa Saude
da Familia-PSF, esta atencdo deve comecar pela busca ativa de casos na
comunidade, seja mediante visitas domiciliares ou rotina de aferigdo da pressao
arterial de usuarios. A rotina de atencdo a esses pacientes prevé tanto o
acompanhamento ambulatorial e domiciliar, quanto a assisténcia farmacéutica e a
Educacédo em Saude (BRASIL, 2001a).

Alves & Franco (2003) revelaram a reduzida frequéncia com que as acgoes
educativas tém sido desenvolvidas no ambito dos Centros de Saude da Familia

(CSF), particularmente as atividades coletivas.

Outro estudo realizado por Alves & Nunes (2006) a respeito da educagao

em saude na clinica médica do paciente hipertenso, ao entrevistar 10 médicos
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atuantes no Programa Saude da Familia de trés municipios baianos, constatou que
90% (9) deles adotavam o modelo hegeménico de Educagdo em Saude, mantendo-
se coerente com a orientagdo estritamente biomédica da atencdo ao paciente
hipertenso. Os autores, entretanto, destacaram a importancia da abordagem
realizada por um unico profissional, como pratica orientadora ao paciente hipertenso,
no sentido da promocado da saude. “Espera-se que o contato cotidiano com os
usuarios e a comunidade possa ser reconhecido pelos profissionais como uma
situacdo oportuna para o desenvolvimento desta acdo” (ALVES & NUNES, 2006,
p.132).

Conforme relatério da Organizacdo Mundial de Saude (OMS, 2003), o
cuidado com as condi¢cdes crbnicas tem-se revelado um importante desafio aos
sistemas de saude. Dentre as propostas inovadoras de cuidado, discute-se a

reorientacdo do modelo assistencial.

Segundo Paim (1999), modelo de saude é a forma de organizagao das
relacbes entre sujeitos (profissionais de saude e usuarios) intermediadas por
tecnologias' (leves, duras e ou leve-duras) utilizadas no processo de trabalho em
saude, cujo objetivo €& atuar sobre problemas (danos e riscos) e necessidades
sociais de saude historicamente definidas. O atual modelo de atencdo a saude,
incorporado na figura do Programa de Saude da Familia (PSF), adota elementos de
varios modelos (da medicina preventiva, da saude comunitaria, da saude coletiva e

de promogéao da saude) a fim de assistir a saude.

O PSF traz uma proposta de promogao, protecdo e recuperagao da
saude, baseado nos principios e diretrizes da universalidade da assisténcia,
equidade no acesso, integralidade no cuidado, participagao popular, regionalizagao

no planejamento e descentralizagcbes das a¢des (BRASIL, 1998).

Em consonéncia com os principios mencionados, o principio operacional
do PSF de adscrigdo da clientela possibilita o vinculo dos Centros de Saude da

Familia (CSF) com a populagao, o que requer uma relagédo de compromisso e de co-

' Considerando a organizagdo tecnoldgica do trabalho em salde, o conceito de tecnologia ndo se
restringe s6 a equipamentos, mas ao conjunto de saberes, equipamentos e suas formas de
articulagdo. Nesse sentido, tecnologias leves se refere aos recursos humanos, tecnologias duras ao
aparato material e tecnologias leves-duras a interagédo destes. Conceito defendido por Merhy (1998).
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responsabilidade entre profissionais de saude e usuarios dos servigos (BRASIL,
2002b).

Baseado nos ideais da proposta do PSF, encontra-se terreno fértil para o
desenvolvimento de ag¢des que busquem a promocido da saude. Porém, é valido
ressaltar que a proposta em si encontra dificuldades na pratica e passa a exigir dos
recursos humanos novas habilidades, posturas e conhecimentos para que se possa
operacionalizar as transformacgdes necessarias ao sistema (BRASIL, 2002b). Afinal
sdo os trabalhadores de saude os agentes do processo de trabalho e, em parte,
responsaveis pela real implementagcdo do modelo assistencial preconizado (FARAH,
2006).

O conceito de recursos humanos, segundo a Norma Operacional de
Recursos Humanos (NOB-RH, BRASIL, 2003, p.27), € “expresséo utilizada para
designar e especificar os trabalhadores, em relacdo a outros recursos necessarios
ao desenvolvimento de uma ag¢ao, uma operagao, um projeto, um servico”. Ja a
definicdo de profissionais de saude é “aqueles que, estando ou ndao ocupados no
setor saude detém formacéo profissional especifica, capacidade pratica e académica
para o desempenho de atividades diretamente ligadas ao cuidado ou as agdes de
saude” (ALMEIDA, 2003, p.150).

Teixeira (2006) afirma que um dos desafios enfrentados pelo PSF nos
grandes centros urbanos é a competicdo com o modelo médico-assistencial
hegemoénico, no qual tanto os profissionais de saude quanto a populagdo esta
acostumada a usufruir de servigos especializados, mesmo na atencao basica. E que
para mudanga desse contexto, compete a estratégia saude da familia promover um
redirecionamento da atencgao, incorporando atitudes voltadas para o acolhimento e
estabelecimento de vinculos entre profissionais e usuarios, de forma que ambos
sejam co-responsaveis na producao de saude, principios defendidos pela Promogao
de Saude.

A elaboragao deste estudo sucedeu-se a execugao de pesquisa anterior
realizada pela propria autora em um Centro de Saude da Familia, localizado em um
municipio de pequeno porte, na regido metropolitana de Fortaleza-CE. Nesta

pesquisa, os dados, coletados por meio de entrevista com os usuarios participantes
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do Programa de Controle de Hipertensao Arterial, revelaram que metade deles nao
havia recebido informagdes com relagdo aos fatores de risco associados a HAS e

nem esclarecimentos sobre sua doenca (VIANA, 2004).

Os resultados dessa pesquisa levaram a hipotese de que os profissionais
de saude ndo estdo dando a énfase necessaria as acdes de promog¢ao da saude
para o atendimento dos usuarios do Programa de Controle de Hipertensao Arterial

na atencgao basica. O interesse por esse tema resultou na elaboragao deste estudo.

Apoiada em assertivas de alguns autores, esta pesquisa parte do
principio de que as “acdes de promocg¢ao da saude podem ser transversais ao
modelo de atenc¢ao, podendo (e devendo) ser desenvolvidas em qualquer momento”
(TEIXEIRA, 2006, p.101); de que qualquer atividade de saude quer atue na
prevencao primaria, secundaria ou terciaria, pode ser concebida como uma pratica
de promocdo de saude, desde que se promova concepgdo positiva de saude? e
autonomia do sujeito (WESTPHAL, 2007) e de que “clinica e promogao precisam
andar sempre juntas”, buscando a integralidade das acbées (CAMPOS, 2006, p.69).
Dessa forma, esta pesquisa busca analisar as agbes desenvolvidas no Programa de
Controle de Hipertensdo Arterial na atengdo basica de Fortaleza no contexto da

Promoc¢ao da Saude.

2 0O sentido do termo concepgao positiva de salde refere-se a idéia da satde em sua visdo holistica,
multideterminada, processual e ndo somente saide como auséncia de doenga (WESTPHAL, 2007).



2. FUNDAMENTAGAO TEORICA

2.1 Promogao da Saude

Em 1974, no Canada, surgiu “formalmente” o movimento de Promog¢éo da
Saude, através da divulgacdo do Informe Lalonde. Esse informe tinha como
motivagao central o enfrentamento dos altos custos gastos na assisténcia médica e
questionava as limitagdes da abordagem médica como unico tratamento destinado
as doengas cronicas, configurando-se, assim, como uma tentativa de mudanca a
crescente medicalizagc&o da vida social (BUSS, 2000; CZERESNIA, 2003).

O movimento de Promoc¢ao da Saude veio a se firmar na década de 80,
apos a crise da Saude Publica, motivada primeiro pela incapacidade do Estado de
prover os altos custos da assisténcia meédica e segundo pelas limitagdes da
abordagem exclusivamente médica, incapaz de suprir as necessidades pessoais e
coletivas relativas a saude, principalmente apés modificagdo do perfil demografico e
epidemiologico das sociedades contemporaneas (SABROZA; CARVALHO apud
FREITAS, 2003).

Apesar de veridico, o segundo motivo encontrou maior respaldo devido a
associagcao ao primeiro, pois na medida em que divide a responsabilizagao pela

saude com o individuo, o Estado diminui a sua parcela de responsabilidade.

Como resposta a um movimento que estava ocorrendo no mundo todo,
clamando por uma nova saude publica, emergiu a 12 Conferéncia Internacional de
Promogao da Saude, realizada na cidade de Ottawa, no Canada, em 1986. As
discussodes ocorridas basearam-se nos resultados alcangados com a Declaracéo de
Alma Ata, em 1978, o documento da OMS de Saude Para Todos e o debate na
Assembléia Mundial da Saude sobre agdes intersetoriais necessarias para o Setor
Saude (BRASIL, 2002a).

Essa Conferéncia resultou na elaboracdo da Carta de Ottawa, a partir da

qual foi construido o conceito moderno de Promocdo da Saude: “processo de
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capacitacdao da comunidade para atuar na melhoria de sua qualidade de vida e
saude, incluindo uma maior participagdo no controle deste processo” (BRASIL,
2002a, p.19). Baseado nesse conceito, acdes de promocado da saude seriam todas
aquelas que proporcionassem um empoderamento® do individuo em torno de tudo o
qgue se relaciona a sua saude. Observa-se, entao, que essas agdes podem e devem
estar presentes em todo e qualquer momento da atengdo a saude destinada ao

individuo ou comunidade.

A Carta de Ottawa (BRASIL, 2002a) enumera cinco campos centrais de
acao para se promover saude, sendo eles: elaboracao e implementacao de politicas
publicas saudaveis, criacdo de ambientes favoraveis, reforco da acdo comunitaria,
desenvolvimento de habilidades pessoais e reorientagdo dos servigos de saude.
Dentre os cinco campos de acdo, destacam-se os trés ultimos que norteiam
diretamente a elaboragdo deste projeto de pesquisa, ja que 0os campos nao sao
excludentes, pelo contrario, articulam-se entre si, estabelecendo uma

interdependéncia.

O reforgco comunitario consiste no empoderamento das comunidades,
intensificando o apoio social e auto-ajuda, para que estas se apropriem do controle

sobre o seu estado de saude, visando a uma melhoria deste.

Nas varias Declaragdes que compdem os documentos relacionados a
Promocgao da Saude, o assunto do refor¢co comunitario e do empoderamento vem
sendo abordado. Tanto a Carta de Ottawa (1986), quanto a Declaragao de Adelaide,
resultante da Il Conferéncia Internacional de Promocdo da Saude em 1988,
ressaltam que a agdo comunitaria € o ponto central da promogédo de politicas
publicas para a saude, pela qual a comunidade busca o controle de seus proprios
esforcos e destinos. Nesse sentido, a Declaracdo de Sundsvall, resultante da Il
Conferéncia Internacional de Promog¢dao da Saude em 1991, propde “capacitar
comunidade e individuos a ganhar maior controle sobre sua saude e ambiente,
através da educacdo e maior participagcdo nos processos de tomada de decisao”.
Posteriormente, a Declaracdo de Bogota (1992), resultante de Conferéncia

Internacional de Promocéo da Saude que aborda este tema para a América Latina,

? Este termo se refere a uma adaptagao da palavra empowerment que segundo Vasconcelos (apud Becker et al.,
2004, p.657) significa “0 aumento do poder e da autonomia pessoal e coletiva de individuos e grupos sociais nas
relagbes interpessoais e institucionais...”.
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sugere "fortalecer a capacidade da populagdo nas tomadas de decisdes que afetem

sua vida e para optar por estilos de vida saudaveis" (BRASIL, 2002a, p.43, 47).

O desenvolvimento de habilidades pessoais também enfatiza a
capacitagdo do sujeito em adquirir conhecimentos que possam ajuda-lo a ter um
controle maior sobre o seu estado de saude. Essa preocupacgao € realgcada pela
crescente prevaléncia de doencas crbnicas. Afinal, entende-se que as causas ou
fatores de risco mais importantes estdo relacionados com comportamentos
individuais, modos de vida ou riscos existentes em local de trabalho e no meio-
ambiente. “E essencial capacitar as pessoas para aprender durante toda vida,
preparando-as para as diversas fases da existéncia, o que inclui o enfrentamento de
doengas crénicas...” (BRASIL, 2002a, p. 24).

A Carta de Ottawa afirma que para promover a equidade em saude (um
dos seus ideais) é necessario que a populagédo tenha acesso a ambientes propicios
ou favoraveis, obtencao de informacgao e oportunidades que lhes permitam realizar
escolhas por um estilo de vida mais sadio. Salienta ainda que a populagao pode nao
alcancar seu estado pleno de saude, se nao for capaz de controlar os fatores

determinantes que atuam na sua saude (BRASIL, 2002a).

Nesse contexto, os Centros de Saude tém papel fundamental, visto que
representam um dos possiveis “ambientes favoraveis”, cuja missao é possibilitar a
populagdo o “acesso a informagao” para que assim tenham, pelo menos em parte
(visto saude nado depender s6 de informacéo), condi¢cdes de fazer escolhas por uma
vida mais saudavel. E nessa perspectiva que se encaixa o terceiro campo de acéo

que é a reorientacao dos servigos de saude.

Para atuar nesses campos de agéo propostos, a Carta de Ottawa (1986)
estabelece trés grandes estratégias a serem trabalhadas no campo da Promogéao de
Saude: a defesa da saude, a capacitacdo e a mediacdo. Entende-se que este
trabalho se posiciona, mais diretamente, na estratégia de capacitagcéo, onde:

Os individuos e as comunidades devem ter oportunidade de conhecer e
controlar os fatores determinantes da sua saude. Ambientes favoraveis,
acesso a informagao, bem como oportunidades para fazer escolhas mais

saudaveis, estdo entre os principais elementos capacitantes (BUSS, 2000,
p.170).
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O ideario da Promocao da Saude traz, portanto, uma proposta de
substituicdo no conteudo das praticas de saude, até entdo embasadas no modelo
flexneriano, indicando a inclusdo de agdes educativas, comunicagao e mobilizagcao
social no roll das atividades desenvolvidas pelo setor saude, que se traduzam em
atitudes promocionais de saude a serem desenvolvidas a qualquer momento e em

qualquer nivel organizacional de atengao a saude (TEIXEIRA, 2006).

Portanto, qualquer atividade de saude, quer atue na prevencgao primaria,
secundaria ou terciaria, pode ser concebida como uma pratica de promocao de
saude, bastando para isso que se adote concepgao positiva de saude e autonomia
do sujeito, ou seja, deve-se promover ndao somente o despertar para praticas
preventivas na busca de mudanca no estilo de vida, principalmente no caso de

doengas crbnicas, como também procurando atuar também na génese do problema.

Segundo Santos (2005), ndo cabe mais relacionar a promogéo da saude
somente a medicina preventiva e sim inclui-la em todo processo saude-doenca-
cuidado. Para Westphal, “a prevencdo das doengas pode caminhar junto, na
perspectiva da Promog¢ao da Saude, com base em uma proposta de reorientagao
dos servigos de saude”. O autor vai além, ao afirmar que um critério para averiguar
se uma agao, mesmo que na area de prevencao secundaria, como por exemplo, “o
controle de fatores de risco de diabetes tipo Il, também esta promovendo saude, é
identificar se contempla também processos de formagdo e empoderamento
individual e coletivo dos individuos e grupos envolvidos” (WESTPHAL, 2007, p.658).

Seguindo a mesma linha de raciocinio, Campos (2006, p.69) ressalta a
importancia da promocao da saude aliada a clinica, afirmando que apesar de serem
diferentes e apresentarem especificidades e ritmos proprios “clinica e promogao

precisam andar sempre juntas”.

A unido da promocdo da saude a clinica assemelha-se a proposta da
clinica ampliada defendida por Campos (2003) e Cunha (2005), que é a clinica

tradicional aliada as singularidades do sujeito.

Ao abordar as singularidades do sujeito, o autor propde a escuta do
usuario, o didlogo entre profissional de saude-usuario e o estabelecimento de

vinculos. Sao etapas também necessarias para uma efetiva promogao de saude,
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visto que para se promover a saude de um individuo ou comunidade se faz

necessario o seu conhecimento prévio.

Trabalhar com promog¢ao da saude nao € um ato facil, pois requer um
engajamento e compromisso maior dos profissionais de saude. Principalmente
porque envolve a busca do outro (paciente) para o seu engajamento no processo
saude-doenca. Essa busca é um ato de conquista, uma criacdo de vinculos, o qual
se origina da necessidade do usuario de procurar ajuda para o problema que o aflige

e da capacidade do profissional de saude em dar respostas as suas necessidades.

Acontece que para criar essa co-responsabilizacdo em saude, necessita-
se da presencga ativa do sujeito (paciente). Este, por sua vez, € um ser complexo,
que carrega consigo uma bagagem cultural. Campos (2003, p.36-37) afirma que “a
cultura tem sido tomada como um conjunto de costumes, tradi¢cdes, valores, regras e
leis que interferem em varios aspectos da existéncia humana” e que “a cultura e as
concepcdes sobre saude e doenga condicionam o modo de vida dos seres
humanos” . Observa-se entdo um entrelagamento entre 0 modo de vida de cada um

enquanto ser cultural e a questao saude.

Na visdo de Campos (2003, p.40) cultura também é uma mediagéo entre
desejo e interesses, necessaria para uma vida em sociedade. O mesmo correlaciona
desejo ao viver intenso e interesse a longevidade, ao afirmar que ambos “tém
aspectos complementares, mas também produzem forcas em sentidos diferentes

gue impulsionam o ser humano em dire¢des diversas”.

A Medicina e a Saude Publica privilegiam o interesse em detrimento do
desejo. Talvez, por isso, tenha maior dificuldade de aproximacdo do sujeito
(paciente). Na maioria das vezes, as praticas de saude enfatizam a doenga e
esquecem que junto a esta existe um individuo biopsicossocial. E, quando se esta
diante, principalmente, de uma doenca cronica o fator de ordem psiquica é

essencial.

Ndo que se deixe em segundo plano a doenga, sendao quais
especificidades teriam as unidades de saude e seus profissionais? Mas que haja

uma ampliagdo do objeto de estudo da clinica, deixando de ser somente a doenga
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para ser um composto da doenga e do sujeito que a detém em contexto

socioecondmico que lhe é caracteristico. Assim como dizia Campos (2003, p.55):

nem a antidialética positivista da Medicina que fica com a doencga
descartando-se de qualquer responsabilidade pela histéria dos sujeitos
concretos, nem a revolta ao outro extremo, a doenga entre parénteses,
como se nao existisse, quando na verdade, ela esta |a, no campo, todo o
tempo, fazendo barulho, desmanchando o siléncio dos 6rgaos.

Nesse propoésito, insere-se a promocao da saude, acrescentando ao
papel do profissional de saude, ndo somente o agir sobre o outro que esta sob o seu
cuidado, mas também o ajudar os outros a se ajudarem, incentivando a capacidade

de as pessoas intervirem em seus problemas de forma positiva.

Para se alcangar tamanho objetivo faz-se necessaria forte presenca do
fator educacional. Observa-se, entdo, a Educacido em Saude como instrumento
fundamental para a pratica da promogao da saude, que objetiva proporcionar uma
melhor orientacdo ao sujeito, possibilitando-lhe capacidades de escolhas mais
discernidas. Este €, portanto, um meio para que as pessoas se empoderem, quer

dizer, exercam melhor controle sobre suas vidas.

2.1.1 Educagao em Saude

O conceito de Educacao em Saude definido por Green & Kreuter (apud
Candeias, 1997, p. 2) é:

quaisquer combinagdes de experiéncias de aprendizagem delineadas com
vistas a facilitar agdes voluntarias conducentes a saude, onde se enfatiza a
importancia de combinar varios determinantes do comportamento humano
com multiplas experiéncias de aprendizado e de intervengdes educativas. A
palavra delineada distingue o processo de educagéo de saude de quaisquer
outros processos que contenham experiéncias acidentais de aprendizagem,
apresentando-o como uma atividade sistematicamente planejada. Facilitar
significa predispor, possibilitar e reforcar. Voluntariedade significa sem
coercdo e com plena compreensao e aceitacdo dos objetivos educativos
implicitos e explicitos nas agbes desenvolvidas e recomendadas. Agao diz
respeito a medidas comportamentais adotados por uma pessoa, grupo ou
comunidade para alcangar um efeito intencional sobre a prépria saude.
(Green & Kreuter, apud Candeias, 1997, p. 2).



22

Ao analisar este conceito, observa-se que a educacido em saude procura
desencadear mudancas no comportamento do individuo, ndo apenas relativas a
adocao de habitos saudaveis, mas, também, em relagdo ao pensar saude, inserindo-
se, portanto, na promocado da saude, na medida em que o desenvolvimento de

habilidades pessoais € um campo de acdo da promogcao da saude.

A educacdo em saude pensada dessa forma configura-se como um dos
instrumentos ou ferramentas essenciais para a pratica da promog¢ao da saude. Visto
que, nao se restringindo somente ao repasse de informacbes ou sugestodes,
favorece a descoberta de conhecimentos, troca de saberes e tentativas de
enfrentamento e resolugdes para a realidade em que se manifesta. “A educacédo em
saude, mais do que difundir informagdes, busca ampliar a capacidade de analise e
de intervencdo das pessoas tanto sobre o seu préprio contexto, quanto sobre o seu
modo de vida e sobre sua subjetividade” (CAMPOS, 2003, p. 35).

Essa percepcao atual, ou pelo menos que se deseja dominante, da
Educacgdo em Saude encontrou respaldo no pensamento difundido por Paulo Freire*

e outros pensadores, mas nem sempre foi pensada dessa forma.

No Brasil, no final do século XIX e inicio do século XX, desenvolveram-se
as primeiras praticas sistematicas de educagdo em saude. Essas seguiam o mesmo
discurso sanitario europeu moralista e baseado na disciplinarizagao da higiene. A
sua aplicabilidade se fez presente em virtude de contencdo das epidemias que

assolavam principalmente os centros urbanos (ALVES, 2005).

Durante décadas, esse discurso sanitarista no qual o individuo é
responsabilizado pela quebra da relagao harménica entre homem, agente etioldgico
e meio-ambiente, necessitando, portanto, ser educado a viver de forma sadia, a fim
de que esse equilibrio ndo seja dissolvido, perdurou, e, ainda hoje, pode ser

encontrado como orientador das praticas educativas em saude.

Somente em 1960, com a insercao da Medicina Comunitaria ocorreu uma

mudanca do enfoque em torno do individuo para a comunidade, verificando-se um

4 Referéncia na area da educagéo popular e considerado um dos maiores pensadores na pedagogia mundial,
tendo influenciado o movimento da pedagogia critica.
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apelo para a participacdo comunitaria na solucdo de seus problemas de saude.
Porém, Alves (2005) langa uma critica ao afirmar que ha apenas uma transferéncia
da culpabilizacdo do individuo para a comunidade, visto que os determinantes

sociais dos problemas ndo eram levados em consideragéao.

Durante os anos de 1970, época de vigéncia do regime militar, houve uma
supressao no campo da educagao em saude. Em contrapartida observou-se a
organizacao de movimentos sociais envolvendo intelectuais, profissionais de saude
e populares. Esses movimentos adotaram as propostas de Paulo Freire e outras
teorias do campo das ciéncias humanas a fim de criticar as praticas educativas

autoritarias até entéo vigentes (ALVES, 2005).

A Educacdo em Saude foi ganhando forcas e adesao de pensadores
sociais em saude e sendo vista como uma das estratégias para se promover saude.
Como se pode observar no caminho percorrido pelo movimento de Promocgao da

Saude no Brasil.

2.1.2 Promocgao da Saude no Brasil

No Brasil o movimento de Promog¢ao da Saude encontrou campo no
processo de Reforma Sanitaria. Este, iniciado na década de 80, contou com a
participagdo de varios grupos como: técnicos do setor Saude, médicos e outros
profissionais da saude, estudantes, movimentos sociais, secretarios de saude,

simpatizantes da discussao e alguns militantes de partidos de esquerda.

O Movimento Sanitario pautava-se na critica ao modelo médico-
assistencial vigente (modelo biomédico), caracterizado por ser privatista (financiado
pelo setor privado), excludente (s6 tinham acesso os trabalhadores com carteira
assinada e seus dependentes), curativista (énfase maior no tratamento de doencgas
que na prevengao), hospitalocéntrico (centrado no atendimento hospitalar e com alta
tecnologia) e biologicista (entendimento de que a doenga é ocasionada sO por
fatores bioldgicos, esquecendo-se de seus determinantes psicossociais) (DENEM,
2006).
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Em 1986, a VIII Conferéncia Nacional de Saude, presidida pelo sanitarista
brasileiro Sérgio Arouca, definiu as diretrizes e os principios politicos da Reforma
Sanitaria, que se baseava no conceito ampliado de saude, reconhecimento da saude
como direito do cidaddo e dever do estado e organizacédo de um Sistema Unico de
Saude. Tal sistema era orientado por principios de Universalidade, Integralidade,
Descentralizacdo e Participacdo da comunidade. Em 1987, é criado o SUDS
(Sistema Unico e Descentralizado de Salde) influenciado pelos ideais da reforma
sanitaria e em 1988 a nova Constituicdo estabelece as diretrizes do Sistema Unico
de Saude - SUS (ANDRADE, 1998; SILVA, 2006).

Com base na Constituicdo e nas Leis Organicas da Saude que o
regulamentam (lei 8.080 e 8.142 de 1990), o SUS é implantado de fato e de direito
(ANDRADE, 1998). Em 1994, o Ministério da Saude cria o Programa Saude da
Familia — PSF, que muda o enfoque de assisténcia a doenca para promog¢ao da
saude. Nesse sentido, busca-se reconhecer o processo de construgcdo social da
saude, procurando fortalecer a autonomia das populagdes em relagdo a sua propria
saude (ANDRADE et al., 2007).

Entdo, a partir da construcdo do SUS e da implantacdo do PSF, o
movimento de Promocéo da Saude vem-se apresentando na formulacio de politicas
e programas de saude governamentais (TEIXEIRA, 2006). Este estudo abordou,
especificamente, o Programa de Controle de Hipertensdo Arterial, inserido no PSF,
que, por sua vez, também adota principios promocionais de saude como

norteadores de suas praticas.

O Programa Saude da Familia, que atualmente também é referenciado
como Estratégia Saude da Familia, atende cerca de 90 milhdes de brasileiros, o que
representa uma cobertura de 50% da populacdo do pais. Vale ressaltar que essa
cobertura apresenta maior percentual em municipios com populacéao inferior a 20 mil

habitantes, que nos grandes centros urbanos (BRASIL, 2008).

Grande parte da populacdo atendida pelo PSF é de baixa renda. Um
estudo de avaliagdo do programa em oito centros urbanos revelou que o percentual
de moradores adscritos ao PSF que tinha renda miseravel (até 1 salario minimo)

variava de 38% a 68% entre os municipios (BRASIL, 2002c). Baseado nessa
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realidade abordar-se-a um outro dialogo pertinente: promogédo de saude versus

pobreza.

2.1.3 Promocgao da Saude versus pobreza

Pasquim (2002) suscita a questdo de que existe uma pré-concepgao de
que aqueles menos favorecidos financeiramente e que nao tiveram acesso a
educacdo formal ndo possuem educagdo e, por conseguinte, sdo incapazes de

formular idéias ou agdes.

Yunes (apud Yunes et al.,, 2007) em sua tese de doutorado, em que
abordava crengas e posturas de trabalhadores sobre familias pobres, constatou que
alguns profissionais do Rio Grande do Sul mantinham um pré-conceito com relagao
aos pobres, considerando-os acomodados, negligentes e desestruturados. Em um
outro estudo sobre crengas de agentes comunitarios de saude sobre possibilidades
de resiliéncia em familias de baixa renda, Yunes et al. (2007) revelaram uma visao
pessimista desses profissionais com relacdo aos menos favorecidos

financeiramente, relacionando também a questao da acomodacao e caréncias.

A esse respeito Yunes et al. (2007) afirmaram ainda:

as atitudes pessimistas e o descrédito dos profissionais em relagdo as
familias, podem agir em prejuizo do atendimento dispensado a essas
populagdes. Assim, ao invés de contribuir para uma conscientizagao e
mudanga de situacdes de risco vivenciadas por essas familias, as crengas
desses profissionais resultam numa atuagdo pouco eficiente e apatica,
norteada por um sistema de idéias que culpabiliza as familias pela pobreza
e as impossibilita de visualizar solugdes (YUNES et al., 2007, p.451).

Essas consideracdes sao importantes quando se pensa no carater
educativo presente na proposta de promoc¢ao da saude, e, especificamente, neste
estudo, na relagdo de trocas de saberes que se deseja na elaboragdo de um
processo terapéutico mais eficiente. Considera-se prejudicial a aproximagao junto
aos usuarios impregnada de pré-conceitos e sugere-se uma abordagem mais

horizontalizada no cuidado ao paciente.
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Assim como a elaboracao desse tépico foi necessaria ao esclarecimento
do tema e as consideragbes literarias surgidas no decorrer do processo de
construcado do estudo, abordar-se-ao algumas reflexbes baseadas em leituras que
representaram contrapontos no decorrer da elaboracédo da dissertacdo e mostraram-

se Uteis na construgao do pensamento cientifico desta.

2.1.4 Reflexdoes em torno da Promoc¢ao da Saude

A construcdo desse topico deve-se ao fato de que muitos poderiam
argumentar estar esta dissertagcdo assumindo uma vertente behaviorista® da
Promocdo da Saude, na qual se enfatiza unilateralmente os estilos de vida,

associando-se predominantemente a epidemiologia do risco.

Buss (1999) destaca que os conceitos, assim como as praticas da
Promocéao da Saude dividem-se em dois grandes grupos. O primeiro relaciona-se a
atitudes educativas que proporcionem ao individuo controle, pelo menos
parcialmente, da sua prépria saude, abordando agbes comportamentais individuais,
podendo localizar este individuo em nivel familiar e ou comunitario. Ja o segundo é
mais abrangente, ao passo que enfoca determinantes gerais sobre as condigbes de

saude (trabalho, renda, educag¢ao, moradia, alimentacao).

Carvalho (2004) associa esses dois grandes grupos ao que se chama
respectivamente de empowerment psicoldgico (EP) e empowerment comunitario
(EC), e faz uma critica sobre o primeiro (EP), alegando que este ignora o contexto
politico e histérico em que as pessoas atuam. De fato, considera-se o segundo
grupo (EC) detentor de maior significagdo, respaldado por um discurso mais
legitimador de busca ao conceito positivo de saude. Porém, cabe ressaltar que a

abrangéncia desse ultimo (EC), ndo exclui, e sim engloba e complementa o primeiro

5 “Behavorismo - Em psicologia, o behavorismo é a doutrina que pretende explicar toda a vida psicolégica por
leis de interacdo entre o homem e o meio. Uma psicologia cientifica e objetiva s6 pode ser o estudo do
comportamento objetivamente observavel dos seres humanos, e nada mais, além disso. O seu dominio préprio é
o] campo total das adaptagbes humanas" (Pierre Naville apud Lenhard).
(www.malhatlantica.pt/aquilespinto/Supervis.doc)
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grupo, desde que esse empowerment psicolégico (como citado por Carvalho) seja

dotado de um carater potencializador e ndo meramente prescritivo.

Ayres (2002, p.41), em seu artigo sobre Epidemiologia, promocgao da
saude e o paradoxo do risco, faz uma reflexdo sobre essa associagcdo. Apods
elaborar uma reconstrugdo historico-epistemologica da epidemiologia do risco e
suscitar hipéteses de que definigdes negativas da saude, as quais partem da doenga
ou da vulnerabilidade a essa podem podar a proposta de promog¢ao da saude, chega
a conclusdo de que “a fusdo dos horizontes discursivos das diversas disciplinas
cientificas requer ndo o abandono de um discurso em prol de outro”. O autor
defende ainda que “nao faz sentido reclamar uma epidemiologia sem numeros ou
sem risco, mas ha que se buscar categorias que permitam fazer dialogar os seus
achados com outras construgdes conceituais” a fim de que se possa potencializar a

sua contribuicdo ao desafio de promover a saude.

Sabe-se que a HAS consiste no principal fator de risco para doencas
cardiovasculares e cerebrovasculares, contudo essa pode ser um fator modificavel.
Para tanto, o envolvimento ativo do individuo € essencial, o que requer mobilizacdes
em torno de agbes promocionais de saude. A leitura seguinte abordara

consideracgdes a respeito da HAS.

2.2 Hipertensao Arterial Sistémica

2.2.1 Conceito e epidemiologia

A Hipertensao Arterial Sistémica (HAS) caracteriza-se por entidade clinica
multifatorial, em que ha presenca de niveis tensionais elevados e, muitas vezes,
associa-se a alteragdes metabdlicas, hormonais e a fendmenos troficos. Se nao
detectada e tratada precoce, adequada e continuamente, pode repercutir lenta e

progressivamente em lesdes nos chamados orgaos-alvo (SANTOS et al., 2004).

A HAS consiste em uma das principais doencas crdnicas, sendo,

portanto, um relevante problema de saude publica, com prevaléncia ascendente.
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Segundo Boing & Boing (2007), aproximadamente 972 milhdes de pessoas (26,4%
da populacdo mundial adulta), apresentavam, em 2000, hipertensao arterial, e
projeta-se para 2025 um agravamento nesse quadro, estimando-se que 1,56 bilhdes
de pessoas no mundo desenvolvam HAS. A OMS (2005) afirma que 7,1 milhdes das

mortes anuais em nivel mundial sdo decorrentes de HAS.

Como ja referido, segundo as Sociedades Brasileiras de Hipertensao, de
Cardiologia e de Nefrologia (2006), através das V Diretrizes Brasileiras de
Hipertensdo Arterial, no Brasil, estima-se que a prevaléncia da hipertensdo nas
cidades brasileiras varie de 22,3% a 43,9%, adotando como parametro a pressao
arterial 2140/90mmHg. Para exemplificar, em Goiania, capital de Goias, a
prevaléncia de HAS foi de 36,4%, sendo maior entre homens (41,8%) que entre
mulheres (31,8%) (JARDIM et al., 2007). Em Salvador, capital da Bahia, a
prevaléncia total de HAS foi 29,9%: 27,4%, (IC 23,9-31,2) em homens e 31,7%, (IC
28,5-34,9) em mulheres (LESSA et al., 2006).

A hipertensao arterial consiste em um dos principais fatores de risco para
as doengas cardiovasculares (DCV). Estas somaram, em 2003, no Brasil, 27,4% dos
Obitos totais, atingindo 37% quando s&o excluidas as mortes por causas mal
definidas e a violéncia. Segundo as Sociedades Brasileiras de Hipertensao-SBH, de
Cardiologia - SBC e de Nefrologia-SBN (2006), baseadas em dados do Joint
National Committee (JNC) do National Institute of Health (NIH), a HAS explica 25%
das mortes por doenga coronariana e 40% por acidente vascular cerebral
(SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA et al., 2006).

Ja segundo o Ministério da Saude (BRASIL, 2001b), a HAS tem
prevaléncia nacional de cerca de 20% na populagdo adulta (maior ou igual a 20
anos) e forte relacdo com 80% dos casos de Acidente Vascular Encefalico (AVE) e
60% dos casos de doenga isquémica do coragao. Varios estudos mostram que ao se
reduzir a pressao arterial diastélica média de uma populacdo em cerca de 4mmHg,
em um ano havera uma reducdo de 35 a 42% de AVE nessa populacado (BRASIL,
2001b).

No Ceara, as doencas do aparelho circulatério apresentaram-se como a

primeira causa de o6bitos, atingindo, em 2004, um percentual de 22% do total de
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mortes registradas. De 1998 a 2004, as taxas de internagcdo por doencgas
hipertensivas variaram de 494,1 a 575,6/100.000 habitantes na faixa etaria de 60
anos e mais, representando acréscimo de 16,5% (SECRETARIA DE SAUDE DO
CEARA, 2006).

Rolim et al. (2007), em estudo sobre custos do tratamento ambulatorial
com hipertensos, revelaram um gasto anual com servigos médicos e medicamentos
de aproximadamente R$ 804,97 por cada paciente em Bauru-SP, comparados a R$
1.078,80 no Brasil e US$ 981,00 nos EUA.

2.2.2 Aspectos fisiopatolégicos da Hipertensao Arterial

A disfuncdo endotelial é considerada um evento aterosclerdtico inicial,
que pode levar a complicacdes cardiovasculares. Na HAS nao esta definido se a

disfuncao endotelial é a causa ou consequéncia da alta pressorica.

Modelos genéticos levam a acreditar que a HAS ocorre devido a uma
lesdo direta na parede vascular, ocasionada por pressao constante. Esse estresse
mecanico pode ocorrer devido a um aumento na velocidade da onda gerada pela
curva de pressdo, a uma complacéncia vascular reduzida ou a uma diminuicdo na
elasticidade relativa a reflexdo da onda de pressao. Essas alteragdes, por sua vez,
ocasionam estresse mecanico que leva a lesdo da célula endotelial, resultando em
acumulo de plaquetas e fibrinogénio, que ao se depositarem, podem ocasionar

necrose das pequenas artérias e arteriolas (PEREIRA et al., 2006).

Um estudo realizado para verificar o impacto dos fatores de risco
cardiovasculares sobre a fungao e a estrutura vascular cardiaca comprovou que a
HAS ¢é realmente o maior fator de risco independente para doencas
cardiovasculares, visto que os individuos que eram hipertensos essenciais (sem
outros fatores de risco associados) apresentaram uma diminuicdo de 40% da
resposta de dilatagdo mediada pelo fluxo (DMF), quando comparados com
individuos normotensos (PEREIRA et al., 2006).
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2.2.3 Fatores de risco para Hipertensao Arterial

Alguns fatores de risco sao atribuidos a génese da HAS, sendo eles:
idade, etnia, consumo excessivo de sal, obesidade, excesso de bebidas alcodlicas,
sedentarismo, tabagismo e baixa renda (SOCIEDADE BRASILEIRA DE
CARDIOLOGIA et al., 2006). Esses fatores de risco podem ser classificados com

controlaveis e nio-controlaveis.

2.2.3.1 Fatores de risco nao-controlaveis

Sabe-se que alguns desses fatores ndo sdo controlaveis, como € o caso da

idade e da etnia.

2.2.3.1.1 Idade

Sabe-se que a pressao arterial aumenta com a idade, devido a diminuigao
da complacéncia vascular (arteriosclerose) e/ou ateromatose. Na cidade de Bambui-
MG, individuos idosos apresentaram uma prevaléncia de 61,5% de HAS (FIRMO et
al., 2003).

2.2.3.1.2 Etnia

A HAS ¢é significantemente mais prevalente em mulheres
afrodescendentes que em mulheres brancas, podendo esse excesso de risco chegar
a 130% (LESSA, 2001).
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Um estudo realizado em Bauru-SP, comparando as respostas pressoricas
ao exercicio aerébico entre individuos hipertensos brancos e negros, revelou
melhores resultados na redugao da pressdo arterial em brancos que em negros,
apesar de ambos terem tido redugdes presséricas. O estudo revelou também que
diferencgas estatisticas significantes na redu¢do de peso, indice de massa corpérea-
IMC, e frequéncia cardiaca-FC e glicose, s6 foram observadas nos brancos
(CAMPOS et al., 2007).

2.2.3.2 Fatores de risco controlaveis

Outros fatores de risco podem ser controlados, sendo portanto, sobre

esses o direcionamento do tratamento ndo-medicamentoso.

2.2.3.2.1 Consumo excessivo de Sal

O consumo elevado de sédio pode ajudar a desencadear HAS. Estudos
revelam menor prevaléncia de HAS em populagcdes com baixa ingestao de sal, o
contrario também ocorrendo, ou seja, em populagbes com alta ingestédo de sal, a
prevaléncia de HAS é maior (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA et al.,
2006).

Um estudo realizado entre a populagdo de hipertensos atendidos num
Centro de Saude da cidade de Sao Luis-MA revelou que para 34,6% dos pacientes
a dieta pobre em sal é uma das recomendag¢des mais dificieis de cumprir (SANTOS
et al., 2007). Esse € um exemplo claro de confronto entre desejo e interesse, como
mencionado anteriormente por Campos (2003). Mesmo cientes do fator de risco sal
em excesso, para muitos o desejo do consumo de sal prevalece, mostrando que ha

de se tentar trabalhar essa orientagdo de forma a equilibrar desejos e interesses.
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2.2.3.2.2 Obesidade

Estatisticas demonstram que 75% dos homens e 65% das mulheres
desenvolvem hipertensdo arterial em decorréncia do sobrepeso e obesidade
(SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA et al., 2006). Dados epidemiolégicos
apontam a existéncia de um bilhdo de adultos, no mundo, com sobrepeso (indice de
massa corporea - IMC de 25 a 29,9 Kg/m?) e dentre esses individuos no minimo 300
milhdes sao obesos (IMS = 30 Kg/m?) (GOULART & BENSENOR, 2006).

O excesso de peso atingia, em 2003, 41,17% dos homens brasileiros e
40% das mulheres brasileiras, sendo o percentual de obesidade de 8,9% e 13,1%,
respectivamente. A mesma eépoca, no Nordeste, 0 excesso de peso e obesidade,
respectivamente, entre os homens estava em torno de 32,9% e 6,7% (indice menor
que nas outras regides), sendo que, 37,8% e 8,1% estavam na area urbana e 21,0%
e 3,2% na area rural. J& entre as mulheres nordestinas, o excesso de peso e
obesidade, respectivamente, aparecia com 38,8% e 11,7%, sendo 39,4% e 12,0%
na zona urbana e 36,8% e 10,8% na zona rural (IBGE, 2004).

A HAS ¢ seis vezes mais prevalente em individuos obesos que em nao
obesos (MARIATH et al., 2007). Cabe ressaltar também que o aumento da
circunferéncia abdominal, indicativo de obesidade central sdo indicadores de risco

aumentado para doencgas cardiovasculares (CARNEIRO et al., 2003).

Boing & Boing (2007), em estudo sobre a descri¢do da distribuicdo dos
indicadores referentes a hipertensao entre os pacientes cadastrados no ano de 2004
em todo territério nacional no Sistema de Cadastramento e Acompanhamento de
Hipertensos e Diabéticos (HIPERDIA), apontaram que o percentual de hipertensos

com excesso de peso é de 42,6%.

Em Fortaleza, estudo realizado nos anos de 2002-2003 revelou
prevaléncia de 39% de excesso de peso para populagdo de quinze anos ou mais
(BRASIL, 2005a).

Segundo dados do National Heart, Lung and Blood Institute apud Goulart

e Bensenor (2006), apesar de nao totalmente esclarecido, o processo fisiopatolégico
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que associa a obesidade a HAS é provavelmente explicado pela retencao de sddio,
aumento da resisténcia vascular, volume sanguineo e sobrecarga cardiaca. Essas
alteragbes cardiovasculares associadas a gordura corporal excessiva podem
ocasionar hiperatividade do sistema nervoso simpatico, e elevar os valores de

renina-angiotensina-aldosterona e resisténcia insulinica.

Portanto, além da HAS, pode-se associar a obesidade a resisténcia a

insulina, hiperinsulinemia, intolerancia a glicose e hipertrigliceridemia (LOPES, 2007)

2.2.3.2.3 Alcool

O elevado consumo de alcool® eleva a pressdo arterial. A magnitude esta

relacionada a quantidade e a frequéncia da ingesta de etanol.

Em estudo realizado num Centro de Saude na cidade de Sao Luis-MA,
com 156 clientes, os quais representavam 86,6% dos hipertensos cadastrados no
Programa de Controle de Hipertensdo atendidos nesse Centro de Saude, 90,4%

afirmaram nao fazer uso de bebida alcodlica (SANTOS et al., 2007).

Segundo Inquérito Domiciliar sobre Comportamentos de Risco e
Morbidade Referida de Doengas e Agravos Nao Transmissiveis-DANT, ocorrido em
15 capitais brasileiras e no Distrito Federal, a prevaléncia de consumo de alcool, em
Fortaleza-CE, no periodo de 2002-2003, foi de 11%, sendo uma das trés mais
elevadas prevaléncias entre as capitais pesquisadas (SECRETARIA DE SAUDE DO
CEARA, 2006).

% Considera-se um elevado consumo de bebidas alcodlicas valores superiores a 30ml/dia de etanol
para o sexo masculino e 15ml/dia para o feminino (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA et
al. 2006; BRASIL, 2006).
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2.2.3.2.4 Sedentarismo

Pessoas sedentarias tém risco aumentado em 30% de desenvolver HAS
em relagdo aqueles que praticam atividade fisica. Mariath et al. (2007) citam dados
da Sociedade Brasileira de Cardiologia os quais revelam que 80% da populagdo
adulta brasileira é sedentaria. A prevaléncia de hipertensos sedentarios cadastrados
no HIPERDIA em todo territério nacional é de 45,2% (BOING & BOING, 2007).

Na cidade de Fortaleza, a prevaléncia de individuos sedentarios, no
periodo de 2002-2003, era de 42%, com 36,2% para os homens e 46,8% para as
mulheres. Essa prevaléncia de atividade fisica insuficiente foi maior na faixa etaria
de 50 a 69 anos que nas outras faixas etarias (SECRETARIA DE SAUDE DO
CEARA, 2006).

Segundo Cunha et al. (2007), em um estudo sobre fatores associados a
pratica de atividade fisica na cidade de Goiania, observou-se relagao inversa entre
sedentarismo e escolaridade e a prevaléncia da doencga hipertensiva auto-referida foi

menor naqueles que praticavam atividade fisica.

2.2.3.2.5 Tabagismo

O risco relacionado ao tabagismo é proporcional a quantidade de cigarros
fumados e a profundidade da inalagdo (BRASIL, 2006). Existem mais de 4.000
substancias conhecidas na combustdo incompleta do cigarro, porém duas delas sao
comprovadamente importantes na disfungcdo endotelial, a nicotina e o mondéxido de
carbono (PEREIRA et al., 20006).

O estudo supracitado revelou a HAS como o mais ofensivo fator de risco
para DCV e foi detectado que o uso isolado do tabaco também produziu significativa
reducgao (36%) na dilatagdo mediada pelo fluxo (DMF) (PEREIRA et al., 2006).
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Estudo realizado em Fortaleza, em 2002-2003, revelou prevaléncia de
tabagismo por sexo, na populagdo de quinze anos ou mais, de 23,9% para os
homens e 14,2% para as mulheres. No mesmo estudo, uma analise entre as
variaveis fumantes e escolaridade demonstrou a existéncia de maior prevaléncia de
fumantes entre os individuos de baixa renda (25,0%), quando comparados a
pessoas com maior escolaridade (13,7%) (BRASIL, 2005).

2.2.3.2.6 Fatores socioeconomicos

Nivel socioecondmico menos favorecido encontra-se associado a maior
prevaléncia de HAS, talvez devido a associagao a outros fatores de riscos para HAS
como: “habitos dietéticos, incluindo consumo de sal e ingestdo de alcool, indice de
massa corpérea aumentado, estresse psicossocial, menor acesso aos cuidados de
saude e baixo nivel educacional” (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA et
al., 2006, p.31).

E importante estabelecer relacdo de cada um desses fatores de risco para
HAS isolados e a pobreza, pois, além desta ser considerada um fator de risco,
representa a faixa econdbmica da maioria dos sujeitos que se utilizam do Programa
Saude da Familia. Como o estresse psicossocial, 0 menor acesso aos cuidados de
saude e menor escolaridade sao fatos bem reconhecidos como presentes na vida
dos menos favorecidos economicamente, faz-se necessario abordar a relagcao entre

pobreza e habitos dietéticos e obesidade.

2.2.3.2.6.1 Habitos alimentares versus pobreza

Com relagcdo aos habitos alimentares, observa-se que uma dieta
adequada para prevengao e controle da HAS, consiste, entre outros aspectos,
envolver um consumo de frutas e hortaligas (na quantidade de quatro a cinco

porcdes/dia), leite desnatado e derivados (estabelecendo duas a trés porcdes/dia de
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lacticinios, com menos de 25% de gordura), diminuigdo de acgucar, quantidade
reduzida de gorduras saturadas e colesterol, associada ao menor consumo de sal
(SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA et al., 2006).

A Pesquisa de Orgamento Familiar (POF 2002-2003) revelou que o
consumo de hortaligas, frutas e leites e derivados € bem menor nas classes menos
favorecidas, com rendimentos até 1 salario minimo per capita’. O consumo de
agucar é bem maior que nas classes com os melhores rendimentos econémicos, a
ingestao de sal é a segunda maior entre as classes sociais e consumo de gorduras,
apesar de ser menor que nas outras classes sociais, em alguns produtos, tipo o
toucinho fresco, que € um tipo de gordura saturada altamente cald6rica, € maior
(IBGE, 2004).

Uma pesquisa realizada sobre obesidade e pobreza, na qual foram
pesquisados os habitos alimentares de mulheres residentes em favelas, revelou
também baixo consumo de frutas, verduras e legumes e alta ingestao de agucares e
frituras. Esse mesmo artigo aponta que estudos socioantropolégicos sobre
desigualdades no acesso aos alimentos mostram que os individuos de baixa renda
assumem estratégias de consumo alimentar, que se caracterizam pela escolha de
géneros mais baratos e de alta densidade caldrica, tais como as gorduras e 0s
agucares, através dos quais sdo extraidas as calorias que necessitam para
sobreviver (FERREIRA & MAGALHAES, 2005).

A pesquisa citada acima revela ainda que a escolha dos géneros
alimentares nao se restringe s6 a questao financeira, levando em conta também
fatores culturais (FERREIRA & MAGALHAES, 2005).

As recomendagdes alimentares adequadas na prevencdo e controle da
HAS tornam-se um assunto delicado ao se lidar com classes sociais menos
favorecidas economicamente, porém, ndo impossivel. Frutas e hortalicas podem ser
cultivadas. Os pescados, que sao considerados alimentos saudaveis e adequados
ao consumo dos hipertensos, sdo mais consumidos pela classe de baixa renda que

em outros estratos sociais, segundo a POF 2002-2003.

” Ressalta-se que na época dessa pesquisa em 2002-2003, o valor do salario minimo era de R$ 200,00 reais,
atualmente esta em R$ 415,00. Acredita-se que o custo de vida possa ter aumentado, porém considera-se que o
valor de compra esteja melhor.
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Os profissionais de saude precisam ser mais enfaticos ao abordar
questdes sobre o tratamento ndo-medicamentoso, apontando alternativas, como o
plantio de hortas individuais ou comunitarias, a troca de géneros alimenticios entre
as familias da comunidade, enfatizar a diminuicdo dos agucares e do sal, abordar
assuntos sobre a constru¢cdo da educacao alimentar desde as criangas, apontando,

por exemplo, a troca do “xilitos” por uma fruta.

2.2.3.2.6.2 Obesidade e pobreza

Dos 6,8 milhdes de obesos identificados pela Pesquisa Nacional sobre
Saude e Nutricdo (PNSN), 70% eram mulheres. Estes dados ndo sdo tao recentes,
tendo, sido ja exibidos dados mais atualizados no topico referente ao fator de risco
obesidade. O que se quer destacar com as informag¢des da PNSN é que das 70%
mulheres citadas, mais de 30% pertenciam a populagdo de baixa renda (BRASIL,
1989).

Boltanski (apud FERREIRA E MAGALHAES, 2005) comenta que a
preocupagao que os individuos tém sobre o corpo aumenta com a ascensao na
hierarquia social. O autor afirma que esta atitude pode ser explicada pela relagao
mais reflexiva com o corpo por parte desse segmento social, em razao de um maior
nivel educacional e intelectual. J& Sobal (apud FERREIRA E MAGALHAES, 2005)
afirma que as condi¢des socioecondmicas desse grupo favorecem a adogédo de um

estilo de vida mais saudavel.

Ferreira e Magalhdes (2005, p.1797) revelaram em seu estudo que as
mulheres obesas e faveladas pesquisadas apresentavam uma concepc¢ao de que o
corpo forte é utilitario para o trabalho, e que o corpo magro representava “a privagao
dos alimentos, a fraqueza e a doenga”. A exigéncia do emagrecimento vinha mais do

profissional de saude do que da prépria percepgao da pessoa.

Ao falar da relacdo entre obesidade e pobreza, os autores relatam que
parece nao ser ‘resultado tdo somente de estratégias de consumo alimentar

impostas pela desigualdade no acesso a nutricdo suficiente, mas também é
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modelada por concepgdes simbdlicas préprias deste grupo social” (FERREIRA &
MAGALHAES, 2005, p.1799), o que torna mais complexo o papel do profissional de
saude em tentar, ndo desconstruir, mas interagir junto a populagcédo em prol de um

melhor nivel de saude.

2.2.4 Diagnéstico e Classificagao

A medida da presséo arterial é o principal elemento para o diagnostico da
hipertensdo arterial e avaliagdo da eficacia do tratamento. Os valores para
classificagcdo da pressdo arterial, adotados no Brasil, encontram-se definidos na

tabela 1.

Tabela 1 - Classificacdo da pressao arterial de acordo com a medida casual no consultério

(> 18 anos)

Classificagao Pressao sistoélica Pressao diastélica
(mmHg) (mmHg)

Otima <120 <80
Normal <130 <85
Limitrofe 130-139 85-89
Hipertensao estagio 1 140-159 90-99
Hipertensdo estagio 2 160-179 100-109
Hipertensao estagio 3 =180 2110
Hipertensao sistolica =140 <90
isolada

Fonte: V Diretrizes Brasileiras de Hipertensao Arterial (SOCIEDADE BRASILEIRA DE
CARDIOLOGIA et al., 2006) (na integra).

Para o diagnéstico de hipertensao arterial, uma sé afericdo nado é
suficiente, sendo necessarias trés ou mais afericbes em diferentes periodos para se

estabelecer diagnaostico.

E necessario considerar no diagnéstico da hipertensdo, além dos niveis
tensionais, os fatores de risco, lesdo de 6rgaos alvo e as co-morbidades associadas
(SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA et al., 2006). Isto podera ser

investigado na avaliagdo clinica.
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2.2.5 Avaliagao Clinica

A avaliagao clinica consta de trés etapas: historia clinica, exame fisico e
avaliacdo laboratorial inicial. Os quadros 1 e 2 resumem a proposta das V Diretrizes
Brasileiras de Hipertensido Arterial e o quadro 3 a do Caderno de Atencao Basica
N°15 de Hipertensao Arterial do Ministério da Saude, que, por sua vez, baseia-se no
primeiro documento. Tais quadros facultam a adogdo de uma conduta mais

apropriada junto ao paciente hipertenso.

Quadro 1: Dados relevantes da histéria clinica do paciente hipertenso

Avaliacao dietética, incluindo consumo de sal, bebidas alcodlicas, gordura saturada, cafeina
e ingestao de fibras, frutas e vegetais;

» Consumo pregresso ou atual de medicamentos ou drogas que podem elevar a pressao
arterial ou interferir em seu tratamento;

* Grau de atividade fisica;

* Histdria atual ou pregressa de gota, doenca arterial coronaria, insuficiéncia cardiaca, pré-
eclampsia/eclampsia, doencga renal, doenga pulmonar obstrutiva crénica, asma, disfun¢ao
sexual e apnéia do sono;

* Perfil psicossocial: fatores ambientais e psicossociais, sintomas de depressao, ansiedade
e panico, situagao familiar, condi¢cdes de trabalho e grau de escolaridade;

* Histodria familiar de diabetes melito, dislipidemias, doenca renal, acidente vascular
cerebral, doenga arterial coronariana prematura ou morte prematura e subita de familiares
préximos (homens < 55 anos e mulheres < 65 anos). Identificagido: sexo, idade, cor da pele,
profissdo e condigao socioecondmica;

* Historia atual: duragao conhecida de hipertensao arterial e niveis de pressao de
consultério e domiciliar, adesao e reagdes adversas aos tratamentos prévios;

+ Sintomas de doenca arterial coronaria, sinais e sintomas sugestivos de insuficiéncia
cardiaca, doenca vascular encefalica, insuficiéncia vascular de extremidades, doencga renal,
diabetes melito, indicios de hipertensao secundaria;

* Fatores de risco modificaveis: dislipidemia, tabagismo, sobrepeso e obesidade,

sedentarismo, etilismo e habitos alimentares ndo saudaveis.

Fonte: V Diretrizes Brasileiras de Hipertenséo Arterial(SOCIEDADE BRASILEIRA DE
CARDIOLOGIA et al., 2006) (na integra).

Quadro 2: Dados relevantes do exame fisico do paciente hipertenso

Sinais vitais: medida da pressao arterial e freqUéncia cardiaca;

* Obtengao das medidas antropométricas:

a) circunferéncias da cintura (C = no ponto médio entre a ultima costela e a crista iliaca
lateral) e do quadril (Q = ao nivel do trocanter maior) e calculo da relagdo cintura/quadril
(C/Q). Limite de normalidade: mulheres: C = 88 cm e C/Q = 0,85; homens: C = 102 cm e
C/Q=0,95.

b) obtencao de peso e altura e célculo do indice de massa corporal [IMC = peso
(kg)/altura2 (m)]. Sobrepeso 25 < IMC < 30 kg/m2 e obesidade IMC = 30 kg/m2

* Inspecao: facies e aspectos sugestivos de hipertensido secundaria;

» Pescoco: palpacéo e ausculta das artérias carétidas, verificacdo da presenca de estase
venosa e palpacéao de tiredide; Continua in...
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Conclusao.
* Exame do precérdio: ictus sugestivo de hipertrofia ou dilatagdo do ventriculo esquerdo;
arritmias; 3a bulha, que sinaliza disfungao sistdlica do ventriculo esquerdo; ou 4a bulha,
que sinaliza presenca de disfuncgao diastdlica do ventriculo esquerdo, hiperfonese de 2a
bulha em foco adrtico, além de sopros nos focos mitral e aértico;
» Exame do pulmé&o: ausculta de estertores, roncos e sibilos;
* Exame do abdome: massas abdominais indicativas de rins policisticos, hidronefrose,
tumores e aneurismas. ldentificagdo de sopros abdominais na aorta e nas artérias renais.
Se houver forte suspeita de doenca arterial obstrutiva periférica, determinar o indice
Tornozelo-Braquial (ITB). Avaliacdo de eventual edema.
» Exame neuroldgico sumario;
* Exame de fundo do olho: identificar estreitamento arteriolar, cruzamentos arteriovenosos
patoldgicos, hemorragias, exsudatos e papiledema.
* Para o calculo do ITB, utilizam-se os valores de pressao arterial do brago e tornozelo. ITB
direito = pressao tornozelo direito/pressao braco direito. ITB esquerdo = pressao tornozelo
esquerdo/pressao brago esquerdo. Interpretacdo: normal = acima de 0,9; obstrugao leve =
0,71-0,90; obstrucao moderada = 0,41-0,70; obstrucdo grave = 0,00-0,40.

Fonte: V Diretrizes Brasileiras de Hipertenséo Arterial (SOCIEDADE BRASILEIRA DE
CARDIOLOGIA et al., 2006) (na integra).

Quadro 3: Avaliacao Laboratorial inicial do paciente hipertenso

» Exame de rotina de urina

* Dosagem de potassio

* Dosagem de creatinina

* Glicemia de jejum

» Hematécrito

* Colesterol total, LDL, HDL e triglicérides
* Eletrocardiograma convencional.

Fonte: (BRASIL, 2006a), (adaptado).

2.2.6 Estratificagao do Risco Cardiovascular

Como a HAS é um dos principais fatores de risco para o desenvolvimento
de doencgas cardiovasculares (DCV), para estabelecer o seu tratamento € necessaria

a realizagao da estratificacéo de risco para DCV.

O estabelecimento da estratificacdo de risco para DCV baseia-se na
avaliacao clinica, citada anteriormente, e os seus achados podem indicar o nivel de
risco (ver quadro 4).

Quadro 4. Achados no exame clinico indicativos de alto risco ou da necessidade de
exames laboratoriais.

Indicadores de alto risco
Infarto do miocardio prévio;
Acidente vascular cerebral ou ataque isquémico transitorio prévio;
Doenca aneurismatica de aorta;
Doenca vascular periférica;
Continua in...
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Conclusao.
Insuficiéncia cardiaca congestiva de etiologia isquémica;
Angina de peito;
Doenca renal crénica;
Nefropatia (proteinuria >300mg/ dia ou 200mg proteina/g Cr urinaria ou Cr>1,5 mg/dl para
homens e 1,3 mg/dl para mulheres ou albuminudria> 30mg/24 horas ou 30mg/gr Cr urinaria);
Hipertrofia de ventriculo esquerdo ao eletrocardiograma ou ecocardiograma.
Indicadores de risco intermediario

Idade > 45 anos homens, > 55 anos mulheres
Manifestacdes de aterosclerose:

Sopros arteriais carotideos

Diminuicao ou auséncia de pulsos periféricos

Histéria familiar de infarto agudo do miocardio, morte subita ou acidente vascular cerebral
em familiares de 10. grau ocorrido antes dos 50 anos.

Diagndstico prévio de diabete melito, tolerancia a glicose diminuida, glicemia de jejum
alterada, diabete gestacional;

Diagnéstico prévio de dislipidemia;

Diagnaéstico prévio de sindrome do ovario policistico;

Tabagismo;

Obesidade (IMC 230 kg/m2) ou obesidade central (cintura medida na crista iliaca: > 88 cm
em mulheres; > 102 cm em homens);

Hipertensao (=140/90 mmHg) ou histéria de pré-eclampsia;

Histéria de doenca renal na familia (para o risco de insuficiéncia renal)

Fonte: Caderno de Atengéo Basica N°14. Prevencgéo Clinica de Doenca Cardiovascular,
Cerebrovascular e Renal Crénica (BRASIL, 2006) (na integra).

Homens abaixo de 45 anos e mulheres abaixo de 55 anos sem
manifestacdes de doencas ou sintomas, citados no quadro 4, sao classificados como
sendo de baixo risco; para estes ndao se fazem necessarios exames
complementares, porém aconselha-se a adogao de habitos saudaveis, como uma
medida adequada para todos os niveis de risco de DCV. O modelo utilizado para
estimar o risco global, adotado pelo Ministério da Saude, € o de Framingham (VIDE
ANEXO A e B, respectivamente para homens e mulheres). A partir desse
instrumento, os individuos sao classificados em risco baixo, médio ou alto (ver

quadro 5).

Quadro 5. Classificagao de risco global de desenvolver DCV nos préximos 10 anos,
segundo Escore de Framingham.

Categoria Evento cardiovascular maior (ECV)
Baixo <10%
Moderado 10 a 20%
Alto >20%

Fonte: Caderno de Atencao Basica N°14. Prevengao Clinica de Doenga Cardiovascular,
Cerebrovascular e Renal Crénica (BRASIL, 2006) (adaptado).
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A figura 1, extraida do Caderno de Atencédo Basica N°14. Prevencéao
Clinica de Doenca Cardiovascular, Cerebrovascular e Renal Cronica ilustra os

passos para a estratificacdo do risco para Doencas Cardiovasculares:

Figura 1. Fluxograma de classificacao de risco cardiovascular.

CLASSIFICACAD DE RISCO
CARDIDVASCULAR

AVALIACAD CLINICA
INICIAL
Indicadores de risco*

Doenga vascular
aterosclerdticaestabelecida
ou Doenga renal oronica

Homem < 45 apos, mulher
< 55 anos & auséncia de
indicadores de risco

A'u'.-"-.l.l.ﬂ.(.ﬁl.'} CLINICO-LABRDRATORIAL
Glicemia de [ejum & perfil lipldico
Para HAS & DM -= + ECG, creatining
. exame de urina
Para DM -= + teste A1c, microalbumindria 1

Escare de Risco Global
(escore de Framingham)

BAIO RISCO MSCO MODERADOD ALTO RISCO
< 10% 10 anos 10-20% em 10 = 20% em 10 anos
Intervangoes de anosintervangoes do d ]

Ala Intensidade  § Moderada intensidade | Baixa Intensidade

Fonte: Caderno de Atengéo Basica N°14. Prevencgéao Clinica de Doenga Cardiovascular,
Cerebrovascular e Renal Crénica (BRASIL, 2006) (na integra).

2.2.7 Decisao terapéutica segundo classificagao da Hipertensao Arterial

O tratamento sera definido de acordo com a confirmagao diagndstica de

HAS e estratificacao de risco para DCV. Para todos os pacientes, independente do
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risco cardiovascular, aconselham-se mudangas dos habitos alimentares e do estilo

de vida, o que corresponde a terapéutica ndo-medicamentosa.

A tabela 2, adotada pelo Ministério da Saude, indica a estratégia de

tratamento de HAS de acordo com a estratificagao de risco para DCV.

Tabela 2: Decisao terapéutica na hipertensao arterial

RISCO BAIXO RISCO RISCO ALTO
MODERADO

Auséncia de fatores | Presencga de Presencga de lesao

de risco ou risco fatores de risco em orgaos-alvo ou

pelo escore de com risco pelo fatores de risco,

Framingham baixo | escore de com escore de

(<10%/ 10 anos) e | Framingham Framingham alto

auséncia de lesdo | moderado (10-20%/ | (>20%/ano)

em 6rgaos-alvo 10 anos), mas com

auséncia de lesao
em o6rgaos-alvo

PA normal | Reavaliar em 2 | Reavaliar em 2 Reavaliar em 2
(<120/80) anos. Medidas de | anos. Medidas de anos. Medidas de
prevencao prevencao prevencao
Pré-hipertensao Mudanca de estilo | Mudancga de estilo | Mudancga de estilo
(120- 139/80-89) : de vida de vida
de vida
Estagio 1 (140- | Mudanga de estilo | Mudanga de estilo | Tratamento
159/90-99) de V|da_ , de V|da_ , Medicamentoso
(reavaliar em até | (reavaliar em até 6
12 meses) meses)
Estagios 2 (>160 | Tratamento Tratamento Tratamento
Medicamentoso Medicamentoso Medicamentoso

/>100)

Fonte: Caderno de Atengéo Béasica N°15. Hipertensao Arterial Sistémica (BRASIL, 2006) (na integra).
* Tratamento Medicamentoso se insuficiéncia cardiaca, doenca renal crénica ou diabete.
** Tratamento Medicamentoso se multiplos fatores de risco.

2.2.8 Tratamento ndo-medicamentoso

O objetivo do tratamento para HAS é reduzir os riscos cardiovasculares.
Segundo o Ministério da Saude (BRASIL, 2001a), o tratamento da hipertensao inclui
estratégias como: educagao, modificacdo dos habitos de vida e, se necessario,

medicamentos.
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Segundo o Caderno de Atencdo Basica N°15 sobre Hipertensédo Arterial
do Ministério da Saude (BRASIL, 2006a) e as V Diretrizes Brasileiras de Hipertensao
Arterial (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA et al., 2006), as principais
estratégias para o tratamento ndo-medicamentoso da HAS s&o: controle de peso,
adocado de habitos alimentares saudaveis, reducdo do consumo de bebidas

alcodlicas, abandono do tabagismo e pratica de atividade fisica regular.

2.2.8.1 Controle de peso

Segundo Lopes (2007), como a obesidade pode estar associada além da
HAS a outros fatores de risco para DCV, como citado anteriormente, a reducao de
peso deveria ser considerada um dos itens importantes no tratamento da HAS e

suas complicagdes.

Recomenda-se alcancar um indice de Massa Corpérea (IMC) menor que
25 kg/m? e circunferéncia da cintura abaixo de 102 cm para individuos do sexo
masculinos e 88 cm para o sexo feminino. Afirma-se que uma reducao de 5% a 10%
do peso corporal ja produza decréscimo nos niveis pressoricos (SOCIEDADE
BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA et al., 2006).

2.2.8.2 Adocao de habitos alimentares saudaveis

Segundo a Sociedade Brasileira de Cardiologia et al. (2006), alguns
nutrientes podem ocasionar respostas inadequadas a pressao arterial (PA) e
sistema cardiovascular. Sdo colocados como alimentos de risco, aqueles ricos em

sédio e gorduras saturadas, assim como de protecao, os ricos em fibras e potassio.
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Ao estabelecer as diretrizes brasileiras de hipertensdo arterial, a
Sociedade Brasileira de Cardiologia et al. (2006) enfatizam a dieta DASH?® (Dietary
Approaches to Stop Hypertension) como apropriada tanto para o controle quanto
para a prevencado da HAS. Baseado nessa dieta, o consenso recomenda o consumo
elevado de frutas, hortalicas, cereais integrais, leite desnatado e derivados e
quantidade reduzida de gorduras saturadas e colesterol, tal orientacdo visando
garantir ingestdo adequada de magnésio, calcio, potassio e fibras, bem como menor

consumo de sal.

Porém as pesquisas mostram um quadro do padrao alimentar diferente do
preconizado. Levy-Costa et al. (2005), em estudo sobre disponibilidade domiciliar de
alimentos no Brasil, ao analisarem a Pesquisa de Or¢camento Familiar (POF) 2002-
2003, realizada pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) em 48.470
domicilios, revelaram que no Brasil o consumo de frutas, verduras e legumes
correspondem a apenas 2,3% das calorias totais, representando 1/3 das
recomendacgdes para consumo desses alimentos, que seria de pelo menos 400
gramas diarias ou 6-7% das calorias totais numa dieta de 2.300Kcal diarias,

estimado pela Food and Agriculture Organization (FAO) para os brasileiros.

O mesmo estudo ressalta que o consumo de agucar, em todo territério
nacional supera o limite maximo de 10%, principalmente nas classes menos
favorecidas economicamente. Ja o consumo de gorduras saturadas aumenta com a
renda, ultrapassando o limite de 10% das calorias totais na dieta, a partir de cinco
salarios minimos (LEVY-COSTA et al., 2005).

Ao fazer um comparativo entre regides brasileiras e alimentagao, o estudo
citado, fazendo referéncia aos resultados divulgados pela POF (2002-2003),
destacou que o consumo de leite e derivados e verduras e legumes nas regides
Norte e Nordeste estdo bem aquém da média nacional, enquanto a quantidade de
lipideos na dieta no meio urbano, nas regides Sul, Sudeste e Centro-Oeste

aproxima-se e ou chega a superar o limite superior das recomendacgdes, que € de

8 A dieta DASH é um guia alimentar baseado em estudos sobre planos e dietas, elaborado pelo
governo dos Estados Unidos, para diminuir a presséo arterial. Caracteriza-se pelo consumo de gréos e
cereais integrais, frutas, legumes, verduras, leites e derivados desnatados, cames magras, leguminosas (feijdo, erviha,
lentilha, grao-de-bico), nozes, castanhas, dleos vegetais (canola, milho, girassol, soja, azeite de oliva), margarinas vegetais
cremosas ou light. Os doces deverdo ser usados com moderagédo e, de preferéncia, os de baixo valor caldrico.
(http:/AMww.portaldocoracao.com.br/nutricao.php?id=661).
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30% do valor caldrico total. A quantidade de gordura saturada no Sul e Sudeste
encontra-se muito proxima do limite maximo de 10%. O consumo de toucinho,
refrigerante, alcool, comidas condimentadas e industrializadas se encontra mais
elevado na regido Sul (LEVY-COSTA et al., 2005). Esses resultados sustentam a
afirmacao de Boing & Boing (2007) ao destacar que as maiores taxas de internagao

por Acidente Vascular Cerebral (AVC) se encontram na regido Sul do pais.

Lopes et al. (2005), em estudo realizado em Bambui, interior de Sao
Paulo, concluiram que, mesmo em municipios de pequeno porte, o perfil alimentar
populacional é similar as areas metropolitanas, no qual se evidencia baixo consumo
de fibras, minerais, vitaminas e gordura insaturada, além de elevado consumo de

acido graxo saturado.

Levy-Costa et al. (2005), ao realizarem um comparativo entre o Estudo
Nacional de Despesa Familiar (ENDEF-1974/1975) e a POF (2002/2003),
observaram aumento de consumo de biscoitos e refrigerantes de até 400% e de
embutidos de 300%.

Estas pesquisas mostram que o padrao alimentar da populagao brasileira

tanto pode favorecer o aparecimento de HAS, como pode dificultar o seu controle.

2.2.8.3 Reducgao do consumo de bebidas alcodlicas

Recomenda-se restringir o consumo de bebidas alcodlicas a menos de
30ml/dia de etanol para o sexo masculino e 15ml/dia para o feminino, ingerido de
preferéncia com as refeicdes (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA et al.
2006; BRASIL, 2006). Segundo o Ministério da Saude esses valores correspondem,
‘para o homem, a ingestéo diaria de no maximo 720 ml de cerveja (uma garrafa); ou
240 ml de vinho (uma taga) ou 60 ml de bebida destilada (uma dose)” (BRASIL,
2006a, p. 26). Ja para as V Diretrizes Brasileiras de Hipertensdo Arterial esses
valores modificam-se um pouco (tabela 3). Contudo, ambos s&o categoricos ao
afirmar que para aqueles pacientes que ndo conseguem se adequar a estas

restricoes recomenda-se o0 abandono do alcool.
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E importante ressaltar que esse valor diario ndo é cumulativo, ou seja,

consumir os 210ml de etanol em um, dois dias, como geralmente ocorre aos finais

de semana, é prejudicial e ndo corresponde a recomendacao fracionada.

Tabela 3 - Caracteristicas das bebidas alcodlicas mais comuns

Bebida % de etanol Quantidade de | Volume para Consumo
(° GL Gay etanol (g) em 30 g de etanol | maximo
Lussac) 100 ml tolerado
Cerveja ~ 6% (3-8) 6 g/100 ml x 625 ml ~ 2 latas (350 x
0,8*=4,8g¢g 2=700 ml)ou
1 garrafa (650
ml)
Vinho ~12% (5-13) 12g9/100 mix | 312,5 ml ~ 2 tacas de
0,8*=9,6 150 ml ou 1
taca de 300 ml
Uisque, vodka, | ~40% (30-50) | 40 g/100 ml x 93,7 ml ~ 2 doses de
aguardente 0,8*=32¢g 50 ml ou
3 doses de 30
ml

Fonte: V Diretrizes Brasileiras de Hipertensao Arterial (BRASIL, 2006) (na integra).
* Densidade do etanol.

2.2.8.4 Abandono do Tabagismo

O Ministério da Saude (BRASIL, 2006a) afirma que em avaliagcao

realizada por Medida Ambulatorial de Pressao Arterial-MAPA, a pressao sistélica de

pessoas hipertensas que fumam mostrou-se mais elevada do que naqueles que nao

fumam. Recomenda-se, portanto, o abandono do cigarro.

2.2.8.5 Pratica de Atividade Fisica Regular
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O exercicio fisico € indicado para hipertensos, pois pode trazer beneficios
como: a reducao da pressao arterial, diminuigao dos riscos de doencga coronariana e

acidente vascular cerebral e favorecimento da perda de peso.

Lee et al. (apud ROLIM et al, 2007) afirmaram que individuos
considerados regularmente ativos, mostraram 36% menos risco de mortalidade por

todas as causas para o periodo de vida em que se encontram.

A indicacdo da pratica de exercicios € baseada em parametros como
frequéncia, intensidade, duracdo e modo de realizagdo. Recomenda-se uma
atividade fisica moderada®, realizada na maioria dos dias da semana, por no minimo
30 minutos, podendo ser esse tempo corrido (forma continua) ou fracionado (de
forma acumulada). O paciente deve ser orientado a incorporar nas suas atividades

cotidianas exercicios como subir escadas, caminhadas e outros.

Lessa (1998) alerta que o seguimento pelo hipertenso de orientagbes
desta natureza requer um conhecimento adequado da doenca e de suas

complicagbes, aceitagdo da doenga e uma disciplina rigida.

Uma pesquisa realizada por Rolim et al. (2007) sobre os custos do
tratamento ambulatorial, antes e apds a adogdo da pratica regular e orientada de
condicionamento fisico revelou que para cada 100 pacientes hipertensos a redugao
de gastos com a adocado de exercicio foi R$ 28.886,68 reais ao ano, o que equivale
a 35,8% do total de gastos previsto no tratamento ambulatorial dos hipertensos da
unidade estudada. Neste mesmo estudo foi observada uma reducdo média de
8mmHg na pressao arterial sistolica (PAS) e 3mmHg na pressao arterial diastdlica

(PAD) nos individuos que aderiram aos exercicios.

Na tabela 4, ilustra-se um resumo das recomendag¢des do tratamento nao-
medicamentoso (ja comentado) e a redugdo que essas modificacdes no estilo de
vida podem acarretar em decréscimo na pressao arterial sistélica, segundo as V

Diretrizes Brasileiras de Hipertensao Arterial.

? “Atividade fisica moderada é aquela que pode ser realizada mantendo-se conversagdo. Para pratica de
atividades moderadas, ndo ha necessidade da realizagdo de avaliagdo cardiorrespiratoria de esforgo para
individuos iniciarem um programa de atividade fisica” (BRASIL, 2006).



49

Tabela 4 - Modificagdes do estilo de vida no controle da pressao arterial (adaptado

do JNC VID*
Modificacéo Recomendaca Reducgao
o] aproximada na
PAS**
Controle de Manter o peso corporal na faixa 5 a 20 mmHg

peso normal (indice de massa corporal para cada 10 kg
entre 18,5 a 24,9 kg/m2) de peso
reduzido
Padréo Consumir dieta rica em frutas e
alimentar vegetais e alimentos com baixa 8 a 14 mmHg
densidade calorica e baixo teor de
gorduras saturadas e totais. Adotar
dieta DASH
Reducgéao do Reduzir a ingestao de sddio para
consumo de sal ndo mais de 100 mmol/dia = 2,4 g 2 a 8 mmHg
de sddio (6 g de sal/dia =4
colheres de café rasas de sal =4 g
+ 2 g de sal préprio dos alimentos)
Moderacéo no Limitar o consumo a 30 g/dia de 2 a4 mmHg
consumo de etanol para os homens e 15 g/dia
alcool para mulheres
Exercicio fisico Habituar-se a pratica regular de 4 a9 mmHg

atividade fisica aerdébica, como
caminhadas por, pelo menos, 30
minutos por dia, 3a 5
vezes/semana

Fonte: V Diretrizes Brasileiras de Hipertensao Arterial (SOCIEDADE BRASILEIRA DE

CARDIOLOGIA et al., 2006) (na integra).
*Associar abandono do tabagismo para reduzir o risco cardiovascular.
** Pode haver efeito aditivo para algumas das medidas adotadas.

2.2.9 Tratamento medicamentoso

Dependendo do estagio hipertensivo do individuo, faz-se necessario,
além das medidas ndo-medicamentosas, um tratamento farmacologico. O principal
objetivo do tratamento medicamentoso consiste em reduzir os niveis pressoricos
para diminuir a morbidade e mortalidade das doengas cardiovasculares, as quais

encontram na HAS um dos seus principais fatores de risco.
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Para efetuarem sua acdo terapéutica, os agentes anti-hipertensivos
utilizam-se de varios mecanismos que atuam na fisiopatologia da HAS. Estes

agentes podem ser agrupados em cinco classes (ver quadro 6).

Quadro 6. Classes de anti-hipertensivos

* Diuréticos.

* Inibidores adrenérgicos.

* Vasodilatadores diretos.

* Antagonistas do sistema renina-angiotensina.
» Blogueadores dos canais de calcio

Fonte: Caderno de Atengéo Basica N°15. Hipertensao Arterial Sistémica (BRASIL, 2006)

(na integra).

Para os pacientes que ndo responderam bem as medidas nao-
medicamentosas e se encontram com HAS estagio 1, pode-se optar por iniciar
tratamento medicamentoso através da monoterapia. A primeira opgao anti-
hipertensiva para a maioria dos pacientes sdo os diuréticos. Estes contam com as
vantagens de ter baixo custo e longa experiéncia em seu emprego. Porém, € valido
ressaltar, que a monoterapia inicial é eficiente em apenas 40% a 50% dos casos
(BRASIL, 2006a). Ja para pacientes com HAS nos estagios 2 e 3 pode-se comecar
com uma associagdo de medicamentos anti-hipertensivos, também chamada de
terapia combinada, na qual se adotam anti-hipertensivos com diferentes
mecanismos de ag¢ao (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA et al., 2006).

A aspirina também pode ser indicada para pessoas com HAS e risco
cardiovascular alto, como sendo uma terapia anti-plaquetaria (BRASIL, 2006a).
Salienta-se que a abordagem terapéutica necessita de constante acompanhamento
e reavaliacao, a fim de verificar a eficacia medicamentosa na manutencgéo dos niveis

pressoricos desejaveis.

A tabela 5 extraida do Caderno 15 da Atencgao Basica que trata da HAS,
cita os medicamentos anti-hipertensivos disponiveis no SUS e suas respectivas
posologias.

Tabela 5 - Farmacos anti-hipertensivos disponiveis na rede basica do SUS, com

respectivas posologia e reagdes adversas

Grupos e Doses diarias Intervalos de dose | Riscos de emprego
Representantes (h) mais importantes
Diuréticos 12,5 -50 24 Hipocalemia e
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Tiazidicos hiperuricemia
Hidroclorotiazida Continua in...
Concluséo.

De alca 20320 12-24 Hipocalemia,

Furosemida . . .
Hiperuricemia

Antagonistas 80 - 320 6-12 Em predispostos:

adrenérgicos broncoespasmo,
doenca arterial

E(I;t):ueadores periférica,bradiarritmias.

Propranolol

Antagonistas do

SRA Tosse, hipercalemia

Inibidores da ECA | 80 — 320 6—12 » ip

Captopril 12,5-150 12-24

Enalapril 5-40

Fonte: Caderno de Atengdo Béasica N°15. Hipertensao Arterial Sistémica (BRASIL,2006) (na integra).

2.2.10 Programa destinado a Hipertensao Arterial na Atengao Basica

Em 1980, ocorreu a primeira iniciativa de implementagcdo de uma politica
voltada para a HAS. Essa assumia a caracteristica de um programa vertical,
centralizado no Ministério da Saude, com predominio de acdes de carater individuais
e medicalizante. Talvez por essas razdes, nao encontrou éxito na diminuicdo da
morbimortalidade por doengas cardiovasculares. Apesar da pouca efetividade esse
programa permaneceu por mais de dez anos orientando as agdes de prevengéo e
controle da HAS, pois somente em 2001, novas diretrizes foram estabelecidas para
o direcionamento da atencédo a este agravo. Com a promulgagcdo da NOAS/017,
estabeleceu-se a ampliacdo do acesso e da qualidade da atengao basica e definiu-
se o controle da HAS, como uma das areas estratégicas a ser trabalhada nesse
nivel de atengao (COSTA et al, 2007).

Juntamente com as Secretarias Estaduais e Municipais de Saude, em
2001, o Ministério da Saude implantou o Plano de Reorganizagao da Atengao Basica
a HAS e Diabetes que, por sua vez, também envolveu o desenvolvimento de
Protocolo de Atencéo Basica a HAS e a realizagao de Oficinas de Capacitacéo para

técnicos de nivel superior integrantes das Equipes de Saude da Familia (BRASIL,
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2000). Conforme Ministério da Saude - Brasil (2001), cerca de 60 a 80% dos casos

de HAS podem ser tratados na rede basica de saude.

Junto a implementacao do Plano de Reorganizagao da Atencao Basica a
Hipertensdo e Diabetes Mellitus vem o Programa Nacional de Assisténcia
Farmacéutica para Hipertensdo Arterial e Diabetes Mellitus e o Sistema de
Cadastramento e Acompanhamento de Hipertensos e Diabéticos (HIPERDIA). A
partir desse sistema foi possivel tracar o perfil epidemiolégico dos pacientes

cadastrados.

De acordo com a populagao residente, os municipios que aderirem ao
Plano de Reorganizagdo da Atencao Basica a HAS e Diabetes Mellitus deverao
atingir os percentuais de cadastramento conforme a tabela abaixo, apés 180 dias da

publicacdo do termo de adeséo no Diario Oficial.

Tabela 6: Percentuais alvos de cadastramento ao Plano de Reorganizagdo da
Atencao Basica a Hipertensdo e Diabetes Mellitus de acordo com a

populagao residente nos municipios.

Populacao Residente Percentual de pacientes cadastrados
Até 30.000 habitantes 80%
De 30.001 até 100.000 habitantes 60%
De 100.001 até 500.000 habitantes 40%
De 500.001 e mais habitantes 30%

Fonte: www.saude.gov.br (na integra).

Conforme Ministério da Saude (BRASIL, 2006a), cada profissional
médico, enfermeiro, auxiliar e/ou técnico de enfermagem e agente comunitario de
saude que compde a equipe de saude da familia possui agdes a desenvolver, muitas

delas comum a todos os integrantes, como as agdes educativas.

Ao agente comunitario de saude (ACS) compete: (a) esclarecer a
comunidade sobre os fatores de risco para as doencgas cardiovasculares, orientando-
a sobre as medidas de prevencgao; (b) rastrear a hipertensao arterial em individuos
com mais de 20 anos, pelo menos, uma vez a0 ano, mesmo naqueles sem queixa;
(c) encaminhar a consulta de enfermagem os individuos rastreados como suspeitos
de serem portadores de hipertensdo; (d) verificar o comparecimento dos pacientes
hipertensos as consultas agendadas na unidade de saude; (e) verificar a presenca

de sintomas de doenca cardiovascular, cerebrovascular ou outras complicacdes de
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hipertensdo arterial, e encaminhar para consulta extra; (f) perguntar, sempre, ao
paciente hipertenso se 0 mesmo esta tomando, com regularidade, os medicamentos
e se esta cumprindo as orientagdes de dieta, atividades fisicas, controle de peso,
cessacéao do habito de fumar e da ingestao de bebidas alcodlicas e (g) registrar, em
sua ficha de acompanhamento, o diagndstico de hipertenséo e risco cardiovascular
global estimado de cada membro da familia (BRASIL, 2006a, p. 39).

Ao auxiliar ou técnico de enfermagem cabe: (a) verificar os niveis da
pressao arterial, peso, altura e circunferéncia abdominal, em individuos da demanda
espontanea da unidade de saude; (b) orientar a comunidade sobre a importancia
das mudangas nos habitos de vida, ligadas a alimentagcédo e a pratica de atividade
fisica rotineira; (c) orientar as pessoas da comunidade sobre os fatores de risco
cardiovascular, em especial aqueles ligados a hipertensao arterial e diabete; (d)
agendar consultas e reconsultas médicas e de enfermagem para os casos
indicados; (e) proceder as anotagdes devidas em ficha clinica; (f) cuidar dos
equipamentos (tensibmetros e glicosimetros) e solicitar sua manutencédo, quando
necessaria; (g) encaminhar as solicitacbes de exames complementares para
servicos de referéncia; (h) controlar o estoque de medicamentos e solicitar
reposicao, seguindo as orientagdes do enfermeiro da unidade, no caso de
impossibilidade do farmacéutico e (i) fornecer medicamentos para o paciente em

tratamento, quando da impossibilidade do farmacéutico (BRASIL, 2006a, p. 40).

Ao enfermeiro compete: (a) capacitar os auxiliares de enfermagem e os
agentes comunitarios e supervisionar, de forma permanente, suas atividades; (b)
realizar consulta de enfermagem, abordando fatores de risco, tratamento nao-
medicamentoso, adesao e possiveis intercorréncias ao tratamento, encaminhando o
individuo ao médico, quando necessario; (c) desenvolver atividades educativas de
promoc¢ao de saude com todas as pessoas da comunidade; desenvolver atividades
educativas individuais ou em grupo com os pacientes hipertensos; (d) estabelecer,
junto a equipe, estratégias que possam favorecer a adesao (grupos de hipertensos e
diabéticos); (e) solicitar, durante a consulta de enfermagem, os exames minimos
estabelecidos nos consensos e definidos como possiveis e necessarios pelo médico
da equipe; (f) repetir a medicacédo de individuos controlados e sem intercorréncias;

(g) encaminhar para consultas mensais, com o médico da equipe, os individuos nao-
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aderentes, de dificil controle e portadores de lesdes em d&rgaos-alvo (cérebro,
coragao, rins, olhos, vasos, pé diabético, etc.) ou com co-morbidades; (h)
encaminhar para consultas trimestrais, com o médico da equipe, os individuos que
mesmo apresentando controle dos niveis tensionais, sejam portadores de lesdes em
orgaos-alvo ou co-morbidades; (i) encaminhar para consultas semestrais, com o
médico da equipe, os individuos controlados e sem sinais de lesdes em dérgaos-alvo
e sem co-morbidades (BRASIL, 2006a, p. 40).

Ao médico cabe: (a) realizar consulta para confirmagdo diagnostica,
avaliacdo dos fatores de risco, identificagdo de possiveis lesbes em orgaos—alvo e
co-morbidades, visando a estratificacdo do portador de hipertensao; (b) solicitar
exames complementares, quando necessario; (c) prescrever tratamento nao-
medicamentoso; (d) tomar a decisdo terapéutica, definindo o inicio do tratamento
medicamentoso; (e) programar, junto a equipe, estratégias para a educagido do
paciente; (f) encaminhar as unidades de referéncia secundaria e terciaria as pessoas
que apresentam hipertensao arterial grave e refrataria ao tratamento, com lesdes
importantes em orgaos-alvo, com suspeita de causas secundarias e aqueles que se
encontram em estado de urgéncia e emergéncia hipertensiva; (g) Perseguir,
obstinadamente, os objetivos e metas do tratamento (niveis pressoricos, glicemia
pos-prandial, hemoglobina glicada, controle dos lipideos e do peso) (BRASIL, 2006a,
p. 41).

2.3 Programa Saude da Familia e a necessidade de profissionais com novas

habilidades para implementa-lo

Com a promulgacao da Constituicdo de 1988 e a regulamentacédo do SUS
inicia-se a ardua tarefa de implantar um novo paradigma na saude coletiva que tem
como objetivo criar um modelo de assisténcia a saude, baseado na universalidade,
equidade, integralidade, hierarquizagdo, regionalizagdo, descentralizacdo e no
controle social em suas diversas esferas do planejamento, do gerenciamento e da

execucao da assisténcia a saude.
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Para alcancar tamanho propdsito o Ministério da Saude langou, no inicio
de 1994, o Programa Saude da Familia (PSF). Este destaca agbes de protecao e
promocdo da saude dos individuos e da familia como medidas primordiais.
Propondo as equipes do PSF o conhecimento da populagédo adscrita a sua area de
cobertura, assim como a realidade local e os problemas que mais acometem estes
individuos. Pressupondo a elaboragdo de um diagndstico situacional e posterior

planejamento em ag¢des locais de saude.

Scherer et al. (2004) ressaltam que nesse sentido a operacionalizagao do
PSF ndo constitui uma tarefa simples, visto a necessidade de uma equipe
capacitada para trabalhar de forma articulada as varias politicas sociais e recursos,
de forma a contribuir para a identificagdo das causalidades e diversidades de fatores
que influem na vida da populagdo e, ainda proporcionar o acesso universal e

equitativo dos servigcos de saude.

Paim (2001) afirma que para a implantagdo do PSF houve uma
preocupacao inicial com o financiamento, gestdo, organizagédo e infra-estrutura™,
porém o cuidado' como orientador no modelo de atencdo ficou secundarizado.
Ressalta, ainda, que houve uma mudanga no foco da assisténcia e na abertura de
postos de trabalho que nao foi acompanhada pela formacédo de recursos humanos
(RH) em saude, visto que as universidades ndo sdo maquinas que respondem a um
simples comando. Fala que, anterior a implantacao do PSF, dever-se-ia ter pensado
num planejamento a médio e longo prazo de transformacdo na formacdo e

capacitacao de RH para execucéao do trabalho em saude.

Amoretti (2005, p.140) também ressalta que:

para o sucesso do PSF sado necessarios médicos com caracteristicas
particulares: generalistas, aptos a diagnosticar e tratar a maioria das
doengas prevalentes em cada regido, e médicos de familia e comunidade,
capazes de se inserir num bairro, lidar com indicadores epidemiolégicos e
qualitativos préprios da assisténcia as pessoas, com cobertura populacional,
e promover as praticas de vigilancia em saude.

1 Com os resultados obtidos neste estudo, considera-se que a infra-estrutura no necessariamente foi pensada
em fungdo de uma Unidade de Saude da Familia, mas, em muitos casos, as equipes de PSF instalaram-se em
unidades de saude ja existentes, que ndo condiziam com as necessidades da proposta de trabalho do programa,
ou seja, foram adaptadas as circunstancias reais pré-existentes.

'O cuidado assume o sentido de “zelo”, preocupar-se em fungéo do usuario.
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Porém faltam profissionais desta especialidade aptos para este trabalho
especifico. Em artigo publicado em 2005 por Amoretti, encontra-se um dado
estatistico de apenas 3% dos médicos brasileiros do SUS, como médicos de familia
e comunidade (AMORETT]I, 2005).

Os profissionais, que hoje atuam nos Centros de Saude da Familia,
tiveram formacao orientada pelo modelo flexneriano. Esta formacao faz com que, ao
adentrar no PSF, muitos deles desvalorizem as acbes educativas, ou mesmo, as
acdes de saude coletiva no interior da comunidade (COTTA et al., 2006). Gil (2005)
relata que muitos professores da graduacgédo retratam sua realidade e ndo a
necessidade do mercado de trabalho, no qual o PSF apresenta grande impacto

atualmente.

O modelo flexneriano, também conhecido como biomédico ou
assistencial-curativista, surgiu do Relatério Flexner, em 1910, nos EUA, e influenciou
varios paises do mundo ocidental (WESTPHAL, 2007). Seus principios baseavam-
se no “biologicismo” e na especializagdo. Esse modelo contribuiu bastante para o
avanco das ciéncias da saude, porém, de certa forma, distanciou a pratica médica

de uma conduta mais humanizada.

Nao é de hoje que se tenta reverter essa pratica predominantemente
tecnicista e buscar a adogao de atitudes promocionais de saude que contemplem a
aproximagao com o individuo e a coletividade (ou a comunidade). No Brasil, desde a
Reforma Sanitaria, movimento marco da luta por uma saude mais democratica,
procura-se levantar essa bandeira de socializagao da saude, porém, muitos sdo os
fatores dificultadores. A longa vivéncia com o modelo biomédico de saude, tanto no
ensino, quanto nos servigos, a falta de recursos suficientes, a demanda excessiva
de usuarios, a precarizacdo do trabalho e a escassa capacitagdo em servico sao
alguns dos inumeros problemas vivenciados pelos profissionais de saude atuantes
no PSF que dificultam a real implantacdo do modelo de saude que se almeja. Porém

é valido ressaltar que se esta caminhando para essa implantagéo.

Desde 2004, tem-se vivido um momento de humanizacdo no cuidado em
saude. Varias politicas, como a Politica Nacional de Humanizacdo-PNH, a Politica

Nacional de Promocgado da Saude e a Politica Nacional de Educacdo Permanente
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(que foi revogada em 2007, com modificagdes importantes), tém sido implantadas. O
governo federal junto as outras esferas de governo vem tentando expandir e

fortalecer a atengao basica em saude.

Um dos principios da Politica Nacional de Humanizagao, instituida pelo
Ministério da Saude, em 2004, é o de autonomia e protagonismo dos sujeitos, que
visa a co-responsabilizagdo entre usuarios e trabalhadores da saude e o
estabelecimento de vinculos solidarios e participacdo coletiva nos processos
(BRASIL, 2004b).

Em 2005, o Ministério da Saude, definiu a Agenda de Compromisso pela
Saude que engloba trés eixos: O Pacto em Defesa do Sistema Unico de Saude
(SUS), O Pacto em Defesa da Vida e o Pacto de Gestdo. O Pacto em Defesa da
Vida constitui um conjunto de compromissos sanitarios para os trés entes
federativos, com definicdo das responsabilidades de cada um. O Pacto em Defesa
do SUS enfoca acbes concretas e articuladas pelas trés instancias federativas no
intuito de reforcar o SUS como politica de Estado mais do que politica de governos.
E, o Pacto de Gestao estabelece as responsabilidades de cada esfera de governo,
de forma a diminuir as competéncias concorrentes e a tornar mais claro quem deve
fazer o qué, visando a contribuicdo do fortalecimento da gestdo compartilhada e
solidaria do SUS (BRASIL, 2005b).

Dentre as macro-prioridades do Pacto em Defesa da Vida estavam a
elaboragcdo da Politica Nacional de Promogdo da Saude e o fortalecimento da
atengao basica, em busca da consolidagao e qualificacéo a estratégia da Saude da
Familia. Em Virtude disso, em 2006, o Ministério da Saude publicou a Politica
Nacional de Promocéo da Saude, que enfatiza a adogcado de habitos saudaveis pelos
brasileiros, de forma a internalizar a responsabilidade individual da pratica de
atividade fisica regular, alimentagcdo saudavel e combate ao tabagismo. Ao mesmo
tempo propde a intervencdo dos profissionais do PSF nesse objetivo (BRASIL,
2006c¢).

Ja em 2007, com a publicagao da Portaria GM/ MS n° 1.996, que revoga a
Portaria n°. 198, de 13 de fevereiro de 2004, e dispde sobre novas diretrizes e

estratégias para a implementacéo da Politica Nacional de Educagao Permanente em
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Saude, o Ministério da Saude vem realizando incentivos para o investimento em
recursos humanos. Principalmente, quando nessa Uultima Portaria de 2007
determinou que as ag¢des de saude passassem a integrar o Pacto da Gestao pela
Saude e os gestores pudessem contar com o financiamento federal realizado fundo

a fundo para as agdes de Educagéo na Saude (BRASIL, 2007).

Como se observa existe um incentivo para que a mudanca no modelo
assistencial de saude brasileiro mude de fato. Particularmente, no municipio de
Fortaleza, esse periodo de transicdo se destaca, visto que, depois de realizado
concurso para o PSF local em 2006, 199 novas equipes foram integradas as 101 ja
existentes. A cobertura populacional que era de apenas 15% antes do concurso
passou para 43,44% apos a convocagao dos aprovados (FORTALEZA, 2006). A fim
de assumirem os cargos, muitos profissionais tiveram que realizar um curso de
imersao no PSF, o qual estabelecia uma proposta de reorientacdo dos servicos,

estimulando-os a atuarem na perspectiva da concepc¢ao positiva de saude.

Apesar dessa ampliacdo da atencdo basica e da idéia de concepgao
positiva de saude que se deseja implementar ndo se sabe até que ponto os
profissionais de saude incorporaram esse pensamento-atitude, pois a situagcdo em
Fortaleza, até pouco tempo, era similar aquela citada por Amoretti (2005), na qual

muitos profissionais ndo foram formados para atuarem na atengao basica.

As consideragdes realizadas nos levam a algumas reflexdes e duvidas as
quais, através de uma abordagem aos profissionais médicos, enfermeiros, auxiliares
ebu técnicos de enfermagem e agentes comunitarios de saude atuantes na atencao

basica de Fortaleza, este estudo procurou esclarecer.



3. OBJETIVOS

Geral

— Analisar as agbes do Programa de Controle de Hipertensdo Arterial na

atencao basica de Fortaleza no contexto da Promog¢ao da Saude.

Especificos

— Caracterizar o perfil profissional dos médicos, enfermeiros, auxiliares e/ou
técnicos de enfermagem e ACS das equipes de Saude da Familia do municipio

de Fortaleza;

— Identificar os fatores facilitadores e os dificultadores das praticas de promocéao

da saude determinadas ao Programa de Controle de Hipertensao Arterial;

— Comparar as agdes praticadas pelos profissionais das equipes de Saude da
Familia no Programa de Controle de Hipertensdo Arterial com as acgdes

preconizadas pelo Ministério da Saude.



4. METODOLOGIA

4.1 Tipo de estudo

Trata-se de estudo descritivo, analitico, com abordagem quantitativa no
tratamento dos dados. Acredita-se que esta perspectiva propiciou uma abrangéncia

maior de pesquisados, o que possibilitou resultados significativos.
Conforme Minayo; Sanches (1993, p.240):

a pesquisa quantitativa permite uma menor incidéncia de erros nos
resultados, visto que sua abordagem, desde a antiguidade, oferece uma
margem de dados estatisticos regulares, seguros e precisos na aplicagao de
nogdes basicas para contar e medir através do instrumento matematico,
além de possibilitar uma interacdo entre o pensamento e a linguagem e o
seu desenvolvimento mutuo, possuindo ainda a importadncia de mensurar,
observar e representar extensivamente o objeto estudado, como também a
interpretacdo dos fatos em suas diversas formas.

4.2 Local e periodo de estudo

A pesquisa foi desenvolvida nos Centros de Saude da Familia-CSF
distribuidos nas seis Secretarias Executivas Regionais-SER do Municipio de

Fortaleza - Ceara, no periodo de maio a julho de 2008.

Em 1997, foram criadas as Secretarias Executivas Regionais de Saude
em Fortaleza, com o objetivo de descentralizar as agbes administrativas. Cada uma

delas com administracao local, porém subordinada a Secretaria Municipal de Saude.

Atualmente existem 90 centros distribuidos entre as seis regionais. Neste
estudo foram pesquisados 48 CSF de forma a completar a amostra pré-determinada,
sendo 9 na SER I, 4 na SER Il, 11 na SER Ill, 6 na SER IV, 11 na SER V e 7 na
SER VI. A escolha dos CSF ficou secundarizada, visto foco esta centrado na
amostra, que foi dividida proporcionalmente por regional de saude e equitativamente

por categoria profissional (ver adiante).
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O Municipio de Fortaleza conta com uma extensdo de 313 Km? e tem
uma populagdo de 2.416.920 habitantes (IBGE, 2000). Limita-se ao norte com o
Oceano Atlantico; ao Sul, com os municipios de Pacatuba, Eusébio, Maracanau e
ltaitinga; a Leste, com Aquiraz e o Oceano Atlantico; e a Oeste, com o municipio de

Caucaia.

4.3 Populagao

A fim de se alcangar os objetivos propostos, foram abordados os
profissionais da saude que compdem a equipe do PSF e que participam do
Programa de Controle de Hipertensdo, ou seja, médicos, enfermeiros, auxiliar e/ou

técnicos de enfermagem e Agentes Comunitarios de Saude (ACS).

Os profissionais citados acima constituiram duas populacdes distintas. A
primeira consistiu em 900 profissionais dentre médicos, enfermeiros e auxiliares e/ou
técnicos de enfermagem que integravam as 300 equipes relatadas no Relatério de
Gestao 2006, da Secretaria Municipal de Saude de Fortaleza. Como a relagdo entre
esses profissionais € de 1: 1: 1 em cada equipe de saude da familia, essa primeira
populagao constou de 300 enfermeiros, 300 médicos e 300 auxiliares ou técnicos de

enfermagem.

Essas equipes sao divididas por regional de saude, sendo: 36 equipes na
regional |, 38 equipes na regional I, 59 equipes na regional Ill, 33 equipes na
regional IV, 64 equipes na regional V e 70 equipes na regional VI (FORTALEZA,
2006). Multiplicando-se o numero de equipes por profissional para cada regional ter-
se-a: 108 profissionais na regional | (36 médicos, 36 enfermeiros e 36 auxiliar ou
técnico de enfermagem); 114 profissionais na regional [l (38 médicos, 38
enfermeiros e 38 auxiliar ou técnico de enfermagem); 177 profissionais na regional
[l (59 médicos, 59 enfermeiros e 59 auxiliar ou técnico de enfermagem); 99
profissionais na regional IV (33 médicos, 33 enfermeiros e 33 auxiliar ou técnico de
enfermagem); 192 profissionais na regional V (64 médicos, 64 enfermeiros e 64

auxiliar ou técnico de enfermagem) e 210 profissionais na regional VI (70 médicos,
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70 enfermeiros e 70 auxiliar ou técnico de enfermagem). Esta é a populagéao total de
médicos, enfermeiros e auxiliar e/ou técnico de enfermagem estratificada por

regional e por categoria profissional. Estes dados estao sintetizados na tabela 7.

Tabela 7: Populacdo de médicos, enfermeiros e auxiliar e ou técnico de

enfermagem.

POPULACAO 1 |SERI |SERII | SER SERIV(33 | SERV | SERVI | TOTAL
(900 (36 (38 I (59 | ESF) (64 (70
profissionais) ESF) ESF) | ESF) ESF) | ESF)
MEDICOS 36 38 59 33 64 70 300
ENFERMEIROS | 36 38 59 33 64 70 300
AUXILIAR 36 38 59 33 64 70 300
TOTAL 108 114 177 99 192 210 900

A segunda populagao esteve representada pelos agentes comunitarios de
saude. Cabe ressaltar que essa distingdo deveu-se ao numero de ACS ndo ser
exato para cada equipe e depender da populagao adscrita a area. Além de que nao
se dispunha da quantidade total de ACS estabelecida pelo Relatério de Gestao
2006, evidenciando sua convocacado parcial a despeito da realizacdo da selecao
publica em 2006. No entanto, informe verbal de funcionario da Secretaria Municipal
de Saude-SMS especificou um contingente de 743 ACS, valor que foi adotado para
a definicdo de amostra. Como nao se tem especificada a populacdo de ACS definida

por regional, estes ndo constam na tabela 7.

4.4 Amostra

Para o calculo da amostra de médicos, enfermeiros e auxiliares e/ou

técnicos de enfermagem utilizou-se a formula de populagao finita e estratificada.

"= Nz N,F,0,
N¥+Y N,BQ,
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Adotou-se para o célculo o a = 5% (Z = 1,96), € =5% e P = 50%. O
numero amostral de médicos, enfermeiros e auxiliares e/ou técnicos de enfermagem
resultou em 271 profissionais divididos proporcionalmente por regional e

equitativamente por categoria profissional em cada célula regional (Ver tabela 8).

Tabela 8: Populagdo de profissionais estratificada segundo regional de saude e
numero amostral de médicos, enfermeiros e auxiliares e/ou técnicos de enfermagem
a serem pesquisados.

Estratos/populaca Amostra
o Erro de_
(profissionais) SER 5%
108 | 33
114 | 34
177 ]| 53
99 Iv 30
192 Vv 58
210 VI 63
900 Soma Total 271
N 271

Portanto o numero de profissionais a serem entrevistados era: 33
profissionais na regional | (sendo 11 médicos, 11 enfermeiros e 11 auxiliares ou
técnicos de enfermagem); 34 profissionais na regional Il (sendo 11 médicos, 11
enfermeiros e 12 auxiliares ou técnicos de enfermagem); 53 profissionais na regional
lll (sendo 17 médicos, 17 enfermeiros e 19 auxiliares ou técnicos de enfermagem);
30 profissionais na regional IV (sendo 10 médicos, 10 enfermeiros e 10 auxiliares ou
técnicos de enfermagem); 58 profissionais na regional V (sendo 19 médicos, 19
enfermeiros e 20 auxiliares ou técnicos de enfermagem) e 63 profissionais na
regional VI (sendo 21 médicos, 21 enfermeiros e 21 auxiliares ou técnicos de

enfermagem). Estes dados encontram-se sintetizados na tabela 9.
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Tabela 9: Amostra calculada estatisticamente para compor o numero de médicos,

enfermeiros, auxiliares e/ou técnicos de enfermagem e ACS a serem pesquisados.

AMOSTRA SER| |SERII |[SER |SERIV [SERV [ SERVI | TOTAL
CALCULADA | (36 (38 mGe |33 |84 | (70

ESF) |ESF) |ESF) |ESF) |ESF) |ESF)
MEDICOS 11 11 17 10 19 21 89
ENFERMEIROS | 11 11 17 10 19 21 89
AUXILIAR 11 12 19 10 20 21 93
ACS 32 32 48 28 54 59 253
TOTAL 65 66 101 |58 112|122 | 524

Ja para o calculo da amostra de ACS utilizou-se a férmula para estimar a

propor¢cao de populagao finita, adotando-se os mesmos valores para a = 5% (Z =
1,96), € =5% e P = 50%, sendo esta:

- Z*PON
e3(N-1)+ Z*PO

O numero estatistico determinado para a composicdo da amostra de

ACS foi de 253 profissionais, distribuidos proporcionalmente ao numero de equipes

de saude por regional (Ver Apéndice G).

Para melhor compreensao dos elementos contidos no calculo das

amostras:

N= quantidade de elementos do universo (populagao);

Nh= quantidade de elementos da populagao h (estrato h);

V= (g /t)?, indica a variancia fixa, para o calculo do tamanho amostral
(n);

€ =erro amostral (estabelece o numero necessario de individuos a
serem pesquisados a fim de que os resultados sejam significativos e
possiveis de serem generalizados);

P= prevaléncia da doenga ou percentual de uma categoria da variavel
escolhida (neste caso, € a porcentagem de profissionais que
implementam a¢des de promogao da saude no Programa de Controle
de Hipertensao Arterial na atengéo basica de Fortaleza);

Q= 100% - P;
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» Qh= proporcédo de individuos sem determinada caracteristica no
estrato;

* Ph= proporcao de profissionais que implementam a¢des de promogao
da saude no Programa de Controle de Hipertensao Arterial na atengao
basica de Fortaleza no estrato;

* o=nivel de significAncia (define a margem percentual em que o0s

resultados s&o confiaveis naquela populagéo).

Os critérios de inclusdo eram pertencer a uma das classes profissionais
estabelecidas, estar atuante em uma Unidade de Saude da Familia, participar do

Programa de Controle de Hipertensao Arterial e aceitar contribuir com o estudo.

Considerando o levantamento realizado, a amostragem deveria ser de
524 profissionais (somando a primeira amostra de 271 com a segunda de 253),
porém a amostra efetiva constou de 451 entrevistados. Constatou-se que essa
variacdo deveu-se a desisténcia de médicos apdés assumirem o cargo (ALVES,
2008), comprometendo a composigado das equipes de saude da familia (300 no total,
conforme relatério de gestdo). Das 300 existentes, somente 171 equipes possuiam

médicos de familia.

Ressalta-se, também, que devido a esse déficit no numero de médicos,
muitos estavam sobrecarregados, talvez, por isso, justificasse a maior recusa em
participar da pesquisa estar entre os médicos. Em algumas equipes, embora em
numero bem menor em relacdo aos médicos, faltavam também enfermeiros, porém,
neste caso, acredita-se que fosse por motivo de licenga, como justificado em alguns
centros de saude visitados. Contudo, preferiu-se manter a populacdo inicial obtida

em dados oficiais e, entdo, justificar o tamanho efetivo da amostra (Ver tabela 10).

Registrou-se uma perda de 30 médicos (33,7%), 10 enfermeiros (11,2%),

9 auxiliares e/ou técnicos de enfermagem (9,6%) e 24 ACS (9,4%).
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Tabela 10: Amostragem efetiva de médicos, enfermeiros, auxiliares e/ou técnicos de

enfermagem e ACS.

AMOSTRA SER| |SERII [SER |SERIV |SERV | SERVI | TOTAL
EFETIVA (36 (38 (59 | (33 (64 (70

ESF) |ESF) |ESF) |ESF) |ESF) |ESF)
MEDICOS 11 4 11 10 8 15 59
ENFERMEIROS | 11 7 17 9 19 16 79
AUXILIAR 11 8 19 10 19 17 84
ACS 32 19 48 28 53 49 229
TOTAL 65 38 95 57 99 97 451

4.5 Variaveis de estudo

As variaveis contidas nos formularios aplicados a todos os profissionais

pesquisados foram:

Identificacéo (sexo, faixa etaria, CSF onde trabalha);

Formagédo e Capacitagdo Profissional (tempo de graduado, titulagéo,

cursos de capacitagdo na area de Saude da Familia);

— Condigdes de trabalho da equipe no exercicio do Programa de Controle

de Hipertenséao;

Hipertenséo;

4.6 Etapas preparatérias para a pesquisa de campo

Fatores facilitadores e dificultadores no Programa de Controle de

Acdes desenvolvidas no Programa de Controle de Hipertenséo.

Selecionaram-se trés pesquisadores. Esses eram alunos do curso de

graduagcdo de Enfermagem da UECE e pertencentes ao grupo de pesquisa

“‘Educacgao, Saude e Sociedade”. Realizou-se uma reunido inicial para explicar o

projeto de pesquisa, assim como para treina-los na aplicagéo do formulario.

As seis regionais de saude foram divididas entre os quatro pesquisadores,

incluindo a autora. A fim de selecionar os CSF a serem visitados, cada pesquisador
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recebeu uma lista com os 90 CSF. Nesta lista continham as seguintes informacdes:
nomes, enderecos e telefones de todos os CSF, assim como o numero de equipes
de saude de familia (ESF) por unidade de saude existente na maioria dos CSF
(levantamento feito pela propria pesquisadora). O conhecimento do numero de ESF
por CSF foi importante, pois como a amostra era grande, era de interesse préprio
encontrar um maior numero possivel de profissionais em uma mesma unidade de
saude, a fim de reduzir custos com transporte e tempo. Como todas as regides da
cidade e um grande numero de CSF iam ser investigados esse critério nao

influenciaria os resultados.

Assim eram contactados, preferencialmente, os CSF com maior niumero
de ESF, o que nao excluiu aqueles com poucas equipes, haja vista o grande niumero
amostral a ser contemplado e a negagéao de alguns profissionais a participagdo ao

estudo, o que fez com que um grande numero de CSF fossem visitados.

4.7 Pesquisa de campo

Na primeira visita a cada CSF, os pesquisadores seguiam os seguintes
passos:

— Contactar a (o) responsavel pelo CSF;

— Apresentar-se e explicar os objetivos e procedimentos da pesquisa;

— Conhecer a estrutura fisica e instalagdes do CSF;

— Conhecer os profissionais das equipes de Saude da Familia;

— Solicitar a participagao individual destes profissionais (médicos,
enfermeiros, auxiliar e/ou técnicos de enfermagem e agentes comunitarios de
saude);

— Agendamento ou aplicagao de formularios com os sujeitos da pesquisa.

Com o consentimento do profissional, se possivel, nessa mesma visita
eram aplicados os formularios, caso contrario, eram agendados novos encontros.

Foram aplicados quatro formularios semi-estruturados para cada
categoria profissional, contendo perguntas envolvendo as variaveis mencionadas
(Ver Apéndice A, B, C e D).
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4.8 Analise de dados

Os dados foram organizados em tabelas e graficos. Calcularam-se as
medidas estatisticas média e desvio padrao referentes as variaveis quantitativas.
Foram feitos os testes de x? e Fisher e de razdo de maximo verossimilhanga para
verificar a existéncia de associagdo entre variaveis desfechos e as variaveis
preditoras. Para todas as analises inferenciais foi fixado o nivel de significancia de
5%. Os dados foram processados no programa Statistical Package for Social
Science-SPSS, versao 14.0.

4.9 Organizacao dos resultados

Para melhor analise e interpretagcdo dos resultados, estes foram
separados em blocos. Cada bloco procurou responder um objetivo especifico e

todos buscavam responder ao objetivo principal.

O primeiro bloco retratava o perfil profissional por categoria, o segundo
bloco de analise referia-se aos resultados relativos as indagag¢des sobre as
condicbes de trabalho da equipe para atuar no Programa de Controle de HAS, seus
fatores facilitadores e dificultadores e o terceiro bloco evidenciava as acdes de cada

profissional no Programa de Controle de Hipertenséo Arterial na atengao basica.

Considerando que a formacgéao profissional pode influenciar na atuagao
deste profissional em servigo, foram pesquisadas informagdes que retratavam o
perfil profissional dessas quatro categorias profissionais que atuam no Programa de

Controle de Hipertensao Arterial na atencédo Basica de Fortaleza.

Como um dos objetivos especificos desta dissertacdo consistia em
comparar as acgoes praticadas pelos profissionais das equipes de Saude da Familia
no Programa de Controle de Hipertens&o Arterial com as agdes preconizadas pelo
Ministério da Saude, para elencar as atividades destinadas a cada profissional

utilizou-se como parametro o Caderno de Atengdo Basica n°. 15 de HAS, do
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Ministério da Saude, e, também, como subsidio o manual das V Diretrizes
Brasileiras de HAS.

4.10 Aspectos éticos

A pesquisa foi submetida ao Comité de Etica e Pesquisa do Centro de
Educacao Continuada-CEC da Academia Cearense de Odontologia, em que foram
observadas as normas reguladoras da pesquisa, conforme Resolu¢do n° 196, de 10

de outubro de 1996, do Conselho Nacional de Saude.

Aos sujeitos da pesquisa esclareceu-se o sigilo de sua participagao na
apresentacado dos dados e a impossibilidade de danos pessoais referentes a sua
contribuicdo ao estudo. Os mesmos assinaram um termo de consentimento livre e

esclarecido (Apéndice E).



5 RESULTADOS E DISCUSSAO

5.1 Perfil Profissional

Foram entrevistados 59 médicos, 79 enfermeiros, 84 auxiliares e/ou
técnicos de enfermagem e 229 ACS. Desses, 79,2% eram mulheres, a idade variou
de 19 a 68 anos, com média de 36,38 + 9,29.

Dentre os médicos atuantes no PSF a maioria (36,5%) tinha 5 anos ou
menos de formados, revelando um maior percentual de médicos com pouco tempo
de profissao. Estes dados coincidem com os resultados encontrados em um estudo
realizado em unidades basicas de saude de trés municipios baianos, onde se
observou que 40,6% dos médicos tinham menos de 5 anos de formado, 34,4%
tinham entre 6 a 15 anos e 25% mais que 15 anos (FRANCO et al; 2005).

Ja entre os enfermeiros e os auxiliares de enfermagem, a maioria (67% e
50% respectivamente) estava na faixa entre 6 e 15 anos de formagao. Nota-se que
nestas categorias profissionais existe um predominio de maior tempo de formagéao

que os médicos atuantes no PSF de Fortaleza-CE.

Relativo ao tempo de trabalho no PSF, os enfermeiros apareceram como
a categoria profissional com maior tempo em servigo no programa. Porém os
auxiliares e/ou técnicos de enfermagem eram os mais antigos dentro da equipe
atual na qual os profissionais atuavam. Estes dados podem suscitar duas hipoteses:
uma maior rotatividade dos enfermeiros em locais de servigo ou os auxiliares de
enfermagem nao se sentiam parte da equipe de PSF, como muitos ainda nao se

sentem, segundo relatos durante a pesquisa de campo.

A carga horaria semanal cumprida no trabalho do PSF foi
predominantemente de 40hs/semana e a maioria dos profissionais pesquisados
eram concursados, com excegado dos auxiliares e/ou técnicos de enfermagem
(91,4% dos médicos, 94,9% dos enfermeiros, 17,7% dos auxiliares e/ou técnicos de
enfermagem e 82,5% dos ACS).
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Para a maioria dos enfermeiros, auxiliares e/ou técnicos de enfermagem
e ACS o PSF é o unico emprego, porém para médicos esta realidade é outra, 61%
deles possuem outros empregos além do PSF. Esses resultados condizem com
estudo de Franco et al. (2005), no qual 75% dos médicos exerciam outras atividades
meédicas, além do PSF, e entre os demais profissionais 13,5% desenvolviam mais

de uma atividade.

Com relagao a educagao permanente dos sujeitos da pesquisa, a maioria
dos médicos (68,9%) e enfermeiros (79,7%) e um pouco menos da metade dos ACS
(42,9) realizaram um curso introdutorio ao PSF, que para meédicos e enfermeiros é
intitulado de curso de imersao ao PSF e para ACS chama-se de curso preparatério
para agente comunitario de saude-CPACS. Mais da metade dos médicos (62%) e
enfermeiros (69,6%) e menos da metade dos auxiliares ou técnicos de enfermagem
(34,5%) e ACS (48,7%) afirmaram ter realizado outros cursos de capacitagao
relativos a pratica no PSF. A maioria dos médicos (77,6%), enfermeiros (75%) e
ACS (56,6%) e a minoria dos auxiliares e/ou técnicos de enfermagem (39,3%)
relataram ter recebido treinamento para trabalhar na perspectiva de promogao da
salde. Esses dados quando submetidos ao teste do x?> mostraram alta significancia
estatistica (0,001). Grande parte dos médicos (50,8%) e enfermeiros (53,2%)
afirmou ter feito ou estarem fazendo o Curso de Especializacdo em Saude da

Familia.

Quanto ao aprendizado nesses cursos ser aplicavel a pratica dos
servicos, a maioria dos médicos, dos enfermeiros e dos ACS respondeu
positivamente, enquanto somente 30,1% dos auxiliares e/ou técnicos de
enfermagem concordaram. Ressalta-se que mais da metade dos médicos (62%) e
enfermeiros (67,1%) realizaram o curso de capacitagdo para desenvolver o

Programa de Controle de Hipertensao Arterial.

Os resultados relativos aos cursos introdutérios estdo um pouco aquém
dos da pesquisa avaliativa realizada pelo Ministério da Saude em 2001-2002 sobre a
implantagdo e funcionamento do Programa Saude da Familia no Brasil, a qual
revelou que o percentual nacional de equipes em que os médicos realizaram
treinamento introdutdrio foi de 61,9%, com variagdes relevantes entre os estados. O

estado do Ceara apresentou percentual de 77,1%. Com relagdo aos enfermeiros, a
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meédia nacional foi de 69,4%, com o Ceara apresentando percentual de 87,6%. Essa
mesma pesquisa informou a realizagdo do Curso para o Programa de Controle de
Hipertensao realizado para equipes com médicos e enfermeiros, respectivamente,
de 42,4% e 44,5% (BRASIL, 2004a). Nesse quesito, os resultados do estudo atual

mostraram-se melhores.

Um outro estudo realizado por Costa et al. (ndo publicado) em unidades
basicas de Recife revela tanto dados similares, quanto dados diferentes aos
encontrados nesta pesquisa. Com relagcao aqueles compativeis, observou-se que o
percentual de médicos e enfermeiros que realizaram o curso Introdutério ao PSF foi
de 69,4% e 77,8%, respectivamente. Ja relativo aqueles diferenciais, constatou-se
que o percentual de ACS que realizaram o Introdutério ao PSF (69,4%) foi maior e
51,4% dos auxiliares e/ou técnicos de enfermagem também realizaram este curso,
enquanto no PSF de Fortaleza-CE esse curso n&o foi ofertado a estes ultimos
profissionais. Um outro fato que se destaca é que o percentual de médicos (37,5%)
e enfermeiros (25%) que realizaram o Curso de Capacitacédo em Hipertensao Arterial

€ bem menor que os encontrados na pesquisa atual.

No geral, com relagdo a educagao permanente no PSF de Fortaleza-CE,
observa-se énfase maior aos profissionais de nivel superior, deixando a desejar uma
maior atencao aos profissionais de nivel médio. Apesar da légica do sistema basear-
se em formacdo de capacitadores na equipe, observou-se na pratica que os
profissionais de nivel médio reclamam a menor educacido permanente dispensada a
eles e afirmam nem sempre receber repasse de informacdes dos profissionais de

nivel superior.

Sobre a titulagado dos profissionais, dos 59 médicos entrevistados, poucos
(18,6%) n&o possuiam pods-graduacdo, a maioria possuia residéncia (54,2%) e
especializagdo (50,8%) e uma pequenissima parte possuia mestrado (5,1%) e
doutorado (1,7%). Das 57 respostas obtidas com relagdo a area de pds-graduagao
entre os médicos, em primeiro lugar destacou-se a area de saude coletiva (medicina
da familia, saude da familia e saude publica), em segundo apareceu a pediatria e
outras 15 especialidades foram apontadas em menor proporcdo. Na classe de
enfermagem, menos ainda que os médicos, ndo possuia pos-graduagao (7,6%),

(87,3%) eram especialistas, poucos possuiam residéncia (7,6%) e, assim como o0s
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meédico, somente 5,1% eram mestres. Das 93 respostas obtidas com relagao a area
de pés-graduagao, a maior parte delas foi na area de saude coletiva (saude da
familia e saude publica), em segundo lugar apareceu a area de Unidade de Terapia
Intensiva (UTIl) e outras 16 especialidades foram citadas. Todos os dados
apresentados sobre o perfil profissional dos sujeitos pesquisados encontram-se
sintetizados na tabela abaixo (VER TABELA 11).

Os resultados obtidos se aproximam de um dos melhores resultados
encontrados em artigos cientificos pesquisados, referente a um estudo realizado no
ano de 2003, em Londrina-Parana, que constatou que mais de 74% dos médicos e
93,2% dos enfermeiros do PSF afirmaram possuir especializagdo, destes, 45% e

70%, respectivamente, eram na area da Saude Coletiva (FERRARI et al., 2005).

Tabela 11 - Distribuigdo do numero de profissionais entrevistados segundo perfil
profissional, PSF de Fortaleza-CE, Maio/Julho/2008.

Categoria Médicos Enfermeiros | Auxiliar e/ou | ACS

profissional N° % | N° % Técnico de | N° %
Enfermagem

Perfil N° %

Profissional

Tempo de

conclusao (ano)

0ab 19 36,5 |19 241 18 28,1 - -
De6a15 18 34,7 |53 67,0 32 50,0 - -
+de 15 15 288 |7 8,9 14 21,9 - -
Tempo PSF (ano)

0abs 39 66,1 |38 47,4 54 65,9 169 75,3
De6a10 15 254 | 31 39,8 23 28,0 43 19,3
+de 10 5 8,5 10 12,8 5 6,1 12 5,4

Tempo equipe
atual PSF (ano)

Oab 54 91,5 |77 98,7 59 72,0 197 87,9
De6a10 5 8,5 - - 18 21,9 23 10,3

+de 10 0 0 1 1,3 5 6,1 4 1,8
Trabalhava na Continua in...

Saude publica
Concluséo.
Sim 26 448 | 33 42,3 48 58,5 97 427
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N&o 32 54,2 |45 57,7 34 41,5 130 57,3
Vinculo

empregaticio

Formal 53 914 |75 94,9 14 17,7 188 82,5
Informal 5 8,6 4 5,1 65 82,3 40 17,5
Empregos além

PSF

Nenhum 23 39,0 |50 63,3 71 87,7 213 93,0
um 23 39,0 |24 30,4 10 12,3 14 6,1
dois 10 16,9 |5 6,3 - - 1 0,4
trés ou + 3 5.1 - - - - 1 0,4
Educacao

Permanente*

Introdutdrio 40 68,9 |63 79,7 - - 97 42,9
Capacitacoes 36 62,0 |55 69,6 29 34,5 110 48,7
Promocao 45 77,6 |57 75,0 33 39,3 129 56,6
Curso HAS 36 62,0 |53 67,1 - - - -
Especializacao 30 50,8 |42 53,2 - - - -
Aplicavel

Sim 54 916 |73 93,6 25 30,1 134 60,6
Nao 5 6,4 5 6,4 4 4,8 5 23
N&o sabe - - - - 55 66,3 82 37,1
Titulagao*

Néo 11 186 |6 7,6

Residéncia 32 542 |6 7,6

Especializagao 30 50,8 |69 87,3

Mestrado 3 5.1 4 5,1

E')outorado 1 1,7 - -

Area especial.*

Saude coletiva 26 45,6 | 52 55,9

Pediatria (méd.) 11 19,2 |10 10,7

/UTI (enf.)

Outras 20 33,1 |31 33,3

*Nota: Os percentuais ndo fecham 100%, pois um mesmo profissional poderia relatar mais de um item relativo a
educagao permanente, assim como poderia possuir mais de um grau de titulagdo e mais de uma especialidade.

5.2 Condigoes de trabalho da equipe para atuar no Programa de Controle de

HAS, seus fatores facilitadores e dificultadores.
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Considerando que o prazer pelo trabalho € um fator motivacional ao
desempenho, os entrevistados foram questionados quanto ao grau de satisfagdo em
atuar no PSF. As respostas revelaram duas vertentes: uma que leva a uma analise
positiva e pode ser interpretada como um dos fatores facilitadores para atuar no
Programa de Controle de Hipertensao Arterial na atengdo basica, que € o fato de a
maioria dos profissionais entrevistados (51,2%) afirmarem que consideram bom o
seu grau de satisfagdo em atuar no PSF; a outra, que pode ser considerada como
um dos fatores dificultadores, € a realidade constatada de que a maior parte dos
meédicos entrevistados ndo se enquadrava no perfil acima, e classificarem como
regular (53,4%) a sua satisfagdo no trabalho do PSF. O instrumento utilizava uma
parametrizacao de o6timo, bom, regular e ruim, a interpretacdo do que vem a ser

cada parametro ficaria a critério pessoal dos respondentes.

5.2.1 Condigoes fisicas e materiais

Quanto as condig¢oes fisicas e materiais encontradas nos ambientes de
trabalho, 52,9% dos profissionais pesquisados consideraram que as instalacbes
fisicas sdo adequadas para atender a clientela de hipertensos; 63,1% relataram que
0s equipamentos disponiveis permitem a realizacdo adequada dos procedimentos
relativos ao programa; 57,5% afirmaram que os medicamentos basicos para o
tratamento de HAS sao suficientes para atender a clientela de hipertensos, numero
considerado baixo'?; 78% dos médicos e 62% dos enfermeiros afirmaram trabalhar
com algum protocolo no atendimento ao hipertenso, porém nao especificaram qual,
e 83,3% dos profissionais utilizavam a ficha do HIPERDIA. Sobre a viabilidade para
a realizagao de atividades educativas nos centros de saude, 53,7% dos profissionais
pesquisados afirmaram nao existir espaco fisico e 69,3% relataram auséncia de

material didatico.

Pesquisa realizada por Costa et al. (ndo publicado) sobre a implantagao
da atencdo a Hipertensdo Arterial realizada nas unidades basicas de saude de

Recife revelou dados semelhantes a estes. Nela, as instalacbes fisicas foram

12 Cabe ressaltar que a classificagdo como indice baixo, satisfatério ou insatisfatério utilizou como parametro
resultados encontrados em artigos pesquisados, que retratam a realidade existente. Observou-se que nesses
artigos indices que retratavam uma implantagdo de determinadas varidveis necessarias ao funcionamento dos
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consideradas presentes por 55,6% dos respondentes, o que recebeu o grau de
insatisfatorio pelo autor; os equipamentos estavam disponiveis em 68,6%; a maioria
das equipes de saude da familia também utilizava a ficha de HIPERDIA; os espacgos
fisicos para a realizagédo de atividades educativas e o material educativo destinado

ao programa de HAS também eram insatisfatorios.

Porém, outros dados contidos nessa mesma pesquisa mostraram-se
diferentes, tais como: a distribuicdo de medicamentos essenciais ao tratamento
hipertensivo mostrou-se satisfatéria (74,8%), ja o percentual de profissionais que
utilizavam protocolos na avaliagdo ao paciente hipertenso (25%) ficou bem aquém

comparado ao da atual pesquisa.

Grafico 1: Situacao de variaveis de ordens fisicas e materiais que podem interferir no
Programa de Controle de HAS, PSF de Fortaleza-Ce, Maio/Julho/2008.
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5.2.2 Obstaculos relatados pela equipe do PSF para atuar no Programa de
Controle de HAS.

Os maiores obstaculos relatados pelos profissionais pesquisados no
manejo com o programa foram: elevada demanda de usuarios, estrutura inadequada
das unidades, cultura da medicalizagao entre usuarios e profissionais, deficiéncia de
medicamentos basicos para hipertensao, falta de equipamentos, falta de referéncia e

contra-referéncia, violéncia urbana, rotatividade dos profissionais, falta de
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entrosamento na equipe, falta de continuidade de atencdo a saude, deficiéncia de

apoio diagnéstico, falta de capacitagao dos profissionais e outros.

Grafico 2: Opinido dos profissionais quanto aos obstaculos ao Programa de Controle
de HAS, PSF de Fortaleza-Ce, Maio/Julho/2008.
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5.3 Processo de trabalho no Programa de Controle de Hipertensao Arterial na

atengao basica de Fortaleza.

Na tentativa de analisar as agbes do Programa de Controle de
Hipertensao Arterial na atencdo basica de Fortaleza no contexto da Promog¢ao da
Saude, pesquisou-se sobre o processo de trabalho dos profissionais envolvidos,
buscando conhecer como estavam acontecendo tanto as agdes preventivas quanto
as de diagnostico e tratamento, visto que essas agbdes de promogdo da saude

podem e devem acontecer em qualquer momento da atencao a saude.
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Antes de se questionar sobre o processo de trabalho em si, procurou-se
saber se os profissionais tinham acesso a manuais explicativos sobre HAS (os quais
serviram de base para a elaboragao da dissertacdo) e constatou-se que somente
29% dos entrevistados disseram conhecer as V Diretrizes Brasileiras de HAS (88,1%
dos médicos, 57% dos enfermeiros, 4,8% dos auxiliares e/ou técnicos de
enfermagem e 13,1% dos ACS) e 31,7% o Caderno de Atencao Basica n°. 15 de
HAS (78,5% dos médicos, 72,9% dos enfermeiros, 13,1% dos auxiliares e/ou
técnicos de enfermagem e 11,8% dos ACS), desses 32,5% orientam-se por um dos
dois ao exercer seus procedimentos (71,8% dos médicos, 89,8% dos enfermeiros,
11,9% dos auxiliares e/ou técnicos de enfermagem e 11,8% dos ACS). Notou-se
grande diferenga entre os percentuais revelados entre nivel superior e nivel médio,

apontando relevancia estatistica (x> 0,01).

5.3.1 Agoes comuns as quatro categorias profissionais pesquisadas

Como ja citado anteriormente no referencial teérico, conforme o Ministério
da Saude (BRASIL, 2006) cada profissional médico, enfermeiro, auxiliar e/ou técnico
de enfermagem e agente comunitario de saude que compde a equipe de saude da
familia possui agbes a desenvolver, muitas delas comuns a todos os integrantes,

como as acgoes educativas.

Verificou-se que a maioria dos médicos, enfermeiros, auxiliares e/ou
técnicos de enfermagem e ACS afirmou realizar atividades que enfatizavam uma
conduta promotora de saude, tais como: escutar as queixas da populacdo e/ou
pacientes hipertensos; tentar, junto a comunidade e ou pacientes, buscar solugdes
para essas queixas ou problemas; assim como desenvolver atividades educativas de
promoc¢ao da saude com as pessoas da comunidade, orientando-as sobre os fatores
de risco para hipertensdo e doencgas cardiovasculares e importancia de adocéo de

habitos saudaveis de vida.

Quanto aos fatores de risco abordados na prevengdo e controle da

hipertensao arterial, obtiveram-se em ordem decrescente de citagdo os seguintes
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resultados: sedentarismo, habitos alimentares inadequados, fumo, obesidade,
alcool, sal, estresse e dislipidemia. Observou-se um alto percentual de respostas em
branco, principalmente entre os profissionais de nivel médio, e dentre eles destaque

para os auxiliares e/ou técnicos de enfermagem (VER TABELA 12).

Alguns autores fazem criticas da forma como os fatores de risco para
HAS sao abordados. Franco et al. (2005, p.254) em pesquisa envolvendo a relagao
médico-paciente com médicos atuantes no PSF, afirmam que “os médicos
conhecem os fatores de risco e os exploram, mas n&o implicam os pacientes nisso,
exercitando, deste modo, o modelo paternalista de atencdo ou o modelo
superficialmente biomédico”. Ja Alves e Nunes (2006) afirmam que a busca por
fatores de risco para hipertensdao é por muitas vezes identificada na anamnese,
entretanto, a relagdo destes fatores de risco com a hipertensdo néo é explicitada,

nao conferindo uma agao educativa.

Observou-se que apesar de 92% dos profissionais entrevistados
considerarem que todas as atividades destinadas ao Programa de Controle de
Hipertens&o Arterial sdo importantes, somente um pouco mais da metade (54,8%)
acreditavam que todas as atividades relativas ao programa eram cumpridas.
Daquelas relatadas como nao realizadas rotineiramente, os profissionais apontaram
prioritariamente as atividades educativas, apesar de: a maioria afirmar desenvolvé-
las pessoalmente, 76,4% concordarem que os usuarios gostavam das atividades
educativas, 73,9% afirmarem que a comunidade e ou pacientes participavam
ativamente das atividades e 62,2% acharem que os usuarios compreendiam tudo o

que era exposto.

Esses achados assemelham-se a outro resultado encontrado em estudo
realizado em 2002, com 253 profissionais médicos e enfermeiros das equipes de
saude da familia dos municipios de Mato Grosso, que revelou dificuldades para
realizacbes de agdes educativas com a populacdo, sendo essas dificuldades
maiores nos centros urbanos (CANESQUI; SPINELLI, 2006).

Cabe ressaltar que 37,8% demonstraram uma visdo pessimista dos
usuarios ao afirmarem que devido a baixa escolaridade deles sdo incapazes de

compreender 0 que é exposto nas atividades educativas. Esta percepgao dos



80

usuarios pelos profissionais pode comprometer a pratica educativa e promotora de

saude, conforme ja comentado por Pasquim (2002) e Yunes et al. (2007).

Tabela 12: Distribuicdo do numero de profissionais, segundo processo de trabalho no
Programa de Controle de HAS, PSF de Fortaleza-Ce, Maio/Julho/2008.

Categoria Médicos Enfermeiros Auxiliar elou | ACS
profissional | N° % | N° % Técnico de | N° %
Enfermagem
Processo N° %

de trabalho no

Programa HAS

Escutar queixas

Sim 58 98,3 |79 100 80 96,4 187 83,1
Nao 1 1,7 - - 3 3,6 38 16,9
Buscar solugoées
Sim 52 88,1 76 96,2 |73 88,0 216 94,7
Nao 7 119 |3 3,8 10 12,0 12 5,3
Desenvolvem
atividade
educativa
Sim 49 84,5 |61 79,2 |59 70,2 187 83,1
Nao 9 155 |16 20,8 |25 29,8 38 16,9
Continua in...
Fatores de risco Conclusao.
abordados*
Sedentarismo 42 71,4 |49 64,7 |23 27,6 104 41,6
Alimentacao 24 40,8 |41 53,4 |26 31,2 113 45,2
Fumo 30 51,0 |40 53,2 |17 20,4 53 21,1
Obesidade 28 476 |34 445 |24 28,7 58 23,4
Alcool 13 221 |17 228 |7 8,4 23 9,3
Sal 5 8,5 9 115 |6 7,2 18 7,4
Estresse 4 6,8 7 8,9 2 2,4 14 5,7
Dislipidemia 7 19 |6 7,7 0 0 2 0,8
Nao responder. 9 15,3 10 12,7 | 37 44,0 76 30,6

* Nota: Os percentuais ndo fecham 100%, pois como essa pergunta era aberta os profissionais respondiam
livremente, e um mesmo profissional pode relatar mais de um fator de risco abordado.

5.3.2 Agoes comuns a médicos e enfermeiros
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Algumas agdes, principalmente aquelas que dizem respeito as
orientacbes destinadas ao tratamento nao-medicamentoso, encontram-se em um

ponto de intersecado entre médicos e enfermeiros.

5.3.2.1 Tratamento nao-medicamentoso

Observou-se que quase a totalidade de médicos e enfermeiros prescrevia
tratamento n&o-medicamentoso. Quanto a forma desse tratamento, constatou-se
que a maioria dos médicos (88,1%) e enfermeiros (79,5%) afirmava estabelecer o
peso adequado, porém apenas uma minoria (25,5% e 16,5%, respectivamente)
soube responder qual a faixa ideal de indice de Massa Corpdrea-IMC para que se

estabeleca um peso adequado.

Grande parcela de médicos (83,1%) e enfermeiros (74,7%) afirmou
estabelecer o limite da ingestdo de sal, no entanto pouquissimos (15,3% e 7,6%,
respectivamente) souberam informar a quantidade ideal recomendada de sal/dia,
conforme as Sociedades Brasileiras de Hipertensdo, Cardiologia e Nefrologia e

ainda enfatizada pelo Ministério da Saude.

Um pouco menos da metade dos médicos ( 44,1%) e um pouco mais da
metade dos enfermeiros (54,4%) afirmaram recomendar o consumo diario de frutas
e verduras, porém ao especificar os valores indicados para consumo, este ficou bem

aquém da quantidade ideal especificada pelo consenso.

Muitos dos médicos e enfermeiros restringiam a ingestdo de alimentos
industrializados; quase a totalidade de médicos e enfermeiros alertava quanto o
consumo de alcool, porém poucos sabiam especificar a quantidade diaria permitida
para homens e mulheres; praticamente todos os médicos e enfermeiros prescreviam
atividade fisica aos seus pacientes hipertensos e afirmavam estabelecer tipo, tempo,

intensidade e frequéncia dos exercicios.

Constatou-se que os cruzamentos que buscavam associacdo entre a
variavel referente a realizagcdo do curso de aperfeicoamento para desenvolver o

Programa de Hipertensao por enfermeiros e médicos e as variaveis que abordavam



82

recomendacdes adequadas ou nao relativas ao tratamento ndao-medicamentoso nao

apresentaram relevancia estatistica.

Ressalta-se que 42,65% dos profissionais médicos e enfermeiros
entrevistados relataram que o PSF mantém vinculo com programas da prefeitura de
atividades fisicas em ambiente publico. Esse percentual poderia ser melhor se
houvesse politicas publicas locais que estimulassem parcerias entre entidades
governamentais e nao-governamentais em prol de praticas educativas saudaveis,

assim como propde a Politica Nacional de Promoc¢ao da Saude.

Observou-se que apesar de a maioria adotar o tratamento nao-
medicamentoso em suas condutas, poucos souberam mensurar os valores

apontados como adequados para a prevencgao e controle da HAS.

Essa realidade condiz com o que Alves e Nunes (2006) apontam em sua
pesquisa sobre educacdo em saude na atencao médica ao paciente com HAS no
PSF, na qual afirmam que as recomendacbes quanto ao tratamento n&o-
medicamentoso sao por, muitas vezes, realizadas, porém de forma nao esclarecida,
nem com relacdo ao modo de utilizagdo, nem quanto a sua importancia, o que pode

levar a ndo adesao, descrédito e ou esquecimento do paciente.

Celli (2005), em seu relatério de pesquisa sobre a identificacdo de
necessidades de capacitagao de profissionais da rede basica de saude de Belo
Horizonte, observou que os profissionais tém conhecimento minimo necessario para
atuarem sobre HAS, mas apresentam restricdes ao lidarem com a longitudinalidade
da doenca, bem como sobre seus determinantes, tais como: obesidade e disturbios
nutricionais. Um dos médicos pesquisados relatou que ndo € que eles tenham que
ter a formacdo de um nutricionista, mas deveriam ter, pelo menos, uma nogao

basica.

Estudo de Pasquim (2002) também revela dificuldades entre os
profissionais das equipes de saude da familia em lidarem com a questdao de
alimentagdo e nutricdo, alguns afirmam que seus conhecimentos na area sao
insuficientes e que tinham interesse em aprofundar saberes ligados a alimentagao

correlacionadas a hipertensao, obesidade, dislipidemia e alimentacdo saudavel.
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Gomes (2007) afirma que baixas taxas de confianga em informagdes
sobre riscos alimentares tém sido identificadas quando as fontes dessas
informagdes sdo de ordens governamentais. Ao contrario, um alto indice de
confianga € identificado quando estas provém de profissionais de saude. Ou seja,
para este autor, ndo basta que os meios de comunicacgéo divulguem formas de viver
saudavel, é necessario que a populacdo tenha um direcionamento mais proximo,

proposta viavel, através do PSF, e efetiva.

5.3.2.2 Outras agoes

Apesar de quase a totalidade de médicos afirmarem realizar consultas
para confirmacgéo diagndstica e a maioria dos enfermeiros consultas de enfermagem
para o acompanhamento do hipertenso, constatou-se que menos da metade dos
médicos (45,8%) e poucos enfermeiros (13%) realizavam a estratificagdo de risco
cardiovascular de Framingham, recomendada pelo Ministério da Saude para ser
adotada no Programa de Controle de Hipertensdo do PSF, como um recurso para
classificar a gravidade do paciente portador de hipertensdo e orientar as condutas
que devem ser adotadas no seu tratamento, evitando possiveis complicacdes. Esses
dados sdo compativeis com os de Costa et al. (ndo publicado), nos quais em menos
da metade das equipes os profissionais estratificavam o risco cardiovascular dos

hipertensos.

Observou-se que mais da metade dos médicos (72,9%) e enfermeiros
(67,1%) programavam, junto a equipe, estratégias para a educacado do paciente
hipertenso e estabeleciam, também junto a equipe, estratégias que pudessem
favorecer a adesdo desses pacientes ao tratamento. Apenas 29,95% dos
profissionais médicos e enfermeiros afirmaram que, quando necessario, contam com

algum suporte do servigo social.

A totalidade dos médicos e enfermeiros afirmou: explicar ao paciente
hipertenso sobre a sua doenca e importancia do seu controle através do tratamento

medicamentoso e ndo medicamentoso, orientar o paciente quanto a forma de usar o
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medicamento e advertir quanto as possiveis complicacdes de sua doenga, se nao

tratada adequadamente.

No dia da consulta programada para hipertensos, a média de
atendimentos € quase a mesma para meédicos (14,29 + 6,329) e enfermeiros (14,40
+ 5,5633). O tempo médio da consulta médica ao paciente hipertenso é de 17,50 +
6,027 minutos e de enfermagem de € 15,65 + 4,605 minutos.

Tabela 13: Distribuicdo de médicos e enfermeiros, segundo ag¢des no processo de

trabalho do Programa de Controle de HAS, PSF de Fortaleza-Ce,
Maio/Julho/2008.



Categoria Profissional | Médicos Enfermeiros .
N° % N° %

Processo 85
de trabalho no
Programa HAS
Tratamento medicamentoso
Sim 54 93,2 69 87,3
Nao 5 6,8 10 12,7
Estabelece peso
Sim 52 88,1 62 79,5
Nao 7 11,9 16 20,5 Continuain...
IMC recomendado Conclusao.
<18,5 1 1,7 - -
18,5- 24,9 15 25,5 13 16,5
25,0- 29,9 2 3,4 2 2,5
Nao se enquadra 16 27,0 15 19
Nao respondeu/nio estabelece 25 42 .4 49 62
Estabelece limite sal
Sim 49 83,1 59 74,7
Nao 10 16,9 20 25,3
Quantidade sal*
Abstinéncia 2 3,4 - -
Menor que o consenso 13 22,0 22 27,8
Similar ao consenso 15,3 7,6
Maior que o consenso 8,5 7,6
Nao da especificar 6,8 5,1
Nao respondeu/nao estabelece 26 44,0 41 51,9
Recomenda frutas/verduras
Sim 26 44 1 43 54,4
Nao 33 55,9 36 45,6
Quantidade frutas**
Menor que o consenso 16 27,0 26 32,9
Similar ao consenso 7 12,0 8 10,2
Nao respondeu/nao estabelece 36 61,0 45 57,0
Quantidade verduras**
Menor que o consenso 14 23,7 29 36,8
Similar ao consenso 6 10,2 4 51
Nao respondeu/ndo estabelece 39 66,1 46 58,2
Restringe alimentos
industrializados
Sim 53 89,8 70 88,6
Nao 6 10,2 9 11,4
Restringe alcool
Sim 57 96,6 69 88,5
Nao 2 3,4 9 11,5
Quantidade alcool/mulher*
Abstinéncia 10 16,9 10 12,7 Continuain...

Concluséo.
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**Nota: Valores especificados no subitem 2.2.8.2

5.3.3 Agdoes médicas

Observou-se que 100% dos médicos solicitavam exames
complementares para esclarecimento diagnostico e suporte para controle da HAS,
quando necessario, porém somente 24,1% afirmaram recebé-los em tempo habil,

fato também identificado por Costa et al. (ndo publicado).

Ressalta-se que, apesar de 96,6% dos médicos encaminharem as
unidades de referéncia secundaria e terciaria as pessoas que apresentavam
hipertensdo arterial grave e refrataria ao tratamento, com lesbes importantes em
orgaos-alvo, com suspeita de causas secundarias e aqueles que se encontravam
em estado de urgéncia e emergéncia hipertensiva, somente 11,9% recebiam as

contra-referéncias.

A falha de contra-referéncia na saude € uma caracteristica ja identificada

em outros estudos como os de Celli (2005) e Alves & Nunes (2006).

5.3.4 Agoes da enfermagem

Dentre as agbes especificas da enfermagem, observou-se que: todos os
enfermeiros consultados encaminhavam o individuo ao médico, quando necessario;
98,7% repetiam a medicacdo (transcricdo) de individuos controlados e sem
intercorréncias; 100% encaminhavam para consultas mensais, com o médico da
equipe, os individuos nao-aderentes, de dificil controle e portadores de lesdes em
orgaos-alvo (cérebro, coragédo, rins, olhos, vasos, pé diabético, etc.) ou com co-

morbidades; 94,9% encaminhavam para consultas trimestrais, com o médico da
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equipe, os individuos que mesmo apresentando controle dos niveis tensionais,
sejam portadores de lesbes em O&rgaos-alvo ou co-morbidades e 93,6%
encaminhavam para consultas semestrais, com o médico da equipe, os individuos

controlados e sem sinais de lesbes em 6rgaos-alvo e sem co-morbidades.

Dos enfermeiros entrevistados, 67,1% afirmaram capacitar os auxiliares
de enfermagem e os agentes comunitarios e menos da metade (40,5%) desses
profissionais mantinham grupos de apoio entre os pacientes hipertensos. Esse dado
nao € muito satisfatorio, visto serem os grupos de apoio social uma poderosa
estratégia de comunicagao horizontal, assim como afirma Buss (1999). O mesmo
confirma os resultados encontrados quando relata que essa pratica ndo € muito

difundida no nosso sistema de saude.

Martini et al. (2007), em analise comparativa entre hipertensos que
participavam de grupos de apoio e hipertensos que nao participavam, observaram
que a adesdao no comparecimento as consultas foi de 100% naqueles que
participavam dos grupos. Esses também apresentaram um maior percentual relativo
a pratica regular de atividade fisica, 61,54% contra 48,39% dos hipertensos nao

pertencentes ao grupo.

Os grupos de apoio podem propiciar um conhecimento geral para o grupo
e do grupo, tanto para os usuarios, quanto para os profissionais. Através deles
podem ser evidenciadas quais as maiores dificuldades em aderir ao tratamento,
quais as principais duvidas, assim como podem também ser partilhadas
experiéncias, éxitos, saberes cientificos e populares. O que pode ajudar aos
técnicos conhecer um pouco mais da cultura e valores da comunidade e assim saber
lidar melhor com isso. Podendo se caracterizar como um momento que, ha maioria
das vezes, possibilita um maior vinculo entre os usuarios entre si e destes com os
profissionais, consequentemente, facilitando um maior empoderamento e

caracterizando-se como uma pratica adequada de promogao da saude.

Buscando confirmar a hipotese levantada de o motivo para o reduzido
numero de grupos de hipertensos ser devido a falta de espago apropriado nas
unidades, realizou-se o cruzamento dessas variaveis, porém nao houve significancia

estatistica para essa confirmacéao.
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Tabela 14 - Relacao entre espaco fisico apropriado para atividades educativas e a
existéncia de grupos de hipertensos.

spaco fisico p/ atividades educativas | SIM NAO TESTE p
Grupos N % | N % | x?
De hipertensos
SIM 14 40,0 (17 40,5 0,002 0,966
NAO 21 60,0 |25 59,5

5.3.5 Agoes dos auxiliares e/ou técnicos de enfermagem

Observou-se que 100% dos auxiliares e ou técnicos de enfermagem
verificavam os niveis de pressao arterial, 97,6% verificavam o peso, 95,1% a altura e
54,9% a circunferéncia abdominal. Esses parametros sao predominantemente

verificados (51,9%) a cada consulta.

A medida da circunferéncia abdominal € um importante preditor para se
estimar o risco cardiovascular, porém, constatou-se que esta medida ndao vem
recebendo a atengcado necessaria, pois até mesmo no HIPERDIA nio é considerada

campo obrigatorio de preenchimento.

Quanto ao cumprimento de suas funcdes, verificou-se que 86,6% dos
auxiliares e/ou técnicos de enfermagem agendavam consultas e reconsultas
médicas e de enfermagem para os casos indicados; 84,1% procediam as anotacdes
devidas em ficha clinica ou prontuario eletrénico; 94% cuidavam dos equipamentos
(tensibmetros e glicosimetros) e solicitavam sua manutengdo, quando necessaria;
80,7% encaminhavam as solicitagcdes de exames complementares para servigos de
referéncia; 67,9% controlavam o estoque de medicamentos e solicitavam reposigéo,
seguindo as orientagbes do enfermeiro da unidade, no caso de impossibilidade do
farmacéutico e 57,5% forneciam medicamentos para o paciente em tratamento,

quando da impossibilidade do farmacéutico.
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5.3.6 Agcoes dos Agentes Comunitarios de Saude (ACS)

Identificou-se que 65,8% dos ACS rastreavam a hipertensao arterial em
individuos com mais de 20 anos, pelo menos, uma vez ao ano, mesmo naqueles
sem queixa; 95,2% encaminhavam a consulta de enfermagem os individuos
rastreados como suspeitos de serem portadores de hipertensao; 78,4% verificavam
o comparecimento dos pacientes hipertensos as consultas agendadas na unidade
de saude; 78,4% verificavam a presenca de sintomas de doenga cardiovascular,
cerebrovascular ou outras complicacbes de hipertensdo arterial e encaminhavam
para consulta extra; 98,7% perguntavam, sempre, ao paciente hipertenso se o
mesmo estava tomando, com regularidade, os medicamentos e se estava cumprindo
as orientacoes de dieta, atividades fisicas, controle de peso, cessag¢ao do habito de
fumar. Somente 26,4% dos ACS utilizavam alguma ficha padréo para calcular o risco

cardiovascular.

Durante a aplicagdo do formulario, por varias vezes, foi necessario
explicar o que era risco cardiovascular, pois muitos ACS desconheciam tal termo, o

que aponta para uma falha na orientacdo desses profissionais.

5.4 Conceito de Promogao da Saude

Quanto ao entendimento do conceito de Promogao da Saude (PS), os
resultados encontrados relacionam-na, prioritariamente, ao seu real significado,
ligando PS a orientagéo e conscientizagdo dos pacientes, a realizagdo de atividades
educativas e co-participagdo na saude; em segundo lugar, apareceu o conceito de
PS associado a prevencado de doencas; em uma terceira opinido, associou PS a

melhoria da qualidade de vida; emergiu, ainda, como sinbnimo de bem estar fisico e
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mental; e, em menor numero de respostas, o conceito de PS surgiu atrelado a ter

habitos saudaveis de vida.

Observou-se que grande parte das respostas apontou outros conceitos
dispersos e sem relagdo com PS, além de que um percentual elevado de
profissionais ndo respondeu. Esses dados refletem que muitos profissionais ainda
desconhecem o real sentido de Promog¢ao da Saude, pois, apesar de PS ter relacao
com prevencdo, habitos saudaveis de vida e consequentemente tentativa de
melhoria da qualidade de vida, sua amplitude é bem maior.

Tabela 15 - Distribuicdo do numero de profissionais, segundo o entendimento de
Promocéao da Saude, PSF de Fortaleza-Ce, Maio/Julho/2008.

Categoria profissional | Médicos Enfermeiros | Auxiliar e/ou | ACS

N° % | N° % | Técnico de | N° %
Conceito Enfermagem
De OS N° %
Orientar/conscientizar/ 20 34,0 27 34,3 11 13,1 56 245
acoes educativas
Prevenc¢ao de doencgas 10 17,0 20 25,5 13 15,5 60 25,2
Melhorar qualidade de vida | 7 11,9 14 17,9 3 3,6 23 10,0
Bem estar fisico-mental 6 10,2 9 11,5 9 10,7 25 10,9
Habitos saudaveis 7 119 |6 7,7 4 4.8 17 74
Outros 6 10,2 |4 5,2 20 23,9 36 15,6
Nao responderam 16 271 18 22,8 31 36,9 46 20,1

Nota: Os percentuais ndo fecham 100%, pois como essa pergunta era aberta e os profissionais respondiam
livremente, um mesmo profissional pdde relatar mais de um conceito ao significado de promog¢éo da saude para
ele.

Considerando como o conceito adequado de promog¢do da saude a
orientacdo e conscientizagcao dos pacientes, a realizacdo de atividades educativas e
a co-participacado na saude, observaram-se diferencas estatisticamente significativas
quanto ao entendimento de promogao da saude entre as categorias profissionais,
principalmente, quando analisadas discriminando o nivel de escolaridade. Vale
ressaltar que, nesta analise, diferentemente da realizada acima que ressaltou os
varios conceitos de PS, enfatizou-se a visdo de cada categoria profissional com

relacdo ao conceito adequado de PS.
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Os auxiliares e/ou técnicos de enfermagem aparecem como a categoria

profissional que menos detém o conceito adequado de promoc¢ao da saude.

Acredita-se que o motivo de o menor entendimento sobre o significado de PS estar

entre os auxiliares e/ou técnicos de enfermagem pode ser justificado pela longa

vivéncia profissional de acordo com o modelo biomédico (visto ser a classe com

maior tempo de formagdo) aliado a baixa capacitagdo oferecida a esses

profissionais, como ja mencionado.

Tabela 16: Relagédo entre o entendimento de promogado da saude e categorias profissionais

e nivel de escolaridade.

Conceito de PS ADEQUADO OUTROS TESTE p
M N % N % %
Profissional
1. Profissionais
Médicos 20 33,8 39 66,2 10,70 0,013
Enfermeiros 27 34,2 52 65,8
Auxiliares 11 13,1 73 86,9
ACS 56 24,5 173 75,5
2. Escolaridade
Nivel superior 48 34,8 90 65,2 8,088 0,04
Nivel médio 69 22,0 244 78,0




6 CONCLUSOES

Os auxiliares e/ou técnicos de enfermagem apareceram com O maior
tempo de profissdo (média de 10,77 £ 8 anos), com mais tempo de atuagédo na
equipe atual em que trabalham (média de 4,2 + 3,6 anos) e com mais tempo de
trabalho na saude publica, porém, os enfermeiros apresentaram mais tempo de
insercao no PSF (média de 6,14 + 4 anos). A maioria dos profissionais médicos,
enfermeiros e ACS eram concursados, ja os auxiliares e/ou técnicos de enfermagem

apresentavam menor vinculo empregaticio.

O maior investimento em educagao permanente nos ultimos anos vem
propiciando um aumento no numero de especialistas na area de Saude Coletiva
dentre médicos e enfermeiros e revelando um percentual razoavel de capacitacdes
dentre estes. Ressalta-se, porém, uma menor capacitagdo voltada para os
profissionais de nivel médio pesquisados, principalmente para os auxiliares e/ou

técnicos de enfermagem.

A maioria dos médicos, enfermeiros e ACS e a minoria dos auxiliares e/ou
técnicos de enfermagem relataram ter recebido treinamento para trabalhar na
perspectiva de promocado da saude. E pouco mais da metade dos meédicos e
enfermeiros realizaram o curso de capacitagdo para desenvolver o Programa de

Controle de Hipertensao Arterial.

Dentre os fatores dificultadores ao programa, foi relatado que grande
parte da estrutura fisica das unidades de saude da familia apresentava-se
inadequada ao desenvolvimento de algumas atividades destinadas ao Programa de
Controle de HAS, muitas com auséncia de espaco para a realizacao de atividades
educativas; os materiais didaticos para a realizagcdo destas eram em sua maioria
inexistentes; os medicamentos basicos para o tratamento da HAS ndo eram

suficientes para atender a todos os hipertensos cadastrados no programa.
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O programa ainda revelou varios obstaculos em seu desenvolvimento,
que segundo os profissionais entrevistados dificultam a implementacao de agbes
voltadas para a promogao da saude no programa pesquisado. Os mais apontados
foram: grande demanda de usuarios, cultura da medicalizagdo entre usuarios e

profissionais, violéncia urbana e falta de integralidade as agbes em saude.

A maioria dos profissionais afirmou a pratica de promog¢ao da saude em
suas condutas, tais como: escuta aos usuarios; tentativa de resolver as queixas
trazidas por eles; explicagdo ao paciente hipertenso sobre a sua doenca e
importancia do seu controle através do tratamento medicamentoso e nao-
medicamentoso; orientacdo ao paciente quanto a forma de usar o medicamento;
adverténcia quanto as possiveis complicacbes de sua doenca, se nao tratada
adequadamente e a pratica de atividades educativas entre os hipertensos e a
populagcdo em geral. Porém apesar de relatarem a pratica de atividades educativas
dentre os hipertensos e a populagdo em geral, muitos afirmaram que estes

momentos ndo sao rotineiros.

Observaram-se falhas na clinica ao paciente hipertenso tais como: baixa
explicagdo sobre o tratamento n&o-medicamentoso, pouca aplicabilidade da
estratificacdo de risco cardiovascular e pequena utilizacdo da medida da
circunferéncia da cintura como um fator preditivo de doenca cardiovascular.
Verificou-se um pequeno numero de grupos de hipertenso entre as equipes de
saude da familia. O que diminui o teor promocional de saude, que poderia ser
melhor aproveitado nesse momento de maior proximidade com o paciente

hipertenso.

Constatou-se também um baixo percentual de contra-referéncias as
unidades basicas de saude e um pequeno retorno dos exames complementares em

tempo habil.

Levando em conta as respostas referidas pelos profissionais sobre o
significado de PS, observou-se que o conceito adequado de PS, equivalente ao
estabelecido pela Carta de Ottawa € predominante entre a maioria dos profissionais
médicos, enfermeiros e ACS, porém entre os auxiliares e/ou técnicos de

enfermagem nao ocorreu essa predominancia. Ressalta-se, ainda, que esses nao
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manifestaram boa nogao sobre o real sentido de PS. Também, em todas as classes

profissionais pesquisadas foi alto o indice de respostas em branco.

Considerando-se que as atividades educativas ndao sao praticadas com
rotina e que os grupos de hipertensos existem em menos da metade das equipes de
saude da familia pesquisadas, o espaco principal para a pratica da promog¢ao da
saude acontece durante a consulta. Essa, porém, apesar de constar de atitudes
promocionais relatadas pelos profissionais, apresentava falhas na forma de
conducdo do tratamento ndo-medicamentoso, ndo conferindo uma agédo educativa

enfatica.

Adotando como referéncia o conceito de promocao da saude de “processo de
capacitacdao da comunidade para atuar na melhoria de sua qualidade de vida e
saude, incluindo uma maior participagdo no controle deste processo” (BRASIL,
2002a, p.19), verificou-se que existem falhas no Programa de Controle de
Hipertensdo na Atengdo Basica de Fortaleza, quanto a abordagem promocional.
Observaram-se poucas agdes que abordavam a comunidade como um todo,
priorizando-se as agdes individuais e nao enfatizando agdo comunitaria, a auto-

ajuda e o apoio social.

Com base no exposto, conclui-se que: os auxiliares e/ou técnicos de
enfermagem necessitam de maior atengéo pela gestao; os profissionais precisam de
um melhor aparato fisico e material para exercer suas atividades no programa; no
geral, todas as acgdes preconizadas pelo Ministério da Saude para serem
desenvolvidas no Programa de Controle de Hipertensao Arterial na atencéo basica
sdo realizadas, porém, nem todas a contento, observou-se alta implantagdo de
consultas, contudo as atividades educativas coletivas que deveriam estar presentes

no delineamento do programa eram escassas, caracterizando o modelo biomédico.

Enfim, as acbes de promog¢do da saude no Programa de Controle de
Hipertensdo Arterial na atengcao basica de Fortaleza necessitam de maior énfase
quanto as agdes educativas na comunidade e de um olhar mais atencioso voltado ao
“cuidado” dos hipertensos, no intuito de promover um maior empoderamento desses

com relagdo ao seu processo saude-doenca. Procurando dessa forma minimizar



95

tanto a morbimortalidade relacionada a hipertensdo, naqueles que ja detém a

doenca, quanto tentar prevenir o aparecimento dessa afeccédo na populacéo.
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ANEXO A

Escore de Framingham Revisado para Homens
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ANEXO B

Escore de Framingham Revisado para Mulheres
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APENDICE



APENDICE A

Identificacao:
UECE-MESTRADO ACADEMICO EM SAUDE PUBLICA
PESQUISA: ACOES DE PROMOCAO DA SAUDE NO PROGRAMA DE
CONTROLE DE HIPERTENSAO ARTERIAL NA ATENCAO BASICA DE
FORTALEZA
FORMULARIO (MEDICO)
I-INFORMACOES BASICAS

1) Profissdo? Médico=1 () Enfermeiro=2()
Auxiliar ou Técnico de enfermagem=3 () ACS=4 () 1

2) Nome (iniciais) e n° de identificaggo do profissional:

- 2
3) Nome da Unidade: N°: 3
4) Regional: 4
5) Sexo: Masculino=1 () Feminino=2 () 5
6) Idade: 6
II-FORMACAO E CAPACITACAO PROFISSIONAL - OE1
7) Quantos anos de formado completa em 20087 ANOS 7
8) Possui curso de pés-graduagao?
NAO ()=1 Residéncia ( )=2 8
Especializagdo=3 () Mestrado=4 ()
Doutorado=5 () Po6s-Doutorado=6 ()
9) Em que area é a sua Pés-Graduacao? 9
10) Possui alguma outra formagao (ou graduagéo)?
Sim=1 () Nao=2 () 10
Qual?
11) Mora na comunidade?  Sim=1 () N&o=2 () 11
12) Tempo de trabalho na equipe de PSF atual? meses | 12
13) Ha quanto tempo trabalha no PSF? meses 13
14) Ja trabalhava na saude publica antes do PSF? Sim=1 () 14
Nao=2 ()
15) Recebeu algum treinamento para trabalhar no PSF? (pode
marcar mais de uma opg¢ao) 15

Introdutério ao PSF=1 ()

Outros cursos de capacitagao relativos ao trabalho no PSF =2 ()
Especializacdo ou Residéncia em Saude da Familia=3 ()

Nenhum treinamento=4 ()

16) Ha quanto tempo fez o ultimo treinamento relativo as acbes
desenvolvidas no PSF? meses ( ) nunca fez | 16
treinamento

17) Fez curso de capacitagao para atuar no Programa de Controle de

Hipertensao Arterial na Atencéo Basica? Sim=1 () Nao=2 () 17
18) Recebeu algum treinamento para trabalhar na perspectiva de
promoc¢ao da saude no PSF? Sim=1() Nao=2( ) 18
19) Relativo aos cursos de capacitacdo, o aprendizado destes é
aplicavel na pratica dos servicos? Sim=1() Nao=2 () 19

20) Qual a carga horaria/semanal cumprida no trabalho do PSF? | 20




21) Quantos empregos tém além desse no PSF? 21
22) Qual a forma de ingresso no PSF atual?(vinculo de trabalho)
Contrato informal=1 () Cooperado=3 () 22

Contrato temporario=2 ()
Cargo comissionado=4 ()

Concurso publico=5()

I1I-OPNIOES GERAIS DOS PARTICIPANTES SOBRE CONDIGCOES DE

TRABALHO DA EQUIPE, FATORES FACILITADORES E DIFICULTADORES OE3

23) As instalacdes fisicas do ambiente de trabalho sdo adequadas

para atender a clientela de hipertensos? Sim=1 () Nao=2 () 23
24) Os equipamentos disponiveis permitem a realizagdo adequada
dos procedimentos relativos ao Programa de Controle de Hipertensao | 24
Arterial? Sim=1() N&o=2 ()

25) Os medicamentos basicos disponiveis no tratamento da
Hipertens&o Arterial no Centro de Saude sao suficientes para atender | 25
os hipertensos da area adscrita? Sim=1 () Nao=2 ()

26) As atividades programadas relativas ao Programa de Controle de
Hipertensao Arterial sdo cumpridas? Sim=1 () Nao=2 () 26
Quais ndo sdo cumpridas?

27) Se as atividades programadas nao sao cumpridas sao por falta
de? (pode marcar mais de uma opgao) 27
Transporte=1 ( ) Medicamentos=2( );

Equipamentos=3( ) Formularios=4( );

Material didatico=5( ) ACS insuficientes=6 ()

Tempo=7 () Outra=8( )

28) Tem espacgo fisico na Unidade suficiente para realizacdo de
atividades educativas? Sim=1 () Nao=2 () 28
29) Tem material didatico na Unidade suficiente para a realizagao de
atividades educativas? Sim=1 () Nao=2 () 29
30) Em sua opinido os usuarios gostam das atividades educativas?

SIM=1 () NAO=2 () 30
31) A comunidade ou os pacientes participam das palestras, dando a

sua opinidao ou depoimento? SIM=1 () NAO=2 () 31
32) Vocé acha que o usuario compreende tudo que vocé fala?

Sim=1 () N&o=2 () 32
Se nao, por qué?

33) Segue algum protocolo (ficha igual para todos os pacientes) no
atendimento ao hipertenso? Sim=1() Nao=2 () 33
34) A equipe trabalha com o HIPERDIA? Sim=1 () Ndo=2 () | 34
35) Ja teve a oportunidade de conhecer as V Diretrizes Brasileiras de
Hipertens&o Arterial? Sim=1 () N&o=2 () 35
36) Ja teve a oportunidade de conhecer o Caderno de Atencéao
Basica N°15 de Hipertensio Arterial Sistémica? Sim=1 Nao=2 () 36
37) Orienta-se por um dos dois? Sim=1() Nao=2 () 37
38) Qual atividade considera de pouca importancia no Programa de
hipertensos? (pode marcar mais de uma opgao) 38

Diagndstico=1 ()
Prevencao=3 () Educacédo em saude=4( )
Urgéncia/emergéncia=5 () nenhuma=6 ()

Tratamento=2( )

39) Em sua opinido qual o maior obstaculo do PSF hoje no manejo




com o Programa de Controle de Hipertensédo Arterial? (pode marcar
mais de uma)

Rotatividade dos profissionais=1( )

Falta de capacidade dos profissionais=2( )
Deficiéncia de medicamentos basicos=4( )
Estrutura inadequada das unidades=5()

Cultura de medicalizagéo=6( )

Falta de entrosamento na equipe=8( )

Deficiéncia de apoio diagndéstico=9( )

Falta de continuidade de atengao a saude=10( )
Grande demanda=12( )

Falta de referéncia e contra referéncia=13()

Falta de equipamentos=14( )

Violéncia urbana =15 ( ) Outro=16( )

39

40) O seu grau de satisfagéo trabalhando no PSF é?
Otimo=1() Bom=2() Regular=3 () Ruim=4 ()

40

IV-PROCESSO DE TRABALHO NO PROGRAMA DE CONTROLE DE
HIPERTENSAO ARTERIAL- OE2

ATIVIDADES DESENVOLVIDAS RELATIVO AO SIM= | NAO=2

CONTROLE DE HIPERTENSAO ARTERIAL 1

41) Desenvolve atividades educativas de promogao da
saude com as pessoas da comunidade, orientando
sobre os fatores de risco para hipertensao e doencas
cardiovasculares e importancia de adog¢ao de habitos
saudaveis de vida?

41

42) Quais os fatores de risco sdo abordados na
prevencao e controle da hipertensao?

42

43) Escuta as queixas da populagdo e ou pacientes
hipertensos?

43

44) Tenta, junto & comunidade e ou pacientes, buscar
solugdes para essas queixas ou problemas?

44

45) Realiza consulta para confirmagédo diagndstica,
identificacdo de possiveis lesbes em 6rgdos—alvo e
comorbidades, visando a estratificacdo do portador de
hipertenséo?

45

46) Realiza estratificagcdo de risco cardiovascular de
acordo com escore de Framingham?

46

47) Prescreve tratamento ndo-medicamentoso?

47

48) Estabelece o peso adequado?

48

49) Qual parametro do IMC adequado estabelece?

49

50) Estabelece limite de ingestdo de sal?

50

51) Qual quantidade limitrofe de sal indicada?

51




52) Estabelece quantidades de frutas e verduras

diarias indicadas? 52
53) Quantas porgdes de verdura indica? 53
54) Quantas por¢des de frutas indica? 54
55) Restringe a ingestdo de  alimentos 55
industrializados?

56) Estabelece a restricdo ao alcool? 56

57) Qual quantidade limite de bebida alcodlica diaria & 57
indicada para homens?

58) Qual quantidade limite de bebida alcodlica diaria &

indicada para mulheres? 58

59) Prescreve atividade fisica? 59

60) Orienta quanto ao tipo adequado, tempo,

intensidade e frequéncia do exercicio? 60

61) O PSF tem alguma ligacdo com os programas de

atividade fisica desenvolvidos em ambiente publico 61
pela prefeitura?

62) Explica ao hipertenso sobre a sua doenga e

importancia do seu controle através do tratamento 62
medicamentoso e ndo medicamentoso?

63) Orienta o paciente hipertenso quanto a forma de

usar o medicamento (terapéutica medicamentosa)? 63

64) Adverte quanto as possiveis complicagdes de sua

doenca se ndo tratada adequadamente? 64

65) Participa de atividades educativas para grupo de

hipertensos relativas ao Controle da HAS? 65

66) Programa, junto a equipe, estratégias para a

educacao do paciente hipertenso? 66

67) Estabelece, junto a equipe, estratégias que

possam favorecer a adesido? 67

68) Quando na necessidade contam com algum

suporte do servico social (assistente social)? 68

69) Solicita exames complementares, quando 69
necessario?

70) Em média quantos minutos gasta em uma

consulta relacionada ao Programa de Controle de 70
Hipertens&o Arterial?

71) No dia da consulta programada para o

atendimento de hipertensos, realiza, em média, M
quantos atendimentos?

72) Toma decisdo terapéutica, definindo o inicio do

tratamento medicamentoso? 72

73) Encaminha as unidades de referéncia secundaria

e terciaria as pessoas que apresentam hipertensao 73

arterial grave e refrataria ao tratamento, com lesbes
importantes em 6rgaos-alvo, com suspeita de causas
secundarias e aqueles que se encontram em estado




de urgéncia e emergéncia hipertensiva?

74) Recebe as contra-referéncias? 74
Persegue os objetivos e metas do tratamento? 75 75 75
75 niveis pressoricos 76 76 76
76 glicemia pés-prandial 77 77 77
77 hemoglobina glicada 78 78 78
78 controle dos lipideos

79) Os exames solicitados para esclarecimento

diagndstico e controle da Hipertensao Arterial sao 79
realizados em tempo habil? Sim=1 () N&o=2 ()

As vezes=3( ) Nao sdo feitos=4( ) N&o

sabe=5( )

80) O que entende por promogao da saude?




APENDICE B

Identificagao:
UECE-MESTRADO ACADEMICO EM SAUDE PUBLICA
PESQUISA: ACOES DE PROMOCAO DA SAUDE NO PROGRAMA DE
CONTROLE DE HIPERTENSAO ARTERIAL NA ATENCAO BASICA DE
FORTALEZA
FORMULARIO (ENFERMEIRO)
I-INFORMACOES BASICAS

1) Profissdo? Médico=1 () Enfermeiro=2()
Auxiliar ou Técnico de enfermagem=3 () ACS=4 ()

—_—

2) Nome (iniciais) e n° de identificagdo do profissional:

- 2
3) Nome da Unidade: N°: 3
4) Regional: 4
5) Sexo: Masculino=1 () Feminino=2 () 5
6) Idade: 6
II-FORMACAO E CAPACITACAO PROFISSIONAL - OE1
7) Quantos anos de formado completa em 20087 ANOS 7
8) Possui curso de pés-graduagao?
NAO ()=1 Residéncia ( )=2 8
Especializagao=3 () Mestrado=4 ()
Doutorado=5 () Poés-Doutorado=6 ()
9) Em que area é a sua Pés-Graduacao? 9
10) Possui alguma outra formagdo (ou graduagao)? Sim=1 ( )
Nao=2 () 10
Qual?
11) Mora na comunidade? Sim=1 () Nao=2 () 11
12) Tempo de trabalho na equipe de PSF atual? meses |12
13) Ha quanto tempo trabalha no PSF? meses 13
14) Ja trabalhava na saude publica antes do PSF? Sim=1 () 14
Nao=2 ()
15) Recebeu algum treinamento para trabalhar no PSF? (pode
marcar mais de uma opg¢ao) 15

Introdutério ao PSF=1 ()

Outros cursos de capacitacéo relativos ao trabalho no PSF =2 ()
Especializacdo ou Residéncia em Saude da Familia=3 ()

Nenhum treinamento=4 ()

16) Ha quanto tempo fez o ultimo treinamento relativo as acgdes
desenvolvidas no PSF? meses ( ) nunca fez | 16
treinamento

17) Fez curso de capacitagao para atuar no Programa de Controle de

Hipertensdo Arterial na Atencao Basica? Sim=1 () N&o=2 () 17
18) Recebeu algum treinamento para trabalhar na perspectiva de
promocao da saude no PSF? Sim=1() Nao=2() 18
19) Relativo aos cursos de capacitagdo, o aprendizado destes é
aplicavel na pratica dos servicos? Sim=1() Nao=2 () 19

20) Qual a carga horaria/semanal cumprida no trabalho do PSF? | 20




21) Quantos empregos tém além desse no PSF? 21
22) Qual a forma de ingresso no PSF atual?(vinculo de trabalho)

Contrato informal=1 () Cooperado=3 () 22
Contrato temporario=2 () Concurso publico=5()

Cargo comissionado=4 ()

I1I-OPNIOES GERAIS DOS PARTICIPANTES SOBRE CONDIGCOES DE

TRABALHO DA EQUIPE, FATORES FACILITADORES E DIFICULTADORES OE3

23) As instalacdes fisicas do ambiente de trabalho sdo adequadas
para atender a clientela de hipertensos? Sim=1 () Nao=2 ()

23

24) Os equipamentos disponiveis permitem a realizagdo adequada
dos procedimentos relativos ao Programa de Controle de Hipertensao
Arterial? Sim=1() N&o=2()

24

25) Os medicamentos basicos disponiveis no tratamento da
Hipertensao Arterial no Centro de Saude sao suficientes para atender
os hipertensos da area adscrita? Sim=1 () Nao=2 ()

25

26) As atividades programadas relativas ao Programa de Controle de
Hipertensao Arterial sdo cumpridas? Sim=1 () Nao=2 ()
Quais ndo sdo cumpridas?

26

27) Se as atividades programadas nao sao cumpridas sao por falta
de? (pode marcar mais de uma opgao)

Transporte=1 ( ) Medicamentos=2( )

Equipamentos=3( ) Formularios=4( )

Material didatico=5( ) ACS insuficientes=6 ()

Tempo=7 () Outra=8( )

27

28) Tem espacgo fisico na Unidade suficiente para realizacdo de
atividades educativas? Sim=1 () Nao=2 ()

28

29) Tem material didatico na Unidade suficiente para a realizagao de
atividades educativas? Sim=1 () Nao=2 ()

29

30) Em sua opinido os usuarios gostam das atividades educativas?
SIM=1 () NAO=2 ()

30

31) A comunidade ou os pacientes participam das palestras, dando a
sua opinidao ou depoimento? SIM=1 () NAO=2 ()

31

32) Vocé acha que o usuario compreende tudo que vocé fala? Sim=1
() Nao=2 () Se néo, por qué?

32

33) Segue algum protocolo (ficha igual para todos os pacientes) no
atendimento ao hipertenso? Sim=1() N&o=2()

33

34) A equipe trabalha com o HIPERDIA? Sim=1 () Nao=2 ()

34

35) Ja teve a oportunidade de conhecer as V Diretrizes Brasileiras de
Hipertensdo Arterial? Sim=1 () Nao=2 ()

35

36) Ja teve a oportunidade de conhecer o Caderno de Atengéo
Basica N°15 de Hipertensao Arterial Sistémica? Sim=1 () Nao=2 ()

36

37) Orienta-se por um dos dois? Sim=1() Na&o=2 ()

37

38) Qual atividade considera de pouca importancia no Programa de
hipertensos? (pode marcar mais de uma opgao)

Diagndstico=1 () Tratamento=2( ) Prevencéo=3 ()
Educacdo em saude=4( ) Urgéncia/emergéncia=5 ( )
nenhuma=6 ()

38

39) Em sua opinido qual o maior obstaculo do PSF hoje no manejo
com o Programa de Controle de Hipertensado Arterial? (pode marcar

39




mais de uma)

Rotatividade dos profissionais=1()

Falta de capacidade dos profissionais=2( )
Deficiéncia de medicamentos basicos=4( )
Estrutura inadequada das unidades=5( )
Cultura de medicalizacao=6( )

Falta de entrosamento na equipe=8( )
Deficiéncia de apoio diagndéstico=9( )

Falta de continuidade de atengéo a saude=10( )
Grande demanda=12( )

Falta de referéncia e contra referéncia=13( )
Falta de equipamentos=14( ) Violéncia urbana =15( )

Outro=16( )
40) O seu grau de satisfagao trabalhando no PSF &7
Otimo=1() Bom=2() Regular=3() Ruim=4 () 40
IV-PROCESSO DE TRABALHO NO PROGRAMA DE CONTROLE DE
HIPERTENSAO ARTERIAL- OE2
ATIVIDADES DESENVOLVIDAS RELATIVO AO SIM= | NAO=2
CONTROLE DE HIPERTENSAO ARTERIAL 1
41) Desenvolve atividades educativas de promog¢ao da
saude com as pessoas da comunidade, orientando 41
sobre os fatores de risco para hipertensdo e doencas
cardiovasculares e importancia de adog¢ao de habitos
saudaveis de vida?
42) Quais os fatores de risco sdo abordados na
prevencao e controle da hipertensao? 42
43) Escuta as queixas da populagdo e ou pacientes
hipertensos? 43
44) Tenta, junto a comunidade e ou pacientes, buscar
solucdes para essas queixas ou problemas? 44
45) Realiza consulta de enfermagem, abordando
fatores de risco, tratamento nao-medicamentoso, 45
adesao e possiveis intercorréncias ao tratamento?
46) Realiza estratificagdo de risco cardiovascular de
acordo com escore de Framingham? 46
47) Prescreve tratamento ndao-medicamentoso? 47
48) Estabelece o peso adequado? 48
49)Quais parametros do IMC adequado estabelece?

49
50) Estabelece limite de ingestdo de sal? 50
51)Qual quantidade limitrofe de sal indicada? 51
52) Estabelece quantidades de frutas e verduras
diarias indicadas? 52
53)Quantas por¢des de verdura indica? 53
54)Quantas porc¢des de frutas indica? 54
55) Restringe a ingestdo de  alimentos 55
industrializados?
56) Estabelece a restricdo ao alcool? 5




57) Qual quantidade limite de bebida alcodlica diaria é
indicada para homens?

()]

58) Qual quantidade limite de bebida alcodlica diaria &
indicada para mulheres?

(@]

59) Prescreve atividade fisica?

(@]

60) Orienta quanto ao tipo adequado, tempo,
intensidade e frequiéncia do exercicio?

61) O PSF tem alguma ligacado com os programas de
atividade fisica desenvolvidos em ambiente publico
pela prefeitura?

62) Explica ao hipertenso sobre a sua doenga e
importancia do seu controle através do tratamento
medicamentoso e ndo medicamentoso?

63) Orienta o paciente hipertenso quanto a forma de
usar o medicamento (terapéutica medicamentosa)?

64) Adverte quanto as possiveis complicagdes de sua
doenca se nao tratada adequadamente?

65) Possui grupos de apoio de hipertensos, no qual
desenvolve atividades entre eles?

66) Programa, junto a equipe, estratégias para a
educacgao do paciente hipertenso?

67) Estabelece, junto a equipe, estratégias que
possam favorecer a adesao?

68) Quando na necessidade contam com algum
suporte do servigo social (assistente social)?

69) Solicita, durante a consulta de enfermagem, os
exames minimos estabelecidos nos consensos e
definidos como possiveis e necessarios pelo médico
da equipe?

70) Em média, quantos minutos gasta em uma
consulta relacionada ao Programa de Controle de
Hipertensao Arterial?

71) No dia da consulta programada para o
atendimento de hipertensos, realiza, em média,
guantos atendimentos?

72) Capacita os auxiliares de enfermagem e os
agentes comunitarios e supervisiona, de forma
permanente, suas atividades?

73) Encaminha o individuo ao médico, quando




necessario? 3

74) Repete a medicagéo (transcricao) de individuos 74
controlados e sem intercorréncias? N

75) Encaminha para consultas mensais, com o médico 7%
da equipe, os individuos nao-aderentes, de dificil _
controle e portadores de lesbes em Orgaos-alvo

(cérebro, coragao, rins, olhos, vasos, pé diabético,

etc.) ou com co-morbidades?

76) Encaminha para consultas trimestrais, com o 76
meédico da equipe, os individuos que mesmo _
apresentando controle dos niveis tensionais, sejam

portadores de lesbes em oOrgdos-alvo ou co-

morbidades?

77) Encaminha para consultas semestrais, com o 77

meédico da equipe, os individuos controlados e sem
sinais de lesbes em oOrgdos-alvo e sem co-
morbidades?

78) Quantos hipertensos estdo cadastrados no 78
Programa na sua equipe?
79) Quantos estdo em atendimento? 79

80) O que entende por promogao da saude?




APENDICE C

Identificagao:
UECE-MESTRADO ACADEMICO EM SAUDE PUBLICA
PESQUISA: ACOES DE PROMOCAO DA SAUDE NO PROGRAMA DE
CONTROLE DE HIPERTENSAO ARTERIAL NA ATENCAO BASICA DE
FORTALEZA
FORMULARIO (AUXILIAR OU TECNICO DE ENFERMAGEM)
I-INFORMACOES BASICAS

1) Profissdo? Médico=1 () Enfermeiro=2()
Auxiliar ou Técnico de enfermagem=3 () ACS=4 ()

—_—

2) Nome (iniciais) e n° de identificagdo do profissional:

- 2
3) Nome da Unidade: N°: 3
4) Regional: 4
5) Sexo: Masculino=1 () Feminino=2 () 5
6) Idade: 6
II-FORMACAO E CAPACITACAO PROFISSIONAL - OE1
7) Quantos anos de formado completa em 20087 ANOS 7
8) Possui curso de pés-graduagao?
NAO ()=1 Residéncia ( )=2 8
Especializagao=3 () Mestrado=4 ()
Doutorado=5 () Poés-Doutorado=6 ()
9) Em que area é a sua Pés-Graduacao? 9
10) Possui alguma outra formagao (ou graduacgéo)?
Sim=1 () Nao=2 () 10
Qual?
11) Mora na comunidade? Sim=1 () Nao=2 () 11
12) Tempo de trabalho na equipe de PSF atual? meses |12
13) Ha quanto tempo trabalha no PSF? meses 13

14) Ja trabalhava na saude publica antes do PSF? Sim=1 () N&o=2 | 14
Q)

15) Recebeu algum treinamento para trabalhar no PSF? (pode
marcar mais de uma opg¢ao) 15
Introdutério ao PSF=1 ()

Outros cursos de capacitacéo relativos ao trabalho no PSF =2 ()
Especializacdo ou Residéncia em Saude da Familia=3 ()

Nenhum treinamento=4 ()

16) Ha quanto tempo fez o ultimo treinamento relativo as acgdes
desenvolvidas no PSF? meses ( ) nunca fez | 16
treinamento

17) Fez curso de capacitagao para atuar no Programa de Controle de

Hipertensdo Arterial na Atencao Basica? Sim=1 () N&o=2 () 17
18) Recebeu algum treinamento para trabalhar na perspectiva de
promocao da saude no PSF? Sim=1() Nao=2() 18
19) Relativo aos cursos de capacitagdo, o aprendizado destes é
aplicavel na pratica dos servicos? Sim=1() Nao=2 () 19

20) Qual a carga horaria/semanal cumprida no trabalho do PSF? | 20




21) Quantos empregos tém além desse no PSF? 21
22) Qual a forma de ingresso no PSF atual?(vinculo de trabalho)
Contrato informal=1 () Cooperado=3 () 22

Contrato temporario=2 ()
Cargo comissionado=4 ()

Concurso publico=5()

I1I-OPNIOES GERAIS DOS PARTICIPANTES SOBRE CONDIGCOES DE

TRABALHO DA EQUIPE, FATORES FACILITADORES E DIFICULTADORES OE3

23) As instalacdes fisicas do ambiente de trabalho sdo adequadas

para atender a clientela de hipertensos? Sim=1 () Nao=2 () 23
24) Os equipamentos disponiveis permitem a realizagdo adequada
dos procedimentos relativos ao Programa de Controle de Hipertensao | 24
Arterial? Sim=1() N&o=2 ()

25) Os medicamentos basicos disponiveis no tratamento da
Hipertens&o Arterial no Centro de Saude sao suficientes para atender | 25
os hipertensos da area adscrita? Sim=1 () Nao=2 ()

26) As atividades programadas relativas ao Programa de Controle de
Hipertensao Arterial sdo cumpridas? Sim=1 () Nao=2 () 26
Quais ndo sdo cumpridas?

27) Se as atividades programadas nao sao cumpridas sao por falta
de? (pode marcar mais de uma opgao) 27
Transporte=1 ( ) Medicamentos=2( );

Equipamentos=3( ) Formularios=4( );

Material didatico=5( ) ACS insuficientes=6 ()

Tempo=7 () Outra=8( )

28) Tem espacgo fisico na Unidade suficiente para realizacdo de
atividades educativas? Sim=1 () Nao=2 () 28
29) Tem material didatico na Unidade suficiente para a realizagao de
atividades educativas? Sim=1 () Nao=2 () 29
30) Em sua opinido os usuarios gostam das atividades educativas?

SIM=1 () NAO=2 () 30
31) A comunidade ou os pacientes participam das palestras, dando a

sua opinidao ou depoimento? SIM=1 () NAO=2 () 31
32) Vocé acha que o usuario compreende tudo que vocé fala?

Sim=1 () N&o=2 () 32
Se nao, por qué?

33) Segue algum protocolo (ficha igual para todos os pacientes) no
atendimento ao hipertenso? Sim=1() Nao=2 () 33
34) A equipe trabalha com o HIPERDIA? Sim=1 () Ndo=2 () | 34
35) Ja teve a oportunidade de conhecer as V Diretrizes Brasileiras de
Hipertens&o Arterial? Sim=1 () N&o=2 () 35
36) Ja teve a oportunidade de conhecer o Caderno de Atencéao
Basica N°15 de Hipertenséo Arterial Sistémica? Sim=1 () Nao=2 | 36
Q

37) Orienta-se por um dos dois? Sim=1() Nao=2 () 37
38) Qual atividade considera de pouca importancia no Programa de
hipertensos? (pode marcar mais de uma opgao) 38

Diagndstico=1 ()
Prevencgéo=3 ()
Urgéncia/emergéncia=5 ()

Tratamento=2( )
Educacado em saude=4( )
nenhuma=6 ()




39) Em sua opinido qual o maior obstaculo do PSF hoje no manejo

com o Programa de Controle de Hipertensado Arterial? (pode marcar | 39
mais de uma)

Rotatividade dos profissionais=1()

Falta de capacidade dos profissionais=2( )

Deficiéncia de medicamentos basicos=4( )

Estrutura inadequada das unidades=5()

Cultura de medicalizacdo=6( )

Falta de entrosamento na equipe=8( )

Deficiéncia de apoio diagndéstico=9( )

Falta de continuidade de atengéo a saude=10()

Grande demanda=12( )

Falta de referéncia e contra referéncia=13( )

Falta de equipamentos=14()

Violéncia urbana =15( ) Outro=16( )

40) O seu grau de satisfagao trabalhando no PSF &7

Otimo=1() Bom=2() Regular=3() Ruim=4 () 40
IV-PROCESSO DE TRABALHO NO PROGRAMA DE CONTROLE DE
HIPERTENSAO ARTERIAL- OE2

ATIVIDADES DESNVOLVIDAS RELATIVO AO SIM= | NAO
CONTROLE DE HIPERTENSAO ARTERIAL 1 =2
41)Desenvolve atividades educativas de promogao

da saude com as pessoas da comunidade, 41
orientando sobre os fatores de risco para HAS e

doencgas cardiovasculares e importancia de adogao

de habitos saudaveis de vida?

42) Quais os fatores de risco sdo abordados na prevencgao e controle

da hipertensao? | 42
43) Escuta as queixas da populagédo e ou pacientes

hipertensos? 43
44) Tenta, junto a populagdo e ou paciente, buscar 44
solucdes para essas queixas ou problemas?

Verifica os niveis? (em hipertensos) 45 |45 |45
45. Pressao arterial 46 |46 | 46
46. Peso 47 | 47__ | 47
47. Altura 48  |48__ |48
48. Circunferéncia abdominal

49) Com que frequéncia esses parametros séo verificados?

( ) todos a cada consulta=1 ( ) alguns a cada consulta=2 | 49
( ) de vez em quando= 3 ( ) s6 na primeira consulta=4

() ndo sao verificados=5

50) Agenda consultas e reconsultas médicas e de

enfermagem para os casos indicados? 50
51) Procede as anotacdes devidas em ficha clinica

ou prontuario eletrénico? 51
52) Cuida dos equipamentos (tensibmetros e

glicosimetros) e solicitar sua manutencédo, quando 52

necessaria?

53) Encaminha as solicitacbes de exames




complementares para servicos de referéncia? 53
54) Controla o estoque de medicamentos e solicita

reposic¢ao, seguindo as orientagdes do enfermeiro da 54
unidade, no caso de impossibilidade do

farmacéutico?

55) Fornece medicamentos para o paciente em

tratamento, quando da impossibilidade do 55

farmacéutico?

56) 0] que entende por promogao

da

saude?




APENDICE D

Identificagao:
UECE-MESTRADO ACADEMICO EM SAUDE PUBLICA
PESQUISA: ACOES DE PROMOCAO DA SAUDE NO PROGRAMA DE
CONTROLE DE HIPERTENSAO ARTERIAL NA ATENCAO BASICA DE
FORTALEZA
FORMULARIO (ACS)
I-INFORMACOES BASICAS

1) Profissdo? Médico=1 () Enfermeiro=2()
Auxiliar ou Técnico de enfermagem=3 () ACS=4 ()

—_—

2) Nome (iniciais) e n° de identificagdo do profissional:

- 2
3) Nome da Unidade: N°: 3
4) Regional: 4
5) Sexo: Masculino=1 () Feminino=2 () 5
6) Idade: 6
II-FORMACAO E CAPACITACAO PROFISSIONAL - OE1
7) Quantos anos de formado completa em 20087 ANOS 7
8) Possui curso de pés-graduagao?
NAO ()=1 Residéncia ( )=2 8
Especializagao=3 () Mestrado=4 ()
Doutorado=5 () Poés-Doutorado=6 ()
9) Em que area é a sua Pés-Graduacao? 9
10) Possui alguma outra formagao (ou graduacgéo)?
Sim=1 () Nao=2 () 10
Qual?
11) Mora na comunidade? Sim=1 () Nao=2 () 11
12) Tempo de trabalho na equipe de PSF atual? meses |12
13) Ha quanto tempo trabalha no PSF? meses 13

14) Ja trabalhava na saude publica antes do PSF? Sim=1 () N&o=2 | 14
Q)

15) Recebeu algum treinamento para trabalhar no PSF? (pode
marcar mais de uma opg¢ao) 15
Introdutério ao PSF=1 ()

Outros cursos de capacitacéo relativos ao trabalho no PSF =2 ()
Especializacdo ou Residéncia em Saude da Familia=3 ()

Nenhum treinamento=4 ()

16) Ha quanto tempo fez o ultimo treinamento relativo as acgdes
desenvolvidas no PSF? meses ( ) nunca fez | 16
treinamento

17) Fez curso de capacitagao para atuar no Programa de Controle de

Hipertensdo Arterial na Atencao Basica? Sim=1 () N&o=2 () 17
18) Recebeu algum treinamento para trabalhar na perspectiva de
promocao da saude no PSF? Sim=1() Nao=2() 18
19) Relativo aos cursos de capacitagdo, o aprendizado destes é
aplicavel na pratica dos servicos? Sim=1() Nao=2 () 19

20) Qual a carga horaria/semanal cumprida no trabalho do PSF? | 20




21) Quantos empregos tém além desse no PSF?

21

22) Qual a forma de ingresso no PSF atual?(vinculo de trabalho)
Contrato informal=1 () Cooperado=3 ()

Contrato temporario=2 () Concurso publico=5()
Cargo comissionado=4 ()

22

I1I-OPINIOES GERAIS DOS PARTICIPANTES SOBRE CONDICOES DE

TRABALHO DA EQUIPE, FATORES FACILITADORES E DIFICULTADORES OE3

23) As instalacdes fisicas do ambiente de trabalho sdo adequadas

para atender a clientela de hipertensos? Sim=1 () Nao=2 () 23
24) Os equipamentos disponiveis permitem a realizagdo adequada
dos procedimentos relativos ao Programa de Controle de Hipertensao | 24
Arterial? Sim=1() N&o=2 ()

25) Os medicamentos basicos disponiveis no tratamento da
Hipertens&o Arterial no Centro de Saude sao suficientes para atender | 25
os hipertensos da area adscrita? Sim=1 () Nao=2 ()

26) As atividades programadas relativas ao Programa de Controle de
Hipertensao Arterial sdo cumpridas? Sim=1 () Nao=2 () 26
Quais ndo sdo cumpridas?

27) Se as atividades programadas nao sao cumpridas sao por falta
de? (pode marcar mais de uma opgao) 27
Transporte=1 ( ) Medicamentos=2( );

Equipamentos=3( ) Formularios=4( );

Material didatico=5( ) ACS insuficientes=6 ()

Tempo=7 () Outra=8( )

28) Tem espacgo fisico na Unidade suficiente para realizacdo de
atividades educativas? Sim=1 () Nao=2 () 28
29) Tem material didatico na Unidade suficiente para a realizagao de
atividades educativas? Sim=1 () Nao=2 () 29
30) Em sua opinido os usuarios gostam das atividades educativas?

SIM=1 () NAO=2 () 30
31) A comunidade ou os pacientes participam das palestras, dando a

sua opinidao ou depoimento? SIM=1 () NAO=2 () 31
32) Vocé acha que o usuario compreende tudo que vocé fala? Sim=1

() Nao=2 () 32
Se nao, por qué?

33) Segue algum protocolo (ficha igual para todos os pacientes) no
atendimento ao hipertenso? Sim=1() Nao=2 () 33
34) A equipe trabalha com o HIPERDIA? Sim=1 () Ndo=2 () | 34
35) Ja teve a oportunidade de conhecer as V Diretrizes Brasileiras de
Hipertens&o Arterial? Sim=1 () N&o=2 () 35
36) Ja teve a oportunidade de conhecer o Caderno de Atencéao
Basica N°15 de Hipertensio Arterial Sistémica? Sim=1 () N&o=2() | 36
37) Orienta-se por um dos dois? Sim=1() Nao=2 () 37
38) Qual atividade considera de pouca importancia no Programa de
hipertensos? (pode marcar mais de uma opgao) 38

Diagndstico=1 ()
Prevencao=3 () Educacédo em saude=4( )
Urgéncia/emergéncia=5 () nenhuma=6 ()

Tratamento=2( )

39) Em sua opinido qual o maior obstaculo do PSF hoje no manejo




com o Programa de Controle de Hipertensédo Arterial? (pode marcar
mais de uma)

Rotatividade dos profissionais=1( )

Falta de capacidade dos profissionais=2( )
Deficiéncia de medicamentos basicos=4( )
Estrutura inadequada das unidades=5()

Cultura de medicalizagéo=6( )

Falta de entrosamento na equipe=8( )

Deficiéncia de apoio diagndéstico=9( )

Falta de continuidade de atengao a saude=10( )
Grande demanda=12( )

Falta de referéncia e contra referéncia=13( )

Falta de equipamentos=14( )

Violéncia urbana =15 ( ) Outro=16( )

39

40) O seu grau de satisfagéo trabalhando no PSF é?
Otimo=1() Bom=2() Regular=3 () Ruim=4 ()

40

IV-PROCESSO DE TRABALHO NO PROGRAMA DE CONTROLE DE
HIPERTENSAO ARTERIAL- OE2

ATIVIDADES DESNVOLVIDAS RELATIVO SIM=1 NAO=2
AO CONTROLE DE HIPERTENSAO
ARTERIAL

41) Desenvolve atividades educativas de
promogao da saude com as pessoas da
comunidade, orientando sobre os fatores de
risco para hipertensao e doencas
cardiovasculares e importancia de adogcao de
habitos saudaveis de vida?

41

42) Quais os fatores de risco s&o abordados na prevencgao e controle da

hipertensao?

42

43) Escuta as queixas da populacdo e ou
pacientes hipertensos?

43

44) Tenta, junto a populagdo e ou paciente,
buscar solugbes para essas queixas ou
problemas?

44

45) Rastrea a hipertensao arterial em individuos
com mais de 20 anos, pelo menos, uma vez ao
ano, mesmo naqueles sem queixa?

45

46) Encaminha a consulta de enfermagem os
individuos rastreados como suspeitos de serem
portadores de hipertensao?

46

47) Verifica o comparecimento dos pacientes
hipertensos as consultas agendadas na unidade
de saude?

47

48) Verifica a presenca de sintomas de doenca
cardiovascular, cerebrovascular ou outras
complicagbes de hipertensdo arterial, e
encaminha para consulta extra?

48

49) Pergunta, sempre, ao paciente hipertenso
se 0 mesmo esta tomando, com regularidade,
0os medicamentos e se esta cumprindo as

49




orientagdes de dieta, atividades fisicas, controle
de peso, cessacao do habito de fumar?

50) O PSF tem alguma ligagdo com os
programas de atividade fisica desenvolvidos em
ambiente publico pela prefeitura?

50

51) Registra, em sua ficha de
acompanhamento, o diagndstico de hipertensao
e risco cardiovascular global estimado de cada
membro da familia de fumar e da ingestao de
bebidas alcoodlicas?

51

52) Utiliza alguma ficha padrao para calcular o
risco cardiovascular?

52

53) Recebe orientagcbes do médico ou
enfermeiro sobre as atividades educativas a
serem adotadas?

53

54) O que entende por promogao da saude?




APENDICE E — TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Prezado Senhor,

Estou desenvolvendo uma pesquisa intitulada: A¢des de promogao da saude
no Programa de Controle de Hipertens&o arterial na atengéo basica de Fortaleza.
Esta pesquisa visa conhecer quais as ag¢des desenvolvidas no Programa de
Controle de Hipertensao Arterial na atengao basica de Fortaleza no contexto da
Promocéao da Saude.

Assim, gostaria de convida-lo a participar respondendo a algumas perguntas
sobre seu trabalho. Sua colaboracdo sera muito importante, pois a partir dela se
conseguira atingir os objetivos desta pesquisa. Garantimos que sua participacdo nao
causara nenhum prejuizo ou risco a sua saude, pois sao apenas perguntas.
Garantimos também que seu nome sera mantido em segredo e ndo sera divulgado
por ocasiao de publicacdo da pesquisa.

Ainda e qualquer momento da pesquisa, caso nédo seja do seu interesse a
continuidade na participagdo, havera possibilidade de retirar esse consentimento,
sem que haja nenhum prejuizo a vocé e ao seu trabalho.

Como a participagao € voluntaria, ndo havera pagamento por sua contribuigao
ao estudo e também vocé nao tera nenhum gasto em dinheiro com ele.

Agradecendo sua colaboracdo me coloco a disposigao para qualquer

informagao que vocé julgar necessario.

Atenciosamente,

Erica Maria de Noronha Viana Dr. Paulo César de Almeida
Aluna do Mestrado de Saude Publica/lUECE Orientador
Eu, , concordo em participar

do questionario sobre o Projeto de Pesquisa: Agdes de promogao da saude no
Programa de Controle de Hipertensao Arterial na atengdo basica de Fortaleza., e
estou ciente de que seus resultados serao tratados sigilosamente, e caso n&o queira
mais participar da investigacao, tenho a liberdade de retirar esse consentimento.

: de de 2007.
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