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RESUMO

A hipertensao arterial € um dos maiores problemas de saude publica do pais, pela
alta prevaléncia na populagdo, e pela associagdo a agravos que podem causar
incapacidades e/ou a morte. O controle da doenga é complexo e exige mudangas
nos habitos relacionados aos fatores de risco. Isso pode interferir na percepcao do
individuo quanto a Qualidade de Vida, ocorrendo comprometimento no
acompanhamento e nas adaptagbes que a doenga hipertensiva requer. O objetivo
geral do estudo foi investigar a associagao entre fatores de risco/Qualidade de Vida
e o controle da pressao arterial em hipertensos que utilizam medicagcdo anti-
hipertensiva, cadastrados na Unidade de Saude da Familia (USF) Maruipe, no
municipio de Vitoria, Espirito Santo. Utilizou-se metodologia de corte transversal,
com abordagem quantitativa. Os critérios de inclusdo foram: cadastro na USF
Maruipe como hipertenso, utilizacido de medicag¢ao anti-hipertensiva e idade superior
a 25 anos. A amostra foi composta por 331 pessoas distribuidas proporcionalmente,
por sexo e faixa etaria. Os dados foram coletados através do WHOQOL-bref, para
percepcao da Qualidade de Vida, e da identificagdo de fatores de risco: indice de
massa corporal (IMC), razdo cintura-quadril (RCQ) e presséo arterial ndo-invasiva.
Na anadlise dos dados, utilizou-se o programa estatistico SPSS 13.0, para descrigao
dos dados e para analises os Testes de Mann-Whitney, Qui-quadrado e o Mantel-
Haenszel. Os resultados identificaram associacdo no controle da pressao arterial do
sexo masculino com o IMC, e do sexo feminino com o aspecto global da qualidade
de vida. Portanto, a avaliagdo da QV e de medidas como estas utilizadas nesse
estudo, sdo importantes como pratica auxiliar na abordagem integral ao hipertenso.

Palavras-chave: hipertens&o arterial, fatores de risco, qualidade de vida, controle da
pressao arterial.



ABSTRACT

The arterial hypertension is one of the most problems of public health of the country,
for the high prevalence in the population, and by the association the damage that can
cause incapacities and/or the death. The control of the disease is complex and
requires changes in habits related to risk factors. This can intervene with the
perception of the individual how much the quality of life, occurring occurring
commitment in monitoring and adjustments in the hypertensive disease requires. The
general objective of the study was to investigate the association between risk factors
/ Quality of Life and control blood pressure in hypertensive patients using anti-
hypertensive medications, registered in the Unit for Family Health (USF) Maruipe, in
the city of Vitoria, Espirito Santo . It was used method of cross section, with
quantitative approach. Inclusion criteria were: register at USF Maruipe as
hypertension, use of anti-hypertensive medications and aged over 25 years. The
sample was composed of 331 people distributed proportionately, by sex and age.
Data were collected through the WHOQOL-bref, for perception of Quality of Life, and
the identification of risk factors: body mass index (BMI), waist-hip ratio (WHR) and
non-invasive blood pressure. In the analysis of the data, it was used the statistical
program SPSS 13.0 for description of the data and analyses to the Mann-Whitney
tests, chi-square and of Mantel-Haenszel. The results association identified in the
control of blood pressure males with BMI, and females with the global aspect of the
quality of life. Therefore, assessment of QV and measures such as these used in this
study are important and practicals to assist in addressing the full hypertensive.

Keywords: hypertension, risk factors, quality of life, control of blood pressure.
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1 INTRODUCAO

As mudangas ocasionadas em todo o mundo, relacionadas aos aspectos
epidemioldgicos e demograficos, fizeram com que ocorressem alteragdes no perfil de
morbimortalidade de diversas populagdes (BARRETO; CARMO, 2000). No Brasil,
isso ocorreu devido a diminuigdo da mortalidade precoce por doencas infecto-
parasitarias, ao aumento da expectativa de vida, com o respectivo acréscimo da
populacdo em estratos de idade mais elevados, e ao crescente processo de

urbanizagao, com modificagdes socioculturais (SILVA JUNIOR et al., 2003).

Isso fez com que houvesse um aumento na proporgcdo de doencas de causa cronica
em detrimento das doengas de natureza infectocontagiosa (BRASIL, 2005), o que
ocasionou sérios problemas a toda sociedade, uma vez que sado doengas de longa
duragao, que se acumulam e contribuem para o surgimento de outras, promovendo
declinio da mortalidade com ascensao da morbidade (PATARRA, 2000).

Esse grupo de agravos tem-se destacado sobre todas as outras causas de morte
desde 1963 (BRASIL, 2005). Em 2000, representou 46% da carga global de doengas
no mundo, com péssimas previsbes de que para o ano de 2020 atingira cerca de
60% (OMS, 2003).

Desse conjunto de enfermidades, as cardiovasculares representam a primeira causa
de morte no Pais (ISHITANI et al., 2006) e sdo responsaveis por 1.150.000 das
internagdes por ano, com um custo aproximado de 475 milhdes de reais ao sistema
publico de saude. Desse total, 25,7% sao gastos com internagcbes de pacientes por

acidente vascular encefalico ou por infarto agudo do miocardio (BRASIL, 2005).

No Brasil, 1/3 dos o6bitos concentra-se na faixa etaria de 35 a 64 anos (BRASIL,
2006a), retirando do mercado de trabalho uma grande parcela da forga produtiva,
gerando altos custos ao Governo, aos empregadores e a sociedade, ndo somente
pelas mortes, mas também pelas incapacidades e morbidades que a doenca pode
ocasionar (OMS, 2003).
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Acrescente-se que a hipertensao arterial € uma das doengas cardiovasculares mais
prevalentes na populagdo, o que a transforma em um grande problema de saude
publica no pais (BRASIL, 2005). Devido a sua ocorréncia em 25 a 30% da populagao
com idade superior a 25 anos (LESSA, 2001), eleva os indices de absenteismo ao
trabalho, os gastos com indenizagdes e aposentadorias precoces. Além disso,
estudos evidenciam o crescimento de casos de hipertensdo em criangas e
adolescentes (FLYNN; ALDERMAN, 2005).

Esses problemas podem ser decorrentes do rapido crescimento no numero de
obesos, diabéticos e idosos, que se observa mundialmente, promovendo o
acréscimo da prevaléncia da doencga hipertensiva (RIBEIRO, 1999). Recomenda-se
entdo que adultos com valores pressoricos de 120/80 a 139/89mmHg, que sao
considerados “pré-hipertensos”, realizem mudancas no estilo de vida, como redugcao

de peso e diminui¢cao de sodio na alimentagao (JNC, 2003).

Isso mostra que certos padrdées empregados no cotidiano favorecem o surgimento da
hipertensdo, podendo ser denominados de fatores de risco. Esses fatores
contribuem para o surgimento ou o agravamento da doenca. O conhecimento desses
determinantes e suas inter-relagdes com o individuo e seu contexto de vida (social,
cultural, econémico e politico) sdo de fundamental importancia, uma vez que podem

promover transformagdes nos habitos de vida (BLOCH, 1998).

A busca por uma metodologia de intervencéo individual e em conjunto com o
paciente hipertenso é fundamental para o sucesso da terapia, uma vez que o
componente subjetivo interfere diretamente na decisdo do autocuidado e no

desenvolvimento de varios agravos cronicos (SEGRE; FERRAZ, 1997).

Por isso, o esclarecimento ao paciente sobre sua percepcao a respeito da qualidade
de vida (QV), como portador da hipertensao arterial, e sobre as relagdes que isso
pode desempenhar com os fatores de risco, para o agravo da doengca é uma

importante forma de “conquista” do cliente pelo profissional de saude.

Assim, verificar a associagao entre fatores de risco/qualidade de vida, bem como, o

controle da hipertensdo é de fundamental significancia, uma vez que a saude esta
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atrelada a QV e o controle desses fatores pode promover uma vida melhor ao sujeito
(BUSS, 2000) hipertenso.

1.1 JUSTIFICATIVA

Durante o curso de graduacdo em Enfermagem e Obstetricia na Universidade
Federal do Espirito Santo (UFES), desenvolveu-se um projeto como bolsista do
Conselho Nacional de Desenvolvimento Cientifico e Tecnoldégico (CNPQq), no qual era
realizado acompanhamento diario a pacientes hipertensos da comunidade de

Tabuazeiro, em Vitoria-ES.

Nesse periodo, observou-se que pessoas portadoras da hipertensao arterial se
preocupavam, principalmente, em ingerir os medicamentos e se descuidavam do
controle dos fatores de riscos que permeiam a doenca, o que podia desencadear

diversos agravos cardiovasculares.

No ambiente de trabalho, em uma instituicio de saude hospitalar, também se
verificou um numero elevado de pacientes admitidos com agravos decorrentes das
alteracbes nos niveis pressoricos, sendo que muitos ndo se adequavam as
mudancgas nos habitos de vida que a doenga requer e retornavam constantemente e

cada vez em estado mais grave.

Isso dificultava as agdes de promocao a saude, uma vez que o setor hospitalar ficava
sobrecarregado e oneravam-se o0s custos com a assisténcia ao individuo. Além do
mais, o0 aspecto incapacitante e dependente, que em muitos casos os clientes se

encontram, trazia prejuizos nao sé fisicos, mas também psiquicos e emocionais.

Além disso, perceberam-se esses mesmos problemas na populacdo atendida pela
Unidade de Saude da Familia (USF) da regidao de Maruipe, como professora
substituta pela Universidade Federal do Espirito Santo (UFES), que mesmo estando
expostos a riscos, ou os tendo apresentado, isso nao repercutia em mudancas

significativas no modo de vida.
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Assim, pensou-se em identificar a associacdo que poderia haver com relagao a
fatores de risco e a QV com hipertensos que utilizam medicagdo e possuiam os
niveis pressoricos dentro do limite de normalidade e aqueles com a pressao arterial
descompensada, demonstrando no dado periodo e populacdo o que realmente
causava influéncia para esse controle ou ndo. Isso poderia gerar novas nuances a
intervencao terapéutica, permitindo vislumbrar formas de evitar ou amenizar essa

situacao encontrada na populacdo em estudo.

1.2 OBJETIVOS

1.2.1 Objetivo geral

Investigar a associagédo entre fatores de risco/qualidade de vida e o controle da
pressao arterial em hipertensos que utilizam medicacdo anti-hipertensiva,
cadastrados na Estratégia de Saude da Familia (ESF) da Unidade de Saude da

Familia (USF) Maruipe, no municipio de Vitéria-ES.

1.2.2 Objetivos especificos

» Avaliar a influéncia da qualidade de vida geral e nos dominios fisico,
psicologico, nas relagbes sociais e no meio ambiente, sobre o controle da

pressao arterial em hipertensos que utilizam medicacéo anti-hipertensiva.

» Avaliar a influéncia do indice de massa corporal (IMC) e da razdo cintura-
quadril (RCQ) sobre o controle da pressao arterial em hipertensos que utilizam

medicagao anti-hipertensiva.
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2 CONTEXTUALIZACAO DO ESTUDO

2.1 QUALIDADE DE VIDA

A palavra qualidade deriva do latim, qualitate, e possui varios significados, como
caracterizagao de uma pessoa ou coisa que a diferencie de outras, modo de ser,
atributo, aptidao, titulo, posi¢cao social (QUALIDADE, 2007). J& o vocabulo vida
(VIDA, 2007) refere-se ao carater de existéncia, ao modo de viver, ao conjunto de
coisas necessarias a subsisténcia. Com essas denominagdes, fica mais facil
entender o surgimento de tantas atribuicbes e conceitos para QV, pois, no sentido
literal das palavras, € a jungdo do modo de ser, dado pela qualidade, a situagdes

imprescindiveis a existéncia, relacionadas a vida.

Assim, faz-se necessario trazer algumas definigdes do termo para esclarecer qual o

sentido que Ihe dao tantos autores.

Para Minayo, Hartz e Buss (2000, p. 10) “[...] a no¢do de qualidade de vida, na area
da saude, é o resultado social de uma construgcao coletiva de padrdes de conforto e

tolerancia, que aquela populagao estabelece como parametros para si”.

Goldbaum (2000), em uma discussdo sobre o texto “Qualidade de vida: um debate
necessario”, dos autores supracitados, argumenta que, na maioria das vezes, o
termo qualidade de vida se refere as condi¢des de vida, estilo de vida ou situagéo de

vida.

Pitta (2000) também traz reflexdes sobre QV dizendo que o termo recebe
denominacdes como estilo, modo e condi¢cdes de vida; desenvolvimento sustentavel;
respeito a diretos humanos e sociais. Relaciona-se ativamente ao processo de
cidadania, no que tange a democratizacdo da saude. Isso é perfeitamente explicado

quando retomamos as definicdes dos termos qualidade e vida.
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Todavia, apenas a denominagdo condigdo ou estilo de vida ndo dimensiona
exatamente o termo. Muitas vezes, as pessoas associam condi¢bes de vida com

indicadores econdmicos e sociais (NAHAS, M. 1., 2003).

Tamaki (2000) sugere que QV individual quer dizer o bem-estar ocasionado pela
satisfacao das necessidades pessoais. Por sua vez, o somatoério do bem-estar de

todas as pessoas de uma comunidade determinaria a QV coletiva.

Velarde-Jurado e Avila-Figueroa (2002) explicam que a QV, em sua concepgao mais
ampla, abarca emprego, vivéncias, acesso a servigcos publicos, comunicacgao,
urbanizagdo, contaminagcdo do ambiente e muitos outros aspectos sociais que

possam influenciar no desenvolvimento de doengas.

Assim, esse conglomerado de parametros demonstra a complexidade que a
conceituacdo de QV pode ocasionar, pois cada pessoa tem uma forma de ver quais
as suas necessidades em seu contexto de vida. Dantas, Sawada e Malerbo (2003)
indicam que QV é eminentemente humana, englobando conhecimentos,

experiéncias, valores individuais e coletivos.

Por isso, pensar em QV torna-se tdo subjetivo devido a amplitude de atributos e
valores que cada um possa utilizar para classifica-la, ou seja, cada individuo a
descreve de maneira particular e pessoal, considerando todo o seu contexto cultural
e social, e a sua condig¢ao social esta diretamente ligada as concepgdes e ambicdes
individuais (MOREIRA, 2000). Assim, produzir um instrumento que avalie a QV dos

individuos deve compreender todas essas dimensdes.

Nesse contexto, Trevizan (2000, p. 180) fala: “A conformidade dos desejos, sonhos
humanos ou aspiragdes as condigbes de vida humana real (ndo apenas possivel),
existentes num determinado meio ambiente, caracterizam a qualidade de vida”. Por
isso, ndo ha como dissociar QV do meio sociocultural e da subjetividade do individuo
(MOREIRA, 2000).
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Assim, o conceito de QV permeia a subjetividade e a multidimensionalidade (WHO,
1996; WHO, 1997; VELARDE-JURADO; AVILA-FIGUEROA, 2002), quando aborda
aspectos pessoais e as varias dimensdes da vida dos sujeitos.

Em relagdo a subjetividade, esta é enfocada no sentido de o individuo perceber-se
diante do seu contexto de vida, em todos os aspectos que julga serem importantes, e
a multidimensionalidade envolve as questbes de classificagdo por diferentes
dimensdes que integram o conceito de QV (SEIDL; ZANNON, 2004).

Nessas circunstancias, a Organizagao Mundial de Saude (OMS) realizou um estudo
multicéntrico, por meio de seu grupo de QV (WHOQOL group), para a elaboragao de
um significado para o termo QV que pudesse ser genérico e englobar as questdes de
subjetividade e multidimensionalidade (FLECK, 1998). Assim, o grupo chegou ao
seguinte conceito: “[...] percepg¢ao do individuo sobre sua posicdo na vida, no
contexto da cultura e dos sistemas de valores nos quais ele vive, e em relacédo a
seus objetivos, expectativas, padrées e preocupagdes” (WHO, 1997, p. 1; WHO,
1998, p. 17).

No ano de 2000, Buss trouxe mais uma das discussdes que diversos autores tém
realizado sobre qualidade/condi¢cdes de vida e a sua influéncia na saude. Seu
enfoque foi direcionado a uma nova relacdo com a QV que foi a da promog¢ao da
saude, que seria uma das formas de explicar a aproximagao entre condi¢cdes de vida
e QV. Assim, a Carta de Ottawa (OMS, 1986, p.1) definiu a promogao da saude
como “[...] um processo de capacitacdo da comunidade para atuar na melhoria da
sua qualidade de vida e saude, incluindo maior participacdo no controle deste

processo [...]".

Essas conceituacdes demonstram que QV e saude estéo relacionadas. Ha inumeras
evidéncias de que a saude contribui para a QV dos individuos ou de populagdes
(BUSS, 2000).

Seidl e Zannon (2004) destacaram duas abordagens na definicdo de QV: uma que a
trata de maneira genérica e outra que a relaciona a saude. A primeira pode ser

identificada no conceito elaborado pela Organizagdao Mundial da Saude (OMS). Ja a
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segunda destaca-se nas seguintes definicdes: QV é a “[...] compreensao das
necessidades humanas fundamentais, materiais e espirituais e tem no conceito de
promog¢ao da saude seu foco mais relevante” (LIMA, 2006, p. 17); e QV centra-se
“[...] na capacidade de viver sem doengas ou de superar as dificuldades dos estados
ou condi¢des de morbidade” (MINAYO; HARTZ; BUSS, 2000, p. 15).

Outros tipos de associagdes ao conceito de QV podem ser feitos como os que
enfocam a questdo da QV urbana (NAHAS, M. I., 2003) e da QV no trabalho
(LACAZ, 2000). Todavia, nesta pesquisa usar-se-ao os enfoques amplos para a QV,
entendendo-se que a manutengcdo da subjetividade e da multidimensionalidade é
preservada pelas definicbes e construtos gerais, ndo sendo necessaria divisdo no
seu conceito pela compreensao de que n&o apenas a condigdo fisioldgica seja um
determinante em destaque sobre as demais, como discutido anteriormente, mas que

todas as outras dimensdes tém a mesma for¢a na producgao da QV.

Favarato et al. (2006, p. 236) refere-se a isso quando fala: “A qualidade de vida deve
valorizar a perspectiva do sujeito em relagdo as varias dimensdes de sua vida e nao

sO em relagao a intensidade de sintomas de sua doenga [...]".

Retomando a discussao sobre o processo saude-doenca em sentido de adaptacgao e
inter-relacao individuo-meio, esse processo revela a subjetividade no cuidado e o

limiar de intervengao que € dado pelas escolhas pessoais.

Moreira (2000, p.7) exemplifica bem isso quando fala que estamos em constante
busca de “[...] querer viver bem, de constantemente vislumbrar novas condi¢cdes para
melhoria do cotidiano, de tentar superar as condicbes mais adversas por outras um

tanto melhores”.

A abordagem relacionada a percepgao de QV pode contribuir no acompanhamento
de populagbes com agravos especificos, como a hipertensdo, uma vez que tais
agravos interferem no meio social, cultural, familiar e, algumas vezes, financeiro,
quando atingem um grau de incapacidade fisica e cognitiva para as atividades
laborais, alterando a percepcao que a pessoa tem de si e, consequentemente, de

sua QV. Trentini et al. (1990) fazem mengao a isso quando dizem que nas doengas
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crénicas a intensidade dos sintomas, intercorréncias, complicagbes e quantidade de

medicacgdes usadas podem alterar a percepcao quanto a QV.

Além disso, as mudangas no perfil epidemiolégico brasileiro, em que, a partir da
década de 1980, passaram a ter maior destaque as doencgas crénico-degenerativas,
em detrimento das doengas infecto-contagiosas, e as alteragdes nos aspectos de
morbimortalidade no mundo proporcionaram avangos tecnolégicos e em tratamentos
para controle dessas enfermidades. Isso trouxe um aumento da sobrevida de
pessoas acometidas por esses agravos (SEIDL; ZANNON, 2004), mas sem se

pensar na qualidade dessa sobrevida.

Tentar vislumbrar uma nova forma de abordar pessoas com esses tipos de agravos e
proporcionar melhor qualidade aos anos que sobrevierem € um dos desafios na area
da saude em relagdo a definicdo de QV, pois, com a criagao de novas formas de
identificacdo das complexas inter-relagdes entre a doenga e o seu efetivo controle
pelo individuo, podem-se construir (cliente-profissional) estratégias mais apropriadas
de enfrentamento ao agravo (REIS; GLASHAN, 2001).

Por isso, as estratégias podem

“[...] resultar em mudancgas nas praticas assistenciais e na consolidacdo de
novos paradigmas do processo saude-doenca, o que pode ser de grande
valia para a superagdo de modelos de atendimento eminentemente
biomédicos, que negligenciam aspectos socioecondmicos, psicolégicos e
culturais importantes nas ag¢des de promogao, prevengado, tratamento e
reabilitacdo em saude” (SEIDL; ZANNON, 2004, p. 586).

2.1.1 Instrumento de Qualidade de Vida

Nas ultimas duas décadas, tem sido reconhecida a importancia da auto-avaliagao da
populagao sobre a sua QV (FAVARATO et al., 2006). Para a mensuragao, ha varios
tipos de instrumentos criados até o momento, os quais podem ser classificados em
genéricos e especificos (DANTAS; SAWADA; MALERBO, 2003). Estes ultimos sao
utilizados nas populagdes com agravos especificos, para verificacdo de mudancas
fisicas e de influéncia do tratamento; os genéricos sdo empregados em qualquer tipo
de cliente, ndo enfocando uma doenga em particular (VELARDE-JURADO; AVILA-
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FIGUEROA, 2002). Alguns exemplos de instrumentos para avaliagdo em adultos

podem ser visualizados no Quadro 1.

Instrumento Pais Ano
The World Health Organization Quality of Life: WHOQOL instrument EUA 2000
The Nottingham Health Profile: NHP Reino Unido 1987
The European Research and Treatment Quality Life-Questionnaire:
EAORTC QLQ-C30 Dinamarca 1997
The Sickness Impact Profile: SIP Espanha 1995
Encuesta: SF-36 México 1999

QUADRO 1 - INSTRUMENTOS GENERICOS DE AVALIACAO DE QUALIDADE DE VIDA PARA
APLICACAO EM ADULTOS.
Fonte: VELARDE-JURADO; AVILA-FIGUEROA, 2002, p. 352.

Também podem ser encontrados alguns instrumentos para avaliagdo em criangas e
adolescentes, como: The Chilhood Health Chilhood Assessment Questionnaire
Disability Index (CHAQ-DI), criado em 2000, no Canada, para criancas, de forma
genérica; e o The Juvenile Arthritis Functional Status Index (JASI), produzido em
1996, também no Canada, podendo ser utilizado para adolescentes e criangas
portadores de artrite reumatéide (VELARDE-JURADO; AVILA-FIGUEROA, 2002). O

Quadro 2 resume alguns instrumentos especificos de avaliagdo de QV para adultos.

Instrumento Agravo Pais Ano

The Goldman Specific Activivity Scale Doenga EUA 1981
coronariana

The Mild Hypertension Vital Singns Quality of Life 2000
Questionnaire: VSLQ Hipertenséo arterial EUA
The Diabetes Specific Quality of Life Scale for 1998
Patients with Type | Diabetes: DSQOLS Diabetes tipo 1 Alemanha
The Oral Health-Related Quality of Life Alemanha, Nova 2000
Questionnaire: OHRQOL Saude oral Zelandia, Polonia
The Recurrent Genital Herpes Quality of Life 1999
Questionnaire: RGHQoL Herpes genital Franca

QUADRO 2 — INSTRUMENTOS ESPECIFICOS DE AVALIACAO DE QUALIDADE DE VIDA PARA
APLICAGAO EM ADULTOS
Fonte: VELARDE-JURADO; AVILA-FIGUEROA, 2002, p. 353.
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Alguns estudos com hipertensos foram realizados para verificagdo do uso de
medicamentos (VELASCO et al., 2000), efeito de cirurgias, pessoas com fibrilagcao
atrial (SCHRON; JENKINS, 2005), entre outros, e o que isso influenciou na

percepcao de QV das pessoas submetidas a essas situagoes.

2.1.1.1 Elaboracgao de instrumentos de medi¢do da Qualidade de Vida pela OMS1

Devido a conceituacdo de QV pela OMS ser uma percep¢ado do individuo, o
instrumento elaborado para avalia-la apresenta-se de maneira diferente de outros,
devido a enfocar a subjetividade, a multidimensionalidade e ser composto por
dimensdes positivas e negativas. Para que esse instrumento tivesse aplicabilidade
em todo o mundo, a OMS organizou um projeto colaborativo multicéntrico que
resultou na construcdo do instrumento de avaliacdo da QV, o WHOQOL-100. A
elaboragao do instrumento foi realizada concomitantemente em quinze centros de
pesquisa, em diferentes paises. Atualmente, o instrumento esta disponivel em vinte

idiomas.

O instrumento foi desenvolvido em quatro etapas:
1. Clarificacdo do conceito de Qualidade de Vida, com vistas a obter um
consenso sobre sua definicdo e uma metodologia de avaliagéo internacional.
2. Estudo piloto qualitativo para definicdio de dominios e elaboracdo de
questdes.
3. Desenvolvimento de um teste piloto para refinamento das questdes.
4. Aplicagao do instrumento em campo com escalas de respostas equivalentes

em diferentes linguas.

A versao final do WHOQOL-100 constou de 100 questbes que avaliavam seis
dominios (fisico, psicologico, nivel de independéncia, relagbes sociais, ambiente e

aspectos espirituais/religido/crengas pessoais) e 24 facetas (QUADRO 3).

! Texto baseado no manual de produgdo dos instrumentos de medicdo da Qualidade de Vida
elaborado pela OMS. Disponivel em: http://www.ufrgs.br/psig/whoqol-manual.html e
http://www.who.int/mental_health/media/68.pdf.
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Dominio | — Fisico

1. Dor e desconforto
2. Energia e fadiga
3. Sono e repouso

Dominio Il — Psicolégico

4. Sentimentos positivos

5. Pensamento, aprendizagem, memoéria e concentragcao
6. Auto-estima

7. Imagem corporal e aparéncia

8. Sentimentos negativos

Dominio Il - Nivel de Independéncia

9. Mobilidade

10. Atividades da vida cotidiana

11. Dependéncia de medicagdo ou de tratamentos
12. Capacidade de trabalho

Dominio IV - Relac8es sociais

13. Relagbes pessoais
14. Suporte (apoio) social
15. Atividade sexual

Dominio V — Ambiente

16. Seguranca fisica e protegao

17. Ambiente no lar

18. Recursos financeiros

19. Cuidados de saude e sociais: disponibilidade e qualidade
20. Oportunidades de adquirir novas informagdes e habilidades
21. Participacao em, e oportunidades de recreagao/lazer

22. Ambiente fisico: (poluicao/ruido/transito/clima)

23. Transporte

Dominio VI - Aspectos espirituais/Religido/Crencas pessoais

24. Espiritualidade/religido/crengas pessoais

QUADRO 3 — DOMINIOS E FACETAS DO WHOQOL-100
Fonte: Adaptado de WHO, 1997, p. 4; FLECK, 2000, P. 35;

No entanto, esse tipo de instrumento tornou-se de dificil aplicabilidade, uma vez que
era necessario um longo tempo para preenchimento das 100 questbes propostas.
Por isso, o Grupo de Qualidade de Vida da OMS resolveu desenvolver instrumentos
que exigissem menor tempo de preenchimento. Assim, foi criado o WHOQOL-bref
(ANEXO A).
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O WHOQOL-bref é uma versdo abreviada, composta por 26 questbes que
apresentaram os melhores desempenhos psicométricos® extraidas do WHOQOL-
100. Os dados que deram origem a versao abreviada foram extraidos do teste de
campo de 20 centros em 18 paises diferentes. A versdo compacta é composta por

quatro dominios: fisico, psicoldgico, relagdes sociais e meio ambiente.

Dominio | — Fisico

1. Dor e desconforto

2. Energia e fadiga

3. Sono e repouso

9. Mobilidade

10. Atividades da vida cotidiana

11. Dependéncia de medicagéo ou de tratamentos
12. Capacidade de trabalho

Dominio Il — Psicolégico

4. Sentimentos positivos

5. Pensamento, aprendizagem, memoria e concentragdo
6. Auto-estima

7. Imagem corporal e aparéncia

8. Sentimentos negativos

24. Espiritualidade/religido/crengas pessoais

Dominio lll - Relagdes sociais

13. Relagbes pessoais
14. Suporte (apoio) social
15. Atividade sexual

Dominio IV — Ambiente

16. Seguranca fisica e protecao

17. Ambiente no lar

18. Recursos financeiros

19. Cuidados de saude e sociais: disponibilidade e qualidade
20. Oportunidades de adquirir novas informacdes e habilidades
21. Participagdo em, e oportunidades de recreacgao/lazer

22. Ambiente fisico: poluigdo/ruido/transito/clima

23. Transporte

QUADRO 4 — DOMINIOS E FACETAS DO WHOQOL-BREF
Fonte: Adaptado de FLECK et al., 2000, p. 179 e WHO, 1996, p. 7.

O critério de selecdo das questdes foi tanto psicométrico como conceitual. No nivel

conceitual, foi definido pelo Grupo da OMS que o carater abrangente do instrumento

2 Psicometria: registro e medida da atividade intelectual.
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deveria ser preservado, ou seja, cada uma das 24 facetas que compdem o
instrumento original WHOQOL-100 deveria ser representada por uma questdo. Ja no
nivel psicométrico foi selecionada a questao que apresentava maior correlagdo com

0 escore total, calculado pela média de todas as facetas.

Uma analise fatorial confirmatdria foi realizada para uma solugao a quatro dominios.
Assim, diferente do WHOQOL-100 em que cada uma das 24 facetas é avaliada a
partir de quatro questdes, no WHOQOL-bref uma faceta é avaliada apenas por uma
questdo (QUADRO 4).

Dentre as 26 perguntas do questionario abreviado, duas sdo gerais e as demais
representam cada uma das 24 facetas que compdem o instrumento original. No
instrumento WHOQOL-bref, cada pergunta destina-se a avaliacdo da QV geral e
seus quatro dominios (QUADRO 5).

Qualidade de Vida Geral Questdes 1 e 2

Dominio fisico Questdes 3, 4, 10, 15, 16, 17, 18
Dominio psicolégico Questdes 5, 6,7, 11, 19, 26
Dominio rela¢gdes sociais Questodes 20, 21, 22

Dominio meio ambiente Questdes 8, 9, 12, 13, 14, 23, 24, 25

QUADRO 5 — QUESTOES DO WHOQOL-BREF PARA AVALIAC}AO DA QUALIDADE DE VIDA
GERAL E SEUS DOMINIOS
Fonte: http://www.ufrgs.br/psig/whogol-manual.html.

As questdes tém enfoque positivo, exceto as perguntas trés, quatro e 26, cujo
enfoque é negativo. Para cada questao sao empregadas cinco opg¢des de resposta
com valores que variam de um a cinco. As questdes do WHOQOL-bref fora
formuladas para serem respondidas de acordo com uma escala de respostas do tipo
Likert, com escala de intensidade (nada — extremamente), capacidade (nada —
completamente), frequéncia (nunca — sempre) e avaliagado (muito insatisfeito — muito
satisfeito; muito ruim — muito bom), sedo que para cada pergunta foi atribuida uma
dessas escalas (ANEXO A). Os escores um e dois sao considerados de frequéncia

negativa, o trés de freqléncia intermediaria e o quatro e cinco, de freqiéncia
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positiva. As questdes de enfoque negativo tém suas relagdes opostas as demais, por

isso devem ser invertidas no momento da avaliacao final.

A escala de atribuicdo de valor final a QV pode variar de 0 a 100, mas geralmente se
atribui aos escores finais de cada dominio uma graduacgédo de 4 a 20, para que 0s

dados sejam comparaveis ao WHOQOL-100.

Para essa analise, o Grupo de Qualidade de Vida no Brasil disponibiliza a sintaxe em
seu site, utilizando o programa estatistico Statistical Package for the Social Sciences
(SPSS) (ANEXO B).

A versdo em portugués dos instrumentos WHOQOL foi desenvolvida no Centro
WHOQOL para o Brasil, no Departamento de Psiquiatria e Medicina Legal da
Universidade Federal do Rio Grande do Sul, sob a coordenagao do Dr. Marcelo Pio
de Almeida Fleck, com a participagcdo, nas suas diferentes etapas de varios

pesquisadores.

A versao dos questionarios traduzida para o Brasil foi realizada por meio do teste de
campo, em 300 individuos para cada um dos instrumentos. As caracteristicas
psicométricas pesquisadas preencheram os critérios de desempenho exigidos:
consisténcia interna, validade discriminante, validade concorrente, validade de

conteudo e confiabilidade de teste-reteste.

Assim, o instrumento WHOQOL-bref pode ser utilizado na avaliacdo da QV em

diversas areas do conhecimento, inclusive na investigagdo com doengas cronicas.

2.2 HIPERTENSAO ARTERIAL

2.2.1 Processo saude-doenca

No século XVIII, na época da Revolucdo Industrial, Mushkin, pensador neoclassico,

reconhecia que a saude envolvia ndo apenas a profissdo médica, mas também


http://www.ufrgs.br/psiq/dpsiq001.html
http://www.ufrgs.br/
http://www.ufrgs.br/psiq/marcelo.tml
http://www.ufrgs.br/psiq/marcelo.tml
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habitacao, recreacao, vestuario e alimentacdo (BRAGA; PAULA, 1981). Porém, a
associacdo da saude publica a medicina perdurou durante muito tempo. O
desenvolvimento das praticas era essencialmente cientifico, e toda a sua estrutura
era voltada para os aspectos da doencga, e ndo da saude (CZERESNIA; FREITAS,
2005).

No final do século XIX, a saude adquiriu um carater clinico, ao mesmo tempo em que
a doenca se relacionava aos padrdes clinicos de “normalidade”, ou seja, auséncia de
sinais e sintomas (CANGUILHEM, 1982).

Em 1948, a OMS (WHO, 1998, p. 1) elaborou um conceito para suprimir essa
analogia entre saude e doencga: “[...] Um estado de completo bem estar fisico, social

e mental, e ndo meramente da auséncia de doencga ou enfermidade”.

Concernente a isso, percebe-se que tornar concreto esse conceito seria algo um
tanto distante de nossa realidade, uma condicado utdpica “imposta” as pessoas, que

s6 teriam saude se atingisse essa perfeigao.

Segre e Ferraz (1997) tratam disso quando véem esse conceito como ultrapassado,
por aludir a separagao do individuo em diferentes planos: o fisico, o0 mental e o
social. Para eles, na verdade, o individuo deveria ser compreendido no sentido da

inter-relacao entre esses fatores, nao em separado.

Nesse contexto, Canguilhem (1982) mostra que as alteragdes, os estressores, 0s
problemas cotidianos s&o inerentes a vida, e o homem inserido nesse ambiente sofre
constantes variagcbes de maneira a adequar-se a essa realidade, ndo no sentido do
conformismo, mas no de uma nova ordem em sua vida. Quando a pessoa, diante
das modificag¢des fisioldgicas que seu corpo sofre a partir do processo de adaptagéo,
e nao consegue artificios para superar uma crise organica instalada, nesse momento
ha um processo de prejuizo que desencadeia a situagdo de doenga, ou seja, 0O inicio
do processo de adoecimento ocorre quando o organismo encontra dificuldades em
dar respostas as demandas exigidas pelo meio em que esta inserido (CAPONI,
2003).
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Em 1975, Ivan lllich fez referéncia a essa situacdo do processo saude-doenca,
mencionando que saude ndo seria um estado, mas uma capacidade de adaptagao a
um meio em constante modificacdo, que torna o individuo capaz de crescer, de

envelhecer, de curar-se, se possivel, de sofrer e de ter uma “boa” morte.

Essas denominagdes para os entrelagamentos entre saude e doenca ajustam-se a
nossa “humanidade” e ao nosso meio, que estdo em constantes transformacdes de
valores e de pressodes cotidianas, respectivamente, fazendo com que o individuo ao
interagir com esse ambiente, possa adaptar-se a situagdes adversas, que nao
necessariamente estejam causando-lhe algum dano ou manifestagcdo patologica.
Isso é explicado nas constatacées de Seyle, segundo as quais, nas doengas de
adaptacao, as constantes descargas de corticosterona podem provocar perturbagoes
funcionais, resultando em espasmos vasculares ou hipertensdo, ou lesdes
morfolégicas, como Uulceras de estdbmago (SEYLE, apud CANGUILHEM, 1982).
Exemplo disso é que muitas doencas se manifestam pela dificuldade ou
incapacidade de sujeitos harmonizarem seus conflitos internos (SEGRE; FERRAZ,
1997).

Por isso, ndo se deve enfatizar que as pessoas sdo acometidas por doencas pela
sua propria “vontade”. O limiar entre saude e doengca ndo depende apenas da
vontade pessoal de cada sujeito, mas também das suas inter-relacbes com o meio,
composto por fatores comportamentais, meio fisico, meio social, servigos sanitarios,
hereditariedade (BERLINGER, 1993), entre outros.

As condicdes de todo o sistema de vida em que se insere o individuo podem fazer
ultrapassar o limiar entre a saude e a doenga, 0 que é representado pelas mudangas
ocorridas nas ultimas décadas no mundo, pela transicdo demografica e
epidemioldgica, que tém modificado o perfil de morbimortalidade até entéo instalado
(PATARRA, 2000).

Essas alteracbes trouxeram grandes transformagdes a abordagem epidemiologica
no manejo de diversas doengas. O aumento da expectativa de vida ao nascer — com
variagdes intra e interpaises — (KERR-PONTES; ROUQUAYROL, 2003) o acréscimo

da populacéao idosa, a reducao da mortalidade precoce ligada a agravos infecciosos
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e parasitarios e as mudangas socioculturais (SILVA JUNIOR et al., 2003),
econdmicas e ambientais fizeram com que a representacdo epidemioldgica de
morbimortalidade se modificasse, e as doengas de origem infecciosa fossem

suplantadas pelas de carater cronico.

Isso ocorreu devido aos avangos tecnoldégicos e as descobertas de formas de
controle e prevencio das doengas, como vacinas, antibiéticos, ampliacido do acesso
a sistemas de saneamento basico, exames especializados para diagnostico (LESSA,
1998a). No Brasil, uma compilagdo das informacgdes estatisticas feita pelo Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE, 2007), Estatisticas do século XX, no
periodo de 1901 a 2000, demonstram essa troca de representacdes evidenciando
que, no inicio do século, os 6bitos de maior destaque eram os causados por agentes

infecciosos, substituidos ao final desse mesmo periodo pelos de carater cronico.

Essas doengas, também denominadas nao-infecciosas ou crénicas nao-
transmissiveis, s&o conceituadas por Inés Lessa (1998a, p. 29) como designagdes
“[...] para definir grupos de patologias caracterizados pela auséncia de
microorganismos no modelo epidemioldgico, pela ndo—transmissibilidade, pelo longo
curso clinico e pela irreversibilidade”. Em estudo realizado no Brasil, 30% da
populacao refere ser portadora de uma ou duas doencas cronicas (VIANA et al.,
2001).

No grupo das doengas crénico-degenerativas encontram-se as doengas
cardiovasculares, tais como as cerebrovasculares, a coronariana, a insuficiéncia
cardiaca, a de Chagas, a reumatica e a hipertensdo (LOTUFO; LOLIO, 2006), que,
em conjunto, representam a maior endemia do século XX nos paises desenvolvidos
e em desenvolvimento (LESSA, 1999). Em 2001, essas doengas representavam
31,9% das causas de morte no pais, seguidas das neoplasias, com 15,2% (BRASIL,
2005).

Nesse contexto, mostra-se em equiparada importancia a hipertensao, doenca que,
normalmente, ndo apresenta sintomas caracteristicos, prejudicando 140 milhdes de
pessoas de todos os grupos étnicos nas Américas (PERIAGO; LENFANT, 2003).

Apresenta-se como um dos grandes problemas de saude no Brasil devido a intima
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relagdo entre a pressdo arterial e os agravos que as alteragcbes cardiovasculares
podem acarretar como acidente vascular encefalico, infarto agudo do miocardio,
aterosclerose, insuficiéncia cardiaca, aneurismas, insuficiéncia renal, entre tantos
outros (RIBEIRO, 1999; GAYTON; HALL, 1998).

Estudos mostram que, se houvesse reducdo de 4mmHg na pressao arterial
diastélica média de uma populagcdo, em um ano, haveria a reduc¢ao de 35 a 42% na
incidéncia de acidente vascular encefalico (BRASIL, 2005). Por isso, devem-se
manter os valores tensionais normais, ou seja, a pressao arterial sistlica menor que
120mmHg e a pressao arterial diastélica inferior a 80mmHg. Adultos que possuam
valores presséricos entre 120/80mmHg e 140/90mmHg s&o considerados pré-
hipertensos, razao pela qual se recomenda que sejam feitas alteragbes no estilo de

vida, para evitar a instalagdo da doenca (JNC, 2003).

Todavia, para efeito clinico, atribui-se que a pessoa € considerada hipertensa
quando a pressao arterial sistélica atinge medidas superiores a 140mmHg e a
pressao arterial diastélica, acima de 90mmHg (GAYTON; HALL, 1998). Para isso, €
necessario realizar duas afericoes em momentos distintos (BRASIL, 2001b).
Associado a isto, avalia-se também a presenca de fatores de risco, lesbes em
orgaos-alvo e as possiveis co-morbidades associadas (SBC, 2002) que, em
conjunto, sao importantes na ocorréncia da doenca e, consequentemente, do seu

diagnostico.

Isso ocorre devido ao carater multifatorial que a hipertensédo apresenta. Em 95% dos
casos, nao ha determinagdo por apenas uma causa, mas por varios fatores
relacionados que podem contribuir para a instalagdo da hipertensdo, como
hereditariedade, obesidade, teor de sdédio, alimentacdo inadequada e estresse,
aspectos (LIPP; ROCHA, 1992). Esse quadro atesta a dificuldade das politicas
publicas de saude em intervir na saude do grupo de hipertensos. Acresce ainda, que
muitas pessoas hipertensas assumem habitos ndo-saudaveis, 0 que pode ocasionar

um numero expressivo de mortes prematuras (BARROS; NAHAS, 2001).

Nas Diretrizes Brasileiras de Hipertensao, elaboradas pela Sociedade Brasileira de

Cardiologia (2002), € mencionado que fatores, como peso corpdéreo elevado,
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sedentarismo, ingestdo de sal, alcoolismo, tabagismo, maus habitos alimentares,
dislipidemias, glicemia elevada e diabetes mellitus, menopausa e estresse, estao

associados ao aumento do risco de desenvolvimento da hipertensao.

A Organizagao Pan-americana de Saude - OPAS (2005) também faz referéncia a
esses aspectos quando diz que a adogado de uma vida saudavel permeia a questao

de realizar atividades fisicas, ter uma alimentacédo saudavel,

“[...] enfrentar condicbes ou situacbes adversas; [...] estabelecer relacoes
afetivas solidarias e cidadds, adotando uma postura de ser e estar no
mundo com o objetivo de bem viver [é] contribuir para o estabelecimento de
relagdes mais solidarias, € participar da criagdo de politicas publicas que
incidam positivamente na saude de todos e, sobretudo, é ser capaz de lidar
com o mundo de uma forma positiva”.

Além disso, acdes educativas podem promover a auto-responsabilidade, um estilo de
vida mais saudavel, a reducdo dos fatores de riscos e dos sintomas da doenca
cronica e a melhoria da QV (REIS; GLASHAN, 2001).

Para que essas alteragdes de habitos de vida sejam incorporadas ao cotidiano de

pessoas com a doencga, ha necessidade

[...] de uma abordagem multifatorial e multiprofissional para que haja
aumento do controle da pressao arterial, incluindo medidas precisas durante
o0 exame clinico, otimizacdo de medidas nao-medicamentosas e a
implementacdo de estratégias visando a melhora da adesdo tanto ao
tratamento farmacéutico quanto ao tratamento baseado em mudangas de
estilo de vida” (ORTEGA; MION JUNIOR; NOBRE, 1999, p. 74).

Assim, verifica-se que o estilo de vida do sujeito pode contribuir ou ndo para o
desencadeamento de riscos e agravos a saude. Enfatizar essa condigdo no que
concerne aos fatores de risco da doencga cardiovascular € uma das maneiras de se
buscar formas de intervencao na clientela susceptivel ao desenvolvimento ou ao

agravamento de doencgas do aparelho circulatério.

2.2.2 Fatores de risco

As mudancas ocasionadas nos padrdes demografico, nutricional e epidemioldgico,

ocorridas ao longo dos anos, aumentaram o risco de desenvolvimento de doencgas
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crbnicas como a hipertensao arterial, sendo responsavel por complicagdes

cardiovasculares, renais e encefalicas (TOSCANO, 2004).

A hipertensdo € uma doenga com etiologia multicausal, sendo que muitos desses
fatores os individuos estdo expostos devido a heranga familiar e ao estilo de vida
ocidental, estressante, consumista e sedentarista, o que dificulta o controle da
doenga. Para a OMS (2003) o estilo de vida e o comportamento das pessoas podem
desenvolver, agravar ou prevenir o surgimento e as complicagbes das doencas

cronicas.

O estilo de vida compreende nutricdo balanceada, atividade fisica, comportamento
preventivo, relacionamento social, controle de estressores (NAHAS, 2001), ou seja,
situacdes benéficas do cotidiano que favorecam a saude pessoal. Esse estilo de vida
saudavel é importante para prevencao de doencgas, principalmente no que se refere
a hipertensao arterial, pois ha evidéncias de que o nivel pressdo arterial e a

prevaléncia da doenga sdo modulados pelo estilo de vida individual (MOLINA, 2002).

Os aspectos pertencentes ao estilo de vida estao inseridos nos fatores de risco que
sdo responsaveis pelo surgimento de doengas crdnico degenerativas, como a
hipertensdo. Silva e Souza (2004) se referem a esses fatores como os nao
modificaveis, idade, sexo, hereditariedade, e os modificaveis, habitos sociais
(tabagismo, alcoolismo), uso de anticoncepcionais orais, padrdes alimentares e

aspectos fisicos (sedentarismo, obesidade).

Com o incremento da idade ha modificacbes no sistema vascular, aumentando a
resisténcia vascular periférica (SILVA, |. de O. da, 2002) podendo ocorrer o
desenvolvimento de doengas, 0 que pode ocorrer principalmente nas mulheres no
periodo menopausal, em que ha alteragdes hormonais e supressao do efeito protetor
vascular do estrogénio (SBC, 2002; BROSNIHAN et al., 1999).

Lolio et al. (1993) analisam em sua pesquisa os fatores idade, sexo, cor de pele,
ocupacao, renda familiar, escolaridade e obesidade, indicando que aspectos sociais
sao importantes na determinacédo da hipertenséao, principalmente por associacdo da

doenca a estratos de renda desfavoraveis e a pessoas com baixo nivel de instrugao.
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Bloch (1998) agrupa esses fatores em constitucionais (idade, sexo, raga, obesidade),
comportamentais (tabagismo, sedentarismo, alcoolismo, ma alimentagcdo, uso de
contraceptivos), patologias ou disturbios metabdlicos (hipertensdo arterial, diabetes
mellitus, obesidade, hiperlipidemia), socioculturais e econémicos (renda, profissao,

nivel social, escolaridade, entre outros).

As |V Diretrizes Brasileiras de Cardiologia (SBC, 2004) tras que os fatores de risco
importantes para estratificagcdo do risco individual sdo: tabagismo, dislipidemias,
diabetes, idade acima de 60 anos, histéria familiar de doencga cardiovascular, lesées

em orgaos-alvo e doengas cardiovasculares.

As dislipidemias também merecem destaque quanto ao risco, pois eventos como
infarto agudo do miocardio e acidente vascular encefélico estdo relacionadas aos
valores pressoricos, que podem causar prejuizo endotelial por liberagdo de

substancias vasoativas, que alteram a estrutura vascular (GIANNINI, 1998).

Assim, independente da forma de classificacdo, ha fatores de risco inerentes ao
individuo, e ha aqueles que podem ser modificaveis de acordo com a estrutura social
em que o ser esta inserido na sociedade. Por isso, € importante o conhecimento
desses fatores para atuar neles evitando o desenvolvimento de doengas, bem como,

O Seu agravo.

2.2.3 A hipertensé&o arterial no contexto do Sistema Unico de Saude

O modelo de saude vigente antes da criacdo do Sistema Unico de Saude (SUS) era
centralizado no poder meédico e apresentava uma visdo fragmentada e reducionista
do individuo (CZERESNIA; FREITAS, 2003). Além disso, a assisténcia a saude era
direcionada a parte da populagdo (quem tinha carteira assinada, contribuia para a
previdéncia ou pagava pelo atendimento médico). Os demais dependiam de
instituicées filantrépicas, como as Santas Casas de Misericordia (CARVALHO;
MARTIN; CORDONI JUNIOR, 2001).
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No entanto, essa situacado trouxe insatisfacdo para muitas pessoas, que iniciaram
uma série de reunides na época, incitadas pela ocorréncia da Conferéncia Mundial
de Alma-Ata, realizada em 1978, que preconizava "Saude para Todos no Ano 2000",
com enfoque na atengao primaria (OMS, 1978). Inicialmente, essas discussdes eram
restritas aos intelectuais da época, mas em 1986, na VIl Conferéncia Nacional de
Saude, houve a participacdo de representantes das areas politica e técnica, de
liderangas e da populagdo, com vistas, principalmente, que a atengdo a saude fosse
ampliada a todos (ANDRADE, 2002).

Posteriormente, em 1988 foi aprovada a Constituicdo Federal (BRASIL, 1988), que
instituiu um novo sistema de saude, o SUS, regulamentado pelas Leis n.° 8.080, de
19 de setembro de 1990 (BRASIL, 2007a), e n.° 8.142, de 28 de dezembro de 1990
(BRASIL, 2007b), que tratam da saude como um direito de todos e um dever do
Estado, com carater descentralizador e participagédo popular para a sua regulagao
(BRASIL, 2000). Nesse enfoque, a Lei n.° 8.080 estabelece os principios e diretrizes
norteadoras da atengcdo a saude, que consistem em garantir a universalidade do
acesso, a integralidade da assisténcia, a participagcdo da comunidade, a
descentralizagdo politico-administrativa, a regionalizagéo, a hierarquizagdo e a
capacidade de resolugdo dos servicos em todos os niveis de atengdo (BRASIL,
2007a).

Com esse intuito, e como forma de garantir a integralidade da assisténcia, foi criado,
em 1994, um modelo de saude comunitaria, o Programa de Saude da Familia (PSF),
que atualmente denomina-se de ESF (Estratégia de Saude da Familia), para que se
pudesse resolver a maior parte dos problemas de saude da populagao adscrita a um
territério (BRASIL, 2006a). Pressupunha-se uma interagcdo como forma de conhecer
a realidade local e, a partir, disso estabelecer prioridades para o desenvolvimento de
acgdes individuais e coletivas voltadas a promogéo da saude (BRASIL, 2000). Cada
equipe da estratégia é formada por um enfermeiro, um ou dois auxiliares de
enfermagem, um médico e um agente comunitario de saude (ACS) para cada 750
pessoas. A ela incorporaram-se dentistas, auxiliares de consultério dentario e

técnicos de higiene dental, que dao suporte a mais de uma equipe (BRASIL, 2006b).
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Com a implementagdo da Norma Operacional Basica da Assisténcia a Saude -
NOAS, ampliaram-se as responsabilidades municipais quanto a atengao basica a
saude, definiram-se areas prioritarias com o intuito de operacionaliza-la, instituiram-
se campos estratégicos de atuagdo para execugdo em todo o territério brasileiro,

inclusive o do controle da hipertensao arterial (BRASIL, 2001a).

Subsequente a isso, o Ministério da Saude elaborou um Plano de Reorganizagéao da
Atencdo a Hipertensdo Arterial e ao Diabetes Mellitus, pensando em fornecer
subsidios técnicos aos profissionais da rede de saude para o0 manejo da hipertenséo,
de forma a garantir um atendimento resolutivo e de qualidade voltado a reducéo da
morbimortalidade, por meio da prevengdo dos agravos que essas doengas, em
concomitancia com as demais cardiovasculares, podem ocasionar, vinculando o

acompanhamento dessas pessoas as unidades de saude (BRASIL, 2001b).

Todavia, mesmo diante de todas essas acdes e politicas de intervencao especificas
na populagdo acometida pela hipertensdo, com maior acessibilidade aos meios de
acompanhamento, tratamento medicamentoso e nao-medicamentoso,
disponibilizados por todo o pais nas unidades basicas de saude (UBSs) ou nas
unidades de saude da familia (USFs), muitos individuos ainda apresentam
descontrole em relagéo a doenga (CHOR, 1998) e, consequentemente, aos agravos

a ela vinculados.

Romeo Filho (2004) traz essa abordagem quando estima que apenas 15% dos
hipertensos no Brasil estejam sob controle, e que, quando utilizam os anti-
hipertensivos de maneira adequada, abandonam o tratamento apds um ou dois
anos. Embora a maioria dos clientes saiba dos problemas que a nao-adesédo ao
tratamento pode ocasionar, muitos ndo conseguem incorporar medidas adequadas
ao autocuidado, apresentando dificuldades em modificar seu estilo de vida
(BASTOS; BORENSTEIN, 2004).

Estudos em paises em desenvolvimento apontam que o cumprimento do tratamento
farmacologico prescrito pelos pacientes depende da percepcéo que eles tém sobre
sua doenga, do sistema assistencial, do gestor do servigo de saude e da confianga
no tipo e aspecto receitado (HOMEDES; UGALDE, 1994).
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Segre e Ferraz (1997, p. 542) remetem a essa percepg¢ao quando dizem que a

[...] autonomia do ser humano, em que supostamente existe uma “vontade”,
fazendo parte de uma “psyche” (alma) que transcende ao proprio ambiente
socio-cultural e mesmo a sua bagagem genética, talvez dé uma condigao
melhor de entender a virtual ineficacia de politicas de saude em
determinados casos e circunstancias.

Por isso e por varios outros motivos € que o controle da doenga se torna tao
complexo, pois a vontade individual bem como o contexto cultural e social em que o
hipertenso esta inserido sdo determinantes para o seu autocuidado. O controle pode
ser conseguido com a autovalorizagdo da pessoa, por meio de estratégias que
focalizem as suas potencialidades, que tornem o individuo menos suscetivel as

pressodes diarias que possam leva-lo a praticas ndo saudaveis (ASSIS, 1998).

Assim, é necessario que o individuo se torne sujeito do seu cuidado, ou seja, “[...]
uma pessoa em busca de autonomia, disposta a correr riscos, a abrir-se ao novo, ao
desconhecido e, na perspectiva de ser alguém que vive numa sociedade
determinada, capaz de perceber seu papel pessoal/profissional/social diante dos
desafios colocados a cada momento [...]” (L'ABBATE, 1994, p. 483), pois € nesse
contexto que ele consegue ser agente de mudanga em sua vida, pessoal e coletiva,

em sua comunidade, fatos esses que est&o ligados a saude.

Esse desenvolvimento de aptiddes e atitudes pessoais e sociais favoraveis a saude,
bem como a adogdo de conhecimentos e de consciéncia politica, denominada de
empowerment (empodeiramento), pelo individuo sdo aspectos da promogédo da
saude (BUSS, 2003), que devem ser enfocados em todas as instancias do sistema
de saude, no sentido de fazer com que ndo apenas os servicos de saude publica,
mas também toda a sociedade civil e organizada, suas instituicbes publicas e
privadas, ligadas ou ndo a saude, e todo o ser de maneira particular, comprometam-
se com o desenvolvimento dessa promogéo. Buss (2000, p. 165) corrobora isso
quando afirma que “[...] a promocdo da saude propde a articulacdo de saberes
técnicos e populares e a mobilizagdo de recursos institucionais e comunitarios,
publicos e privados para seu enfrentamento e resolucao”.

3 METODOLOGIA
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3.1 TIPO DE ESTUDO

Este € um desenho de estudo de corte transversal, em que se analisa o fator e o
efeito simultaneamente (ALMEIDA FILHO; ROUQUAYROL, 2003), de abordagem

quantitativa.

3.2 CENARIO DO ESTUDO

O cenario de estudo foi a USF Maruipe, que se localiza no bairro Maruipe, no
municipio de Vitoria, estado do Espirito Santo. A regido especifica de abrangéncia
da USF compreende os bairros Maruipe, Engenharia, Sdo Cristévao, Tabuazeiro,
Santa Cecilia, Bairro de Lourdes e Santos Dumont. A USF oferece os seguintes
servigos a populagdo: consulta médica e de enfermagem; atendimento psicoldgico,
social e odontoldgico; verificagdo de pressao arterial; curativos; coleta de exames;
nebulizagdes; injegdes; vacinas; dispensacao de medicamentos; grupos de
atendimentos a diversos programas; encaminhamentos para os Centros de
Referéncia (PREFEITURA DE VITORIA, 2007a).

A area de abrangéncia da USF Maruipe compreende sete equipes de ESF. Cada
equipe é composta por enfermeiro, médico, auxiliares ou técnicos de enfermagem e
agentes comunitarios de saude. Ha também odontdlogos e técnicos em higiene
dental que dao suporte a duas ou mais equipes, dependendo da necessidade de

cada equipe.

3.3 SUJEITOS DA AMOSTRA

A populacgao constituiu-se de pessoas acima de 25 anos, devido a maior ocorréncia
de casos de hipertensdo a partir dessa faixa de idade (LESSA, 2001). Os sujeitos
residiam em um dos bairros atendidos pela USF Maruipe e deveriam estar

cadastrados em uma das equipes como hipertenso.



43

Esse cadastro é feito através de avaliagdo médica prévia e por acompanhamento
dos valores pressoricos alterados, conforme estabelecido pelo Ministério da Saude,
seguindo os critérios do Programa Nacional de Controle da Hipertensdo Arterial
(HIPERDIA) (BRASIL, 2001b).

A data do cadastramento deveria ser anterior ao periodo em que foi feito o
levantamento do quantitativo de hipertensos por microarea da USF com os ACS em
junho de 2006.

Para inclusao dos sujeitos no estudo, ndo era necessaria a participagao assidua dos
pesquisados as reunides dos grupos de acompanhamento da hipertensao arterial,
tampouco a frequéncia a USF. Bastava que fossem cadastrados como hipertensos
por uma das equipes de PSF da unidade para serem entrevistados, pois muitos
tinham plano de saude privado e frequentavam as reunides apenas com o intuito de

aferirem a presséo arterial.

3.4 PERIODO DE INVESTIGAGAO

O estudo foi realizado no periodo de 3 de agosto de 2006 a 14 de julho de 2007.
Envolveu entrevistas com os sujeitos da pesquisa em reunides de grupo ou em

visitas domiciliares acompanhadas do ACS da respectiva microarea.

As reunides de grupo ocorriam em locais preestabelecidos pela equipe de saude.
Foram realizadas em igrejas, sedes de obras sociais de igrejas, auditério da USF,
sede do Projeto Caminhando Juntos — CAJUN, que atende criangas e adolescentes
em vulnerabilidade social. Eram pontos estratégicos para facilitar o acesso da

comunidade ao servico de saude.

3.5 COLETA DE DADOS
3.5.1 Selecéo dos dados
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Os dados foram selecionados a partir do levantamento por equipe e,
sucessivamente, por microarea, considerando-se o numero de hipertensos
cadastrados, bem como sexo e faixa etaria, encontrando-se 2411 hipertensos, com

idade acima de 25 anos, sendo 1571 do sexo feminino e 840 do sexo masculino.

Tabela 1 — Distribuigdo amostral de hipertensos por equipe, sexo e faixa etaria da
USF Maruipe, Vitoria/ES, Brasil, 2008

Equipe Sexo Faixa etéria n.°de hipertensos Proporcdo Amostra Amostra (corrigida)
2 M 25 a 44 anos 18 0,0128 4,264 4
2 M 45 a 64 anos 53 0,0376 12,555 13
2 M 65 ou mais 40 0,0284 9,475 9

Total 111 0,0787 26,294 26

2 F 25 a 44 anos 34 0,0241 8,054 8
2 F 45 a 64 anos 105 0,0745 24,872 25
2 F 65 ou mais 63 0,0447 14,923 15
Total 202 0,1433 47,850 48

3 M 25 a 44 anos 15 0,0106 3,553 4
3 M 45 a 64 anos 43 0,0305 10,186 10

3 M 65 ou mais 31 0,0220 7,343 7
Total 89 0,0631 21,082 21

3 F 25 a 44 anos 36 0,0255 8,528 8
3 F 45 a 64 anos 74 0,0525 17,529 17
3 F 65 ou mais 72 0,0511 17,055 17
Total 182 0,1291 43,112 42

6 M 25 a 44 anos 15 0,0106 3,553 4
6 M 45 a 64 anos 61 0,0433 14,450 14
6 M 65 ou mais 61 0,0433 14,450 14
Total 137 0,0972 32,452 32

6 F 25 a 44 anos 13 0,0092 3,079 3
6 F 45 a 64 anos 93 0,0660 22,030 22
6 F 65 ou mais 117 0,0830 27,715 28
Total 223 0,1582 52,824 53

7 M 25 a 44 anos 11 0,0078 2,606 3
7 M 45 a 64 anos 79 0,0560 18,713 19
7 M 65 ou mais 79 0,0560 18,713 19
Total 169 0,1199 40,033 41

7 F 25 a 44 anos 25 0,0177 5,922 6
7 F 45 a 64 anos 125 0,0887 29,610 30
7 F 65 ou mais 146 0,1035 34,584 35
Total 296 0,2099 70,116 71
TOTAL GERAL 1409 334 334

No calculo da amostra para descricdo do estudo, foi utilizado o programa de
computador Epi Info, versao 6.04d, para calculo por proporgcdo amostral para cada
micorarea (TABELA 1). Como nao era conhecido o valor da prevaléncia da qualidade

de vida no grupo em estudo, estimou-se em 50%, o que maximizava o tamanho da
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amostra. Para facilitar o calculo, foi feito um arredondamento, utilizando-se assim

uma populacao de 2.500 hipertensos.

Outros parametros empregados foram a precisdo de 5% e o nivel de confianga de
95%, o que resultou em uma amostra de 334 sujeitos. Com a finalidade de facilitar a
distribuicdo da amostra e, consequentemente, da coleta, foram sorteadas quatro
equipes (dois, trés, seis e sete) e feita uma distribuicdo proporcional por cotas de

equipe, sexo e faixa etaria, baseada no valor real de hipertensos.

Se nao fosse possivel a coleta de todos os dados nessas equipes, utilizar-se-iam as
demais para finalizagdo da amostra, selecionando-se os pacientes restantes com a

mesma faixa etaria e sexo. Para tanto, ndo seria necessario novo sorteio.

Ao final, a amostra foi composta de 116 homens e 215 mulheres, totalizando 331

pacientes.

3.5.2 Estratégia para a coleta dos dados

A coleta foi realizada mediante entrevistas diretas aplicadas por cinco
entrevistadores devidamente treinados. Realizou-se um estudo piloto em outro
municipio, no sul do Estado, com uma populagdo que atendia os critérios de inclusao
na pesquisa. Nesse estudo piloto, verificou-se a necessidade de, ao invés de os
entrevistados responderem as questdes sozinhos, como o instrumento de avaliagao
da QV (ANEXO A) sugeria, tais perguntas fossem verbalizadas pelo entrevistador.
Isso dinamizaria a coleta, uma vez que seriam aplicados dois instrumentos e o fator

tempo seria fundamental para agilizar o trabalho.

Antes da coleta propriamente dita, foram realizadas algumas entrevistas com a
populacdo escolhida, para possiveis adequagdes do instrumento de avaliagdo dos
fatores de risco cardiovascular (APENDICE A). As pessoas que participaram dessa
adequacgao, quinze hipertensos, ndo compuseram a amostra definitiva, reforgando as

adequacdes a pesquisa obtidas no estudo piloto.
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As entrevistas foram realizadas individualmente de forma a preservar as informacoes
fornecidas pelo pesquisado. Inicialmente, esclarecia-se sobre os objetivos do
trabalho. Os que aceitavam participar assinavam o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (APENDICE B). Em seguida foram feitas algumas perguntas n3o s6 para
caracterizar o pesquisado, mas também para que ele repousasse pelo menos por
cinco minutos antes da afericao da presséao arterial. Depois, foi realizada a medida
da pressao arterial por duas vezes, respeitando-se os critérios estabelecidos pela
Sociedade Brasileira de Hipertensdo (ANEXO C).

Em um segundo momento, continuou-se o preenchimento do instrumento de
avaliacdo dos fatores de risco cardiovascular com as mensuragdes da cintura, do
quadril, da massa corporal e da altura (APENDICE A), com respectiva aplicacdo do

questionario da QV.

Para ndo haver repeticdo dos pacientes, foi atribuido um nimero a cada entrevistado
e estabelecida uma relacdo com nome, idade, sexo, equipe, microarea e familia.
Todos os dados foram inseridos em planilhas identificadas apenas pelo numero do
paciente, sem nenhuma outra forma de identificagdo por outras pessoas, exceto

pelas cinco entrevistadoras.

3.6 INSTRUMENTOS

Foram utilizados dois instrumentos para a coleta dos dados.

Um deles foi a versdo em portugués do instrumento WHOQOL-100, porém em sua
forma abreviada, WHOQOL-bref (ANEXO A). A tradugdo do WHOQOL-100 e do
WHOQOL-bref foi realizada no Centro WHOQOL para o Brasil, no Departamento de
Psiquiatria e Medicina Legal da Universidade Federal do Rio Grande do Sul,
coordenado pelo médico Marcelo Pio de Almeida Fleck, que autorizou a utilizagdo do
instrumento (ANEXO D) mediante o compromisso de comunicagao dos resultados ao

Centro de Pesquisas.


http://www.ufrgs.br/psiq/marcelo.html
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O outro foi o de fatores de risco cardiovascular (APENDICE A), construido
exclusivamente para a pesquisa com o intuito de abordar situagdes e auséncia de
agravos que se refletissem na populagdo em estudo como risco para o agravamento
da doenca hipertensiva. Nesse mesmo momento foram realizadas medidas
antropomeétricas, tais como circunferéncia da cintura e do quadril, peso corporal e
estatura, e da pressao arterial ndo invasiva, com método de afericdo regulamentado
nas IV Diretrizes Brasileiras de Hipertensdo Arterial (ANEXO C). Este instrumento

também foi utilizado para caracterizacido da amostra.

3.6.1 Questionario para avaliacao da Qualidade de Vida

Utilizou-se o questionario WHOQOL-bref (ANEXO A) para mensuragdo da QV
(FLECK et al., 2000; WHO, 1996) possui cinco dominios: geral, fisico, psicoldgico,
social e ambiental, sendo que cada um representa caracteristicas especificas para
avaliar determinado comportamento ou condicdo humana (CAMPOLINA,
CICONELLLI, 2006). E efetivo para aplicacdes em estudos epidemiolégicos e/ou para

aplicacao de outras ferramentas de avaliagado, quando necessario.

Por isso, escolheu-se trabalhar com a forma abreviada do WHOQOL-100 (FLECK,
2000), que possibilita a mensuragao de outros critérios de avaliagdo, como os fatores
de risco cardiovascular, as medidas antropométricas e a pressao arterial. Além disso,
€ um instrumento que exige menor tempo de aplicabilidade, com 26 questdes,
quando comparado ao WHOQOL-100.

Os valores dos escores finais de cada dominio do instrumento foram calculados pela
sintaxe (ANEXO B), disponibilizada pelo grupo de QV no Brasil. No caso deste
trabalho, os dados serdo apresentados na escala de 4 a 20 e poderdo ser

comparados aos de outros trabalhos que utilizaram o WHOQOL-100.

3.6.2 Questionario sobre Fatores de Risco Cardiovascular
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Para mensurar os fatores de risco relacionados a doenga cardiovascular
estabelecidos neste estudo, foi confeccionado um questionario (APENDICE A),
conforme consta nas IV Diretrizes Brasileiras de Hipertensdo aprovadas em 2002
(ANEXO C) e segundo as recomendacdes do Seventh Report of the Joint National
Committee on Prevention, Detection, Evaluation, and Treatment of High Blood
Pressure (JNC, 2003).

A parte A do instrumento anotava-se a data da entrevista, a equipe, a microarea e
nuamero da familia. Também compunha-se de dados de identificagcdo do sujeito,
como nome, data de nascimento, idade, sexo, endereco, telefone, estado civil,
naturalidade (municipio e estado de nascimento), religido e/ou crenga, grau de
instrugdo, formagdo profissional, atividade econémico-ocupacional atual, regime
empregaticio, renda mensal aproximada em reais, total de pessoas que moravam

com o entrevistado, numero de filhos e tipo de moradia.

Vale destacar que a data de nascimento era solicitada apenas para possivel
conferéncia. Se houvesse alguma confusao, seria considerada a data constante no
documento ou registrada no prontuario.

A parte B do instrumento registrava as afericdes das medidas antropométricas,
circunferéncia de cintura e quadril, e da pressao arterial ndo-invasiva.

3.6.2.1 Medidas antropométricas e de pressao arterial (APENDICE A: parte B)

a) Medida da circunferéncia da cintura e do quadril

A circunferéncia da cintura foi medida na altura da cicatriz umbilical (PICON, P. X. et

al., 2007), enquanto a do quadril, na regiao circular a porgéo proximal do fémur.

Uma fita métrica graduada em centimetros, com 1,50m de cumprimento,

inextensivel, da marca Fibreglass Tipe, aprovada pelo Instituto Nacional de
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Metrologia, Normalizagdo e Qualidade Industrial (INMETRO), foi utilizada para

realizagao da medida.

A razdo cintura/quadril foi calculada para avaliagdo da distribuicdo de gordura
corporal, pois quanto mais proxima ou maior essa razao estiver do numero um (1),
maior o risco cardiovascular (MOLINA, 2002). Para efeito de classificagao de risco
nesta pesquisa foi utilizado os valores de razdo de 0,85 para mulheres e 0,95 para
homens (LERARIO et al., 2002).

b) Medida da estatura e do peso corporal

A estatura foi mensurada por meio de apoio em superficie fixa vertical (parede de
alvenaria) e transversal (piso de alvenaria), com o pesquisado descalgco e com o
calcaneo apoiado em regido perpendicular a superficie. Foi utilizado um esquadro da
marca Bandeirante, de 21cm de comprimento, com angulo de 60° e uma fita
inextensivel de fibra de vidro, marca Top-Long, com 5m de comprimento por 61mm

de espessura.

Para afericdo do peso corporal, empregou-se uma balanga pessoal digital portatil,
devidamente calibrada pelo INMETRO, com resolugao de 0,1kg, escala de 100g, da

marca Plenna, modelo MEA-07400, com capacidade para até 150kg.

A medida da altura e do peso corporal foi realizada para o calculo do indice de

Massa Corporal (IMC). A férmula de célculo é IMC = peso (kg) / [altura (m)]°.

Para avaliagao, foi adotada a tabela de classificacédo de IMC, elaborada pela WHO
(1986) (QUADRO 6).

Para efeito de calculo, as pessoas com IMC abaixo de 24,99 foram consideradas de

IMC normal e as com IMC acima de 25 foram enquadradas conforme a tabela.

Condicéo IMC em adultos
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Baixo peso Inferior a 18,5

Peso normal 18,5a24,9

Sobrepeso 25a29,9
Obeso Superior a 30

QUADRO 6 — CLASSIFICA(;AO DE PESO ATRAVES DO IMC
Fonte: WHO, 1986.

c) Medida da presséao arterial ndo invasiva

A medida da pressao arterial sistdlica e diastdlica foi realizada no encontro, apos
repouso de no minimo 5 minutos na posicdo sentada, padronizada para esta
pesquisa, no brago esquerdo, de acordo com as recomendacdes do IV Consenso
Brasileiro de Hipertensao Arterial de 2002 (ANEXO C).

O equipamento utilizado foi o esfigmomandémetro digital de brago, Automatic Blood
Pressure Monitor, modelo HEM-705CP, da marca OMRON. Foram utilizados dois
tipos de manguitos, um para pessoas com a circunferéncia braquial de até 32cm, e
outro para pessoas com circunferéncia braquial entre 33 a 43cm, ambos do mesmo

fabricante e especificos do modelo desse aparelho.

Os pacientes que se encontravam com valores pressoricos acima de 140mmHg para
pressao sistdlica e acima de 90mmHg para presséo diastdlica eram classificados,
para efeito desta pesquisa, como hipertensos “nao controlados” e os que possuam

valores pressoéricos inferiores aos mencionados hipertensos “controlados”.

3.7 ASPECTOS ETICOS

O desenvolvimento da pesquisa foi aprovado pela Secretaria Municipal de Saude
(SEMUS), por meio da Geréncia de Formacdo e Desenvolvimento em Saude, na
pessoa de Josenan de A. Almeida Costa, para ser executada na area de

abrangéncia da USF Maruipe.
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Também foi autorizada a sua realizacdo pelo Comité de Etica em Pesquisa da
Universidade Federal do Espirito Santo (UFES), localizado no Centro de Ciéncias da
Saude, em atendimento a Resolucido n.° 196, de 10 outubro de 1996, do Conselho
Nacional de Saude, que estabelece as diretrizes e normas regulamentadoras de

pesquisas envolvendo seres humanos.

3.8 ANALISE DOS DADOS

Inicialmente foi criado um banco de dados no programa de computacao Excel,
versao 2003. Apos, realizou-se analise descritiva das informagdes coletadas nas
entrevistas, que foram resumidas em tabelas de frequéncias e percentual. Nessa
analise, foram utilizados valores minimo, maximo, média e desvio padrdao na

apresentacao dos dominios do WHOQOL-bref.

Posteriormente, realizou-se os cruzamentos entre os grupos de controle de pressao
aterial, controlado e nao controlado, com as variaveis sexo, faixa etaria, IMC, RCQ e
os dominios do WHOQOL-bref, para aplicagdo dos testes do Qui-quadrado e de
Mantel-Haenszel, nos dados que mostraram-se significativos na aplicagdo do

primeiro teste.

O teste do Qui-quadrado testa a hipotese de que as variaveis estabelecidas em uma
tabela cruzada s&o independentes, sendo que valores de p < 0,05 indicam relagao
entre estas variaveis (SOARES; SIQUEIRA, 2002).

Para aplicacdo desse testes, as variaveis que apresentavam mais de um desfecho,
foram dicotomizadas. A dicotomizagéo foi realizada para a faixa etaria, dividida em
menores de 64 anos e maiores de 65 anos, por ser geralmente um corte divisorio
entre os que estdo ativos no mercado de trabalho e os que estdo em processo ou
aposentados; o IMC, valores inferiores a 24,99 considerados como normais, e
sobrepeso/obeso para numeros acima de 25, que seriam considerados alterados
para IMC; RCQ, valores superiores a 0,85 para mulheres e 0,95 para homens, eram

classificados como alterados; pressao arterial, controlados para niveis pressoricos
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inferiores a 140/90mmHg e nao-controlados para afericbes iguais ou acima a
140/90mmHg.

O teste de Mann-Whitney é considerado ndo-paramétrico por ndo requerer nenhuma
distribuicdo dos dados, sendo utilizado para comparar se dois grupos independentes
foram ou nao extraidos da mesma populagdo. Essa distruicdo nao gaussiana,

trabalha com postos de ordenacao de dados, incluindo a mediana.

Além disso, € amplamente aplicado quando os dados sao coletados em uma escala
ordinal (SOARES; SIQUEIRA, 2002), como no caso desta pesquisa. Para verificar se
os escores de QV estdo ou ndo normalmente distribuidos, aplicou-se o teste
Kolmogorov-Smirnov (SOARES; SIQUEIRA, 2002).

Os resultados foram mostrados em graficos denominados de Blox-plot, que mostram
a mediana e o intervalo de confianga. O nivel de significancia adotado nos testes foi
o = 0,05. O pacote estatistico utilizado para analise foi o Social Package Statistical
Science (SPSS), versao 13.
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4 RESULTADOS E DISCUSSAO

Para melhor organizacédo didatica dos resultados e discussdo, os mesmos foram

distribuidos da seguinte forma:

e Descricdo dos dados;

e Relagdo dos dados.

4.1 DESCRICAO DOS DADOS

4.1.1 Fatores de risco

Na area estudada em todas as equipes de ESF, exceto a de numero dois, inclui-se
nas principais demandas a hipertensao arterial (PREFEITURA MUNICIPAL DE
VITORIA, 2007b). As doencas cardiovasculares representam a principal causa de
Obito no territério de abrangéncia da unidade de saude de Maruipe, com maior
concentragdo na faixa de 70 a 79 anos (PREFEITURA MUNICIPAL DE VITORIA,
2006).

Em relacao a hipertenséao arterial, a amostra estudada foi composta de 215 mulheres
(64,95%) e 116 homens (35,05%) (TABELA 2), o que se assemelha aos registros do
municipio de Vitoria, que por meio do cadastro nacional de hipertensos, o HIPERDIA,
que entre a populagdo cadastrada com mais de 25 anos, inscrita no Programa a
partir do ano de 2002, 68% sé&o do sexo feminino e 32%, do sexo masculino
(BRASIL, 2007c). Outra similaridade ocorre em proporgdo ao género no municipio,
em que 45% da populagdo geral € composta de homens (BRASIL, 2007d),
semelhante a da area pesquisada em que esse percentual € de 44%, demonstrando

que a regido em estudo apresenta caracteristicas préximas as da cidade de Vitoria.

A prevaléncia nacional da doenga tem transitado entre 22,3% a 43,9% (BRASIL,
2006c), podendo variar de acordo com cada regido. Ocorre em 19 a 34% nos

homens e em 12 a 81% nas mulheres acima dos 30 anos de idade (KLEIN et al.,
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1995). Na populagao de Vitéria, tem-se situado em 37,7%, sendo para os homens na
faixa de 43% e nas mulheres 32% (MOLINA, 2002). Esse quadro mostra a gravidade
e a alta prevaléncia da doenca em atingir as populagdes, principalmente nas
mulheres e nos estratos mais elevados de idades (FORTES; LOPES, 2004).

Tabela 2 — Caracterizagcao de hipertensos cadastrados na USF Maruipe, Vitoria/ES,
Brasil, 2008

Caracteristica Freqliéncia Percentual

Sexo

Feminino 215 64,95

Masculino 116 35,05
Faixa etéria

Até 64 anos 188 56,80

65 anos ou mais 143 43,20
Presséo arterial (PA)

Normal * 165 49,85

Alterada ** 166 50,15
indice de Massa Corporal (IMC)

Normal 72 21,75

Sobrepeso 110 33,23

Obeso 149 45,02
Razéo cintura-quadril (RCQ)

Sem risco 76 22,96

Em risco 255 77,04

- Bara valores guat ou superioros a 140190 mmHg

A idade tem-se relacionado ao aumento da expectativa de vida, e com ela, ao
surgimento de doengas de origem crénica (VAROTO; TRUZZI; PAVARINI, 2004;
LIMA-COSTA; BARRETO; GIATTI, 2003), inclusive a hipertensao arterial (LOLIO et
al.,, 1993). Com o aumento da idade, ocorrem alteragcbes no sistema organico,
produzindo modificagbes vasculares, como a redu¢do da complacéncia vascular,
refletindo sobre a pressédo arterial, alteragées no fluxo sanguineo e da resisténcia
vascular periférica (SILVA, I. de O. da, 2002).

Além do mais, a idade também pode ser utilizada como forma de classificacdo de
risco individual, em que se associa com a histéria familiar da doenga cardiovascular,
apresentando maior risco para complicagdes nos portadores com idade inferior a 65

anos para mulheres e 55 anos para os homens (SBC, 2004).

Neste estudo houve concentragéo, de forma geral, na faixa etaria inferior a 65 anos

(TABELA 2), o que também se aplica quando se analisa por sexo, em que tanto
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mulheres quanto os homens apresentam, nesta populagéo, maior concentragdo em

faixas etarias de risco.

Outra caracteristica encontrada nesta populacao refere-se aos valores pressoéricos,
em que a manutengdo a niveis inferiores aos estabelecidos 140/90 mmHg
encontram-se presentes em 49,85% dos casos, enquanto que 0s que possuem a
pressao arterial alterada, valores iguais ou superiores a 140/90 mmHg, apresentam-
se em 50,15% (TABELA 2).

Aferir a pressao regularmente € uma das formas de contribuir para controle e
avaliagao do tratamento dado ao individuo. Os niveis pressoricos tém relacdo direta
com o controle da hipertensdo (OIGMAN, 2006), uma vez que quanto mais elevados
esses niveis, maiores sdo as chances de se desenvolverem doencas
cerebrovasculares (LESSA, 1998b).

O estudo de Framingham, que acompanhou, por 25 anos, pessoas para avaliagao
de problemas relacionados ao sistema cardiovascular, bem como seus contribuintes,
os fatores de risco, e ainda realiza analise com esse banco de dados, indicou que
individuos na faixa etaria de 40 a 69 anos apresentaram mortalidade dobrada a cada
incremento de 20 a 10mmHg na pressao arterial, sendo que a pressao sistolica

elevada representa um risco maior quando comparada a diastolica (KANNEL, 2006).

Esse controle deve ser complementado pelo uso regular da medicagdo prescrita,
pelas mudancas de habitos de vida relacionados aos fatores de risco, pela

participagdo em consultas e grupos de educagao em saude.

Todavia, é necessario verificar que em muitos casos o agravamento da doenca
hipertensiva pode ter se instalado nestas pessoas, fazendo com que seja preciso
uma alta dose medicamentosa para que a pressao arterial esteja em um patamar
desejavel. No entanto, nao foi objetivo deste estudo verificar as lesbes causadas
pela presencga da doencga, ndo se podendo dizer que as alteragcdes estao presentes,

neste momento, pelo nao controle.
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Além disso, o espagamento entre as consultas médicas, aos grupos formados pelas
equipes da ESF de cerca, de trés a seis meses, também podem interferir no controle
da hipertensdo, fazendo com que os clientes fiquem longos periodos desprovidos de

orientagdes e dos cuidados necessarios ao eficaz acompanhamento.

Jardim et al. (1996) identificaram em um programa de acompanhamento de
hipertensos, que individuos mais assiduos aos encontros tiveram maior redu¢ao nos
niveis tensionais. O automonitoramento dos niveis pressoéricos também é importante
para o controle da doencga, pois cria responsabilidade sobre a sua saude e faz com
que o individuo que apresenta alteracdo de pressao retorne a adesao (CLARK;
CURRAN; NOJI, 2000)

Isso € um espelho da situagao vivenciada em varios locais atendidos pelas unidades
de ESF, uma vez que a populacao hipertensa tem aumentado, consideravelmente e
as equipes nem sempre conseguem suprir a demanda de todo o territério, fazendo
com que as intervengbes nessa populagdo muitas vezes sejam resumidas a

consultas e entregas de receita para aquisicao de medicamentos.

Além dessa circunstancia, observa-se que a baixa adesao as atividades educativas
nesses grupos € consideravel. Na maioria das vezes, esses individuos buscam
apenas o medicamento gratuito e ndo véem a significAncia das informagoes
transmitidas. Outro fator sdo as modalidades de educagcao empregadas em saude,
geralmente em forma de palestras unilaterais e estaticas, que n&do promovem a
participagdo do ser como sujeito de sua saude e n&o estimulam a construgdo de um

aprendizado a partir do conhecimento empirico demandado por essa populagao.

Nesse sentido, a criacdo de programas de educagdo em saude mais dinamicos e
envolventes poderiam proporcionar um maior envolvimento dos usuarios hipertensos
com seu autocuidado, com a colaboragado dos profissionais de saude (SILVA, C. A.
et al., 2006). Gandarillas, Camara e Scarparo (2005) dizem que os profissionais
devem redimir-se de atitudes geradoras de paternalismo e submissao em relagao
aos clientes, aplicando comportamentos que possam promover cooperagao entre

ambos na busca de melhores estratégias para o autocuidado.
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A construcao de estratégias para facilitar o acesso aos servigos de atengao a saude
do hipertenso, bem como a extensdo das unidades em periodos do dia, para que
possam atender a parcela produtiva da populagdo que possui a doenca, ou mesmo,
ir aos locais de trabalho, bem como a outros setores como escolas, bancos, para que
seja incorporado o habito de verificagdo da pressdo, em toda a populagado

independente da sua condigao de saude.

Esse cuidado pessoal pode ser instrumentalizado a partir do conhecimento adquirido
pelo individuo, fomentando nele uma vontade propria em querer-se bem. Markus
Vinicius Nahas (2001, p. 2) refere que ha diversos aspectos que podem influenciar
nas mudangas de conduta, como “[...] o conhecimento, a atitude, as experiéncias
anteriores, o apoio social de familiares e amigos, a disponibilidade de espacgos e

instalacdes, as barreiras percebidas pelas pessoas e as normas sociais”.

Essas transformagdes pessoais contribuirdo para alterar habitos prejudiciais a saude
do hipertenso, principalmente no que se refere aos fatores que elevam o risco de
agravos quando presentes com a doenca hipertensiva. Um desses fatores relaciona-
se ao desenvolvimento de atividades fisicas regulares, que desempenham um papel
significativo na redugdo dos niveis pressoricos, no controle de peso (LIMA-COSTA;
BARRETO; GIATTI, 2003), na sensac¢ao de bem-estar psicolégico e na auto-estima
(NAHAS, M. V., 2001).

O Bristish Heart Foundation (2001) indica que a pratica regular de exercicios fisicos
reduz a incidéncia de obesidade, contribui para a redugdo do peso corporal,
associada a melhoria na sensibilidade orgéanica a insulina e na reducéo dos valores
de colesterol e ftriglicerideos. Além disso, aprimora a aptidao fisica, o sistema
vascular, favorecendo a QV relacionada ao estresse, a depressao, a ansiedade,

reduzindo seus efeitos no organismo com a promog¢ao de bem-estar.

Isso mostra que a obesidade € um grande entrave na saude cardiovascular.
Entretanto, ndo ha como interferir diretamente na sua ocorréncia, naqueles que tém
histéria familiar, mas deve-se realizar um acompanhamento rigoroso, uma vez que

possuir grau de parentesco de primeiro grau com quem se apresenta obeso aumenta
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em duas vezes a chance de desenvolver o disturbio em relagdo aqueles que nao

tinham familiares nessa situacdo (RANSONI et al., 2005).

Os processos de mudanga na sociedade bem como no padrdo de consumo
trouxeram transformacbées ao padrao alimentar e, consequentemente, uma
exposicao maior aos riscos cardiovasculares (JARDIM et al., 2007) por substituigcao
de gorduras por carboidratos, incremento no peso corporal, aumento no numero de
pessoas com resisténcia a insulina e elevagao das taxas de triglicerideos (LOTUFO;
LOLIO, 2006). Além dessa, outra mudanga que ocorreu foi a incorporagéo na dieta
de gorduras insaturadas, como os acidos graxos trans, que modulam o perfil lipidico,
ocasionando um aumento nos niveis da lipoproteina de baixa densidade (LDL) e
reduzindo os niveis da lipoproteina de alta densidade (HDL) (MURRAY; FLEGEL,
2005), o que nao ocorre com o0s acidos graxos saturados, que elevam a
concentragdo de LDL, mas néo alteram o HDL (PUEYRREDON et al., 1999).

Isso fez com que certos tipos de alimentos, ricos dessas substancias como paes,
carnes, leites e derivados (com excegao da manteiga), agucar, refrigerante, 6leos e
gorduras vegetais (como as margarinas) fossem privilegiados no cardapio diario
(MONTEIRO; MONDINI; COSTA, 2000).

Essa situagcdo demonstra que ndo apenas o uso eficiente da terapia medicamentosa,
mas também a incorporacdo de um estilo de vida saudavel com a supressao do
tabaco, do alcool, do sedentarismo, com uma alimentagao pobre em gorduras, baixo
teor de sddio e rica em frutas, vegetais e fibras, favorecem o controle da hipertensao
(FORTES; LOPES, 2004; GRAVINA; GRESPAN; BORGES, 2007; TOSCANO, C. M.,
2004).

Uma alimentagdo adequada compreende a ingestdo equilibrada dos nutrientes
necessarios a manutengdo do organismo. Nesse sentido, controlar a dieta de
hipertensos € importante do ponto de vista da redugéo de agravos e da promog¢ao da
saude cardiovascular (GRAVINA; GRESPAN; BORGES, 2007).

O IMC representa uma estimativa da composi¢cao corporal adequada para adultos,

desde que nao sejam atletas ou tenham elevada massa muscular (NAHAS, M. V.,
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2001). E classificado como normal (inferior a 25), sobrepeso (entre 25 e 30) e obeso
(superior a 30). Dos entrevistados 21,75% foram considerados em relagdo ao IMC
como normal, 33,23% sobrepeso e 45,02% obeso (TABELA 2).

Isso demonstra a gravidade desse fator de risco nesta populagdo, em a maioria
encontra-se com o peso alterado, situacdo semelhante a encontrada na populagao
adulta brasileira, em que um terco se apresenta com sobrepeso, e esta associada a
alta prevaléncia de hipertensdo (BLOCH et al., 1994), e também, em pesquisa com
hipertensos na llha do Governador, Rio de Janeiro, em que 0os mesmos autores

identificaram uma prevaléncia de 46,7% de obesos.

Intervengcbes em toda a populacdo devem ser realizadas no sentido de modificar
essa situacdo, uma vez que pessoas hipertensas convivem em grupos de inter-
relacdes, e que nem sempre todos buscam habitos de vida saudaveis, dificultando a

aquisicao por parte daqueles, comprometendo sua integridade fisica.

Relacionada as alteracbes de peso pode estar presente as modificagdes na
proporcionalidade em relagcdo a altura, interferindo diretamente no controle da
hipertensdo, pois o0s niveis pressoéricos se elevam, progressivamente, a medida que
ha acréscimo do IMC (GRAVINA; GRESPAN; BORGES, 2007), e individuos
hipertensos com sobrepeso estdo em maior situagao de risco do que os que se

encontra com peso normal (DIAZ et al., 2004).

A localizagdo da gordura corporal também constitui problema, pois os que
apresentam concentracao de adiposidade visceral/abdominal/central correm maiores
riscos de desenvolverem doencgas cardiovasculares (NAHAS, M. V., 2001). Uma das
formas de avaliar essa situagdo é através da mensuracdao da RCQ, que utiliza a
divisdo da medida da circunferéncia da cintura pela do quadril: valores maiores de
0,85 para mulheres e 0,95 para homens significam maiores riscos de agravos
cardiovasculares (NAHAS, M. V., 2001). Além disso, a pressao arterial tende a

aumentar com o incremento dessa razao (DIAZ et al., 2004).

Nesse sentido, a verificagdo das medidas de cintura e quadril € importante na

determinacao desse risco. Entre os hipertensos, 22,96% estavam com as medidas



60

abaixo dos valores de risco, enquanto 77,04% (TABELA 2) apresentaram-se em
risco em relagdo a RCQ, indicando uma elevada concentragdo de gordura

abdominal, consequentemente aumento dos riscos de infarto e AVC nessa amostra.

4.1.2 Qualidade de vida

A QV foi mensurada pela aplicagdo do instrumento WHOQOL-bref (ANEXO A)
(FLECK et al., 2000; WHO, 1996) através de cinco dominios: geral, fisico,
psicoldgico, social e ambiental, cada um representando caracteristicas especificas
para avaliar determinado comportamento ou condicdo humana (CAMPOLINA,
CICONELLI, 2006).

As questbes de cada dominio apresentaram cinco alternativas, que foram
contabilizadas e sao apresentadas no Apéndice C, podendo-se observar qual das
cinco alternativas teve maior determinagao positiva ou negativa no escore final e por

dominio.

Na Tabela 3, ha referéncia aos valores minimo, maximo, média e desvio padrao de
cada um dos cinco dominios, representados por sexo, grupo de PA e geral. O
WHOQOL-bref ndo possui escores indicando as faixas de melhor classificagado de
QV; ha apenas um dimensionamento do quanto mais proximo elas se apresentam
em relagdo ao valor maximo, dependendo da sintaxe realizada. Nesse caso utilizou-
se a sintaxe com escala de 4 (minimo) a 20 (maximo). Em fungdo desse
procedimento julga-se que esse individuo possui melhor ou pior QV em determinado

dominio.

Na Tabela 3, ha referéncia aos valores minimo, maximo, média, mediana e desvio
padrao de cada um dos cinco dominios, podendo-se observar que o dominio que
obteve maior média no sexo masculino foi o relagdes sociais (15,49) para o grupo de
PA normal, e o de menor média foi no meio-ambiente (13,61) para a PA alterada. No
sexo feminino a melhor média encontra-se no nivel relagdes sociais (15,52) para a o
grupo de PA alterada, e a pior média o dominio meio-ambiente (13,07) para PA

alterada.
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Tabela 3 — Valor minimo, maximo, média e desvio padréao por dominio do WHOQOL-
bref, na escala 4-20, por classificacdo de pressdo arterial e sexo, de hipertensos
cadastrados na USF Maruipe, Vitéria/ES, Brasil, 2008

PA Sexo Dominio Média Mediana Minimo Méaximo Devao-
Grupos Padrao
Fisico 14,19 14,57 8,57 18,86 2,25
Psicoldgico 14,76 14,67 9,33 18,67 2,37
Masculino Relagdes sociais 15,49 16,00 6,67 20,00 2,89
Meio-ambiente 13,71 13,50 7,50 19,00 2,40
Global 14,36 16,00 4,00 20,00 3,32
Fisico 14,21 13,71 7,43 20,00 2,06
Psicolégico 14,05 14,00 8,67 19,33 2,43
Normal  Feminino Relagdes sociais 15,46 16,00 8,00 20,00 2,04
Meio-ambiente 13,39 13,50 8,50 18,50 2,18
Global 14,28 14,00 6,00 20,00 2,76
Fisico 14,20 14,29 7,43 20,00 2,11
Psicolégico 14,27 14,00 8,67 19,33 2,42
Geral Relagbes sociais 15,47 16,00 6,67 20,00 2,32
Meio-ambiente 13,49 13,50 7,50 19,00 2,25
Global 14,30 16,00 4,00 20,00 2,94
Fisico 13,86 14,29 8,57 18,86 2,33
Psicolégico 14,47 14,67 8,67 20,00 2,51
Masculino Relagbes sociais 15,01 16,00 6,67 20,00 2,78
Meio-ambiente 13,61 13,50 6,00 18,00 2,34
Global 14,55 15,00 8,00 20,00 2,64
Fisico 13,74 13,71 7,43 19,43 2,47
Psicologico 14,03 14,00 6,67 19,33 2,67
Alterada Feminino Relagdes sociais 15,52 16,00 6,67 20,00 2,31
Meio-ambiente 13,07 13,50 6,50 18,00 2,02
Global 13,58 14,00 6,00 20,00 2,72
Fisico 13,79 14,00 7,43 19,43 2,41
Psicolégico 14,21 14,67 6,67 20,00 2,61
Geral Relacdes sociais 15,32 16,00 6,67 20,00 2,51
Meio-ambiente 13,28 13,50 6,00 18,00 2,16
Global 13,96 14,00 6,00 20,00 2,72
Fisico 14,00 14,29 8,57 18,86 2,29
Psicolégico 14,60 14,67 8,67 20,00 2,44
Masculino Relagbes sociais 15,22 16,00 6,67 20,00 2,82
Meio-ambiente 13,66 13,50 6,00 19,00 2,36
Global 14,47 16,00 4,00 20,00 2,94
Fisico 13,99 13,71 7,43 20,00 2,27
Psicoldgico 14,04 14,00 6,67 19,33 2,54
Geral Feminino Relagbes sociais 15,49 16,00 6,67 20,00 2,17
Meio-ambiente 13,24 13,50 6,50 18,50 2,11
Global 13,95 14,00 6,00 20,00 2,76
Fisico 14,00 14,29 7,43 20,00 2,27
Psicologico 14,24 14,00 6,67 20,00 2,52
Geral Relagbes sociais 15,39 16,00 6,67 20,00 2,42
Meio-ambiente 13,39 13,50 6,00 19,00 2,20
Global 14,13 14,00 4,00 20,00 2,83

Para a mediana os dados comportam-se de maneira semelhante, em que ambos os
sexos apresentam altos escores de QV no dominio relagdes sociais e baixos para o
meio-ambiente. Além disso, os desvios-padrao mostraram-se semelhantes, com
variagbes aproximadas entre os dominios, género e classificacdo de PA, exceto o
nivel global, no sexo masculino, com grupo de PA normal, em que o desvio atingiu
3,32.
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Contudo, analisando-se de maneira ampla, tanto os homens como as mulheres,
independente do controle ou ndo-controle dos niveis pressoricos, apresentam melhor

percepcao de QV no dominio relagdes sociais e pior no meio-ambiente.

Esses valores mostram o quanto essas pessoas estdo envolvidas com as relacées
sociais na comunidade onde vivem e o quanto estdo satisfeitas com o apoio que
recebem dos amigos (58,91%), com a vida sexual (47,43%) e com as relagbes

pessoais com amigos, parentes, conhecidos e colegas (61,03%) (APENDICE C).

A satisfacdo com as relagcdes familiares e com os amigos € comprovada em outro
estudo com referéncia de 67,6% dos pacientes portadores de doencas crbnicas
(MARTINS; FRANCA; KIMURA, 1996). No entanto, Favarato (2004) contraria o que
foi relatado sobre a satisfacdo sexual apds o periodo da menopausa, quando ha
diminuicdo do desejo sexual e insatisfagdo com a frequéncia e qualidade das
relacbes, considerando-se que 80,6% da amostra total se situavam acima dos 50
anos, idade em que normalmente ocorrem as modificagbes hormonais. Das
mulheres pesquisadas, apenas 18,26% nao passaram por esse periodo, mostrando
qgue nessa populagdo nao houve interferéncia da menopausa na vida sexual. Porém,
nao foram feitos questionamentos acerca da possivel realizacdo de reposicao
hormonal, o que pode ter mascarado o resultado, e também, pode ter havido

vergonha em referir uma situagao diferente da encontrada.

No nivel ambiental, que obteve os piores escores em comparagado com 0s outros
dominios em ambos o0s sexos, apresenta o maior numero de questbes em sua
determinacdo (oito) (APENDICE C). As oportunidades de lazer apresentaram-se
negativamente (nenhuma para 22,36% e muito poucas para 26,28%). As demais
questdes situaram-se em grau superior para os que estao satisfeitos com o acesso
aos servigos de saude (60,12%), com o meio de transporte (65,56%), com as
condi¢des do local de moradia (53,47%), com a seguranca diaria (38,97%) e com as
condicoes fisicas do ambiente (45,02%); e, em grau médio, em relagdo a quantidade
de dinheiro para satisfagdo das necessidades (médio 39,88% e muito pouco 29,91%)

e a disponibilidade das informacgdes (38,37 %).
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Em estudo sobre a interferéncia da doenga na QV realizado com pessoas portadoras
de doengas cronicas, que frequentavam ambulatérios de hospitais universitarios em
Sao Paulo, 49,4% das quais relataram hipertenséo, 67,6% disseram que a doenca
influenciou na sua capacidade fisica, principalmente sobre a capacidade de andar;
64,8%, no trabalho/estudo/atividades do lar e 53,5%, na auto-estima. As condi¢des
que tiveram menor influéncia, segundo os autores, foram independéncia e
autocuidado (35,2%), relacionamento familiar e social (32,4%) e recreagéo e lazer
(26,9%) (MARTINS; FRANCA; KIMURA, 1996).

Entretanto, esse resultado nao foi encontrado na pesquisa com o WHOQOL-bref,
pois a maioria dos individuos relatou pouca dificuldade em relagdo aos parametros
analisados. Uma justificativa para essa divergéncia é que a populagdao de Maruipe é
acompanhada pela unidade de saude e, teoricamente, poderiam ser pessoas que
apresentassem menores problemas em decorréncia da doenga hipertensiva, ao
passo que pessoas provindas de ambulatérios hospitalar tivessem manifestado mais
agravos, que consequentemente interferissem significativamente no diario desses

individuos.

Outro fator a ser considerado é a subjetividade que a QV encerra, visto que vivenciar
a situacdo de ser portador de um agravo crbénico pode fazer com que haja a
construcao de ferramentas individuais de enfrentamento e superagao dos problemas,
fazendo com que percebam a QV de maneira positiva, pela superagdo das
adversidades impostas pela doenga (SAUPE; BROCA, 2004).

4.2. RELAGAO DOS DADOS

4.2.1 Andlise univariada dos fatores de risco

Inicialmente os dados foram testados para verificacdo do tipo de distribuicdo que
apresentavam através da aplicagéo do teste de normalidade de Kolmogorov-Smirnov
(TABELA 4), indicando que os fatores de risco ndo possuem distribuicdo normal
(p<0,05).
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Tabela 4 — Teste de normalidade de Kolmogorov-Smirnov

Dominio Estatistica p-valor
IMC 0,073 0,000
Risco 0,102 0,000
PA sistolica 0,055 0,018
PA diastolica 0,052 0,032

Devido a esta distribuicdo, utilizou-se o teste Qui-quadrado que é empregado em
variaveis dicotbmicas testando a hipotese de que estas sejam independentes, para
p-valor inferior 0,05 (SOARES; SIQUEIRA, 2002). Neste sentido, verificou-se, se o0s
fatores de risco estudados na populagdo possuiam relagdo na determinagdo do

controle ou n&o da presséao arterial.

A tabela 5 relaciona os grupos de PA, normal e alterada, com o sexo. Os homens em
valores absolutos apresentaram-se com maior descontrole dos niveis pressoricos do
que as mulheres. Isso pode ter ocorrido pela natureza feminina em buscar com maior
frequéncia os servigos de saude, assimilando melhor as orientagbes passadas pelos
profissionais de saude (VAROTO; TRUZZI; PAVARINI, 2004).

Klein et al. (1995) também observaram em estudo na llha do Governador, que o
percentual de mulheres que apresentavam controle da PA devido ao tratamento era
maior do que os dos homens. No entanto, nessa pesquisa o valor de p (0,071)

(TABELA 5), indica que o sexo nao influencia no controle da pressao arterial.

Tabela 5 — Controle da presséo arterial segundo sexo em hipertensos cadastrados
na USF de Maruipe, Vitéria/ES, Brasil, 2008

PA __Sexo TOTAL p-valor
Masculino Feminino
Alterada 66 100 166
Normal 50 115 165 0,071
TOTAL 116 215 331

De maneira geral, devido a esses pacientes serem acompanhados por um programa
especifico nas USF, que € o HIPERDIA, deveriam estar com melhores niveis de PA,

o que também foi observado em um estudo realizado com hipertensos,
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acompanhados pelo PSF, em que quase 80% dos pesquisados apresentavam
descontrole nos valores da pressao (FORTES; LOPES, 2004).

Esse mesmo estudo de Fortes e Lopes (2004) também identificou que o sexo nao
interferia no controle dos niveis presséricos (p=0,331), entretanto, verificou que a
faixa etaria estava associada estatisticamente (p=0,047), o que nao foi comprovado

com essa pesquisa conforme os valores de p na Tabela 6.

Tabela 6 — Controle da pressao arterial segundo faixa etaria, distribuida por sexo e
geral, em hipertensos cadastrados na USF de Maruipe, Vitéria/ES, Brasil, 2008

Faixa etéaria
Sexo PA 65 anos ou mais Até 64 anos TOTAL p-valor

Alterada 30 36 66

Masculino Normal 18 32 50 0,306
TOTAL 48 38 116
Alterada 48 52 100

Feminino Normal 47 68 115 0,294
TOTAL 95 120 215
Alterada 78 88 166

Geral Normal 65 100 165 0,163
TOTAL 143 188 331

O controle da pressao arterial € fundamental para um acompanhamento efetivo da
hipertensdo, pois quando €& associado ao tratamento farmacolégico reduz
significativamente a morbimortalidade dessas pessoas, proporcionando aumento da
expectativa de vida, principalmente quando ha um co-fator que aumenta a gravidade
da doenga (OIGMAN, 2006). O estudo Hypertension Optimal Treatment (HOT)
identificou que a redugdo da pressao arterial a niveis em torno de 139/83 mmHg
proporciona maior prevengdo a complicagdes cardiovasculares (HANSSON;
ZANCHETTI; CARRUTHERS, 1999).

Além disso, a reducdo de peso € outro fator que pode colaborar com o controle
pressorico e, consequentemente, da hipertensdo, uma vez que a diminuicdo da

massa corporal de 10 kg representa um decréscimo de 5 a 20 mmHg (JNC7, 2005).

Chor (1998) em seu trabalho com funcionarios de um banco estatal do Rio de
Janeiro identificou em pessoas hipertensas, que estavam em sobrepeso ou obesas,
chance cerca de duas vezes maior de estarem em tratamento. Barroso, Abreu e

Francischetti (2002) identificaram relagdo da obesidade com 75% dos casos de
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hipertensdo, o que Peixoto et al. (2006) associou ao IMC, principalmente em

homens.

Fato similar pode ter ocorrido com a populagao desse estudo, em que a maioria dos
pesquisados possuem alteragao de IMC e todos estdo em tratamento farmacolégico
para a hipertensao arterial. Isso € verificado na Tabela 7, que relaciona o IMC com o
sexo e os grupos de PA, em que o controle da PA esteve associado ao IMC no sexo

masculino (p=0,009).

Tabela 7 — Controle da presséao arterial segundo IMC, distribuida por sexo e geral,
em hipertensos cadastrados na USF de Maruipe, Vitéria/ES, Brasil, 2008

IMC

Sexo PA Normal Sobrepeso Obeso TOTAL p-valor
Alterada 18 32 16 66

Masculino Normal 9 15 26 50 0,009*
TOTAL 27 47 42 116
Alterada 18 32 50 100

Feminino Normal 27 31 57 115 0,540
TOTAL 45 63 107 215
Alterada 36 64 66 166

Geral Normal 36 46 83 165 0,087
TOTAL 72 110 149 331

* Significancia para valores de p < 0,05

Contudo nao é possivel vislumbrar qual das trés classificacées de IMC que mais se
relacionam com o controle da PA. Por isso, relacionou-se a alteracdo de IMC
(sobrepeso e obesidade) com a normalidade, mostrando que ndo ha significancia

estatistica, independente do sexo e da idade (TABELA 8).

Tabela 8 — Controle da pressao arterial segundo IMC, distribuida por sexo e geral
em hipertensos cadastrados na USF de Maruipe, Vitéria/ES, Brasil, 2008

Sexo PA IMC TOTAL p-valor
Sobrepeso + obeso Normal

Alterada 48 18 66

Masculino Normal 41 9 50 0,242
TOTAL 89 27 116
Alterada 82 18 100

Feminino Normal 88 27 115 0,325
TOTAL 170 45 215
Alterada 130 36 166

Geral Normal 129 36 165 0,977
TOTAL 259 72 331

Os dados das Tabelas 7 e 8 demonstram que possa estar havendo interferéncia de

alguma variavel na relagdo entre IMC e controle da PA, causando efeito de
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confundimento ou modificagdo do efeito. Assim, aplicaram-se os testes estatisticos
do Qui-quadrado e Mantel-Haenszel para identificagcédo de que classificagdo de IMC

possui maior relagdo com o controle da PA (TABELAS 9, 10 e 11).

Tabela 9 — Controle da pressédo arterial segundo IMC (obeso e sobrepeso),
distribuida por sexo em hipertensos cadastrados na USF de Maruipe, Vitoria/ES,
Brasil, 2008

IMC
Qui- Odds Ratio  Mantel-Haenszel
Sexo PA Obeso Sobrepeso TOTAL quadrado p-valor IC (95%) (p-valor)#

Alterada 16 32 48 3467

Masculino $ngn;\aL| ig 1575 g; 8,029 0.005" (4 446-8,308)
0,048*

Alterada 50 32 82 1177
Feminino  Normal 57 31 88 0,262 0,608 (0,63’1-2,194)

TOTAL 107 63 170

# Teste de homogeneidade
*Significancia para p-valor<0,05

Tabela 10 — Controle da pressao arterial segundo IMC (obeso e normal), distribuida
por sexo em hipertensos cadastrados na USF de Maruipe, Vitéria/ES, Brasil, 2008

IMC
Qui- ) Odds Ratio  Mantel-Haenszel
Sexo PA Normal Obeso TOTAL quadrado p-valor IC (95%) (p-valor)#
Alterada 18 16 34
. . 3,250
Masculino  Normal 9 26 35 5,368 0,021 (1,179-8,958)
TOTAL 27 42 69 0.020*
Alterada 18 50 68 ‘
Feminino Normal 27 57 84 0,58 0,446 0.760

(0,375-1,541)
TOTAL 45 107 152

# Teste de homogeneidade
*Significancia para p-valor<0,05

Tabela 11 — Controle da pressao arterial segundo IMC (obeso e normal), distribuida
por sexo em hipertensos cadastrados na USF de Maruipe, Vitéria/ES, Brasil, 2008

IMC Qui- i Odds Mantel- odd
Sexo PA TOTAL P Ratio Haenszel ads
Sobrepeso Normal gquadrado valor IC (95%) (p-valor)# Ratio Mh
Alterada 32 18 50 1,067
Masculino  Normal 15 9 24 0,016 0,900 (0,389-
TOTAL 47 27 74 2,923) 1,349
0,565 (0,732-
Alterada 32 18 50 1,548 2,486)
Feminino Normal 31 27 58 1,23 0,267 (0,714-
TOTAL 63 45 108 3,359)

# Teste de homogeneidade
Mh: Mantel-Haenszel
*Significancia para p-valor<0,05
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A Tabela 9 identifica significAncia para o sexo masculino e para os obesos no
controle da PA (p=0,005), ou seja, homens obesos possuem 3,47 vezes mais
chances de ter a pressao arterial alterada do que os com sobrepeso. Essa situagao
confirma o que foi descrito pela literatura, que a obesidade é prejudicial a saude
cardiovascular, e quanto maior o descontrole no peso maiores sdo as possibilidades
na ocorréncia de agravos relacionados a hipertensao arterial. Neves (2003) verificou
que a obesidade avaliada através do IMC esteve associada positivamente com a

prevaléncia da hipertensao.

Entretanto, na Tabela 10 visualiza-se uma situagdo completamente adversa a
literatura e a este trabalho, em que homens com IMC normal possuem 3,25 mais
chances de ter pressao alterada do que os obesos, ou seja, nesse caso a obesidade
€ uma fator de proteg¢do, e nado de risco, como frequentemente encontramos em
outros estudos. Isso pode ter ocorrido por diversos fatores como: falha na coleta de
dados em relacdo a afericdo da PA pelo equipamento ou pela manipulagdo do
pesquisador, nas medidas que compdem o IMC, por essas pessoas apresentarem
um grande descontrole dos niveis pressoéricos e necessitarem de altas dosagens de
medicacgdes anti-hipertensivas, fazendo com que a PA esteja frequentemente dentro
da faixa de normalidade, ou algum outro fator que possa estar influenciando no
dado.

O teste de Mantel-Haenszel identifica se ha diferenga entre os valores do odds nas
categorias testadas, através do teste de homogeneidade. O teste de homogeneidade
foi utilizado para verificacdo de que possa estar havendo semelhanga entre os
grupos. Nas Tabelas 9 e 10 o teste foi recusado, ou seja, o grupo de homens e
mulheres possui caracteristicas diferentes, ndo sao homogéneos, indicando

significancia nos valores encontrados pelo teste do Qui-quadradro.

Todavia, a Tabela 11 ndo mostrou significancia estatistica na relagdo entre os
hipertensos com sobrepeso e normais para ambos os sexos devido ao valor de p
(masculino: p=0,900; feminino: p=0,267) e pelo teste de homogeneidade de Mantel-
Haenszel que foi aceito (p=0,565), indicando que ndo ha diferenga entre os odds, ou

seja, o sexo nao influencia no controle da PA.
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Associado a avaliagao do IMC, mostra-se também importante estimar a RCQ, uma
vez que a concentragdo de gordura visceral possui relacdo com o desenvolvimento
de doengas crbnicas (SILVENTOINE et al., 2003), incluindo as cardiovasculares
(POULTER, 2003). Além disso, Beegon et al (1995) identificou em seu estudo que o

acumulo de gordura visceral estava associada a presenga da hipertensao arterial.

Assim, é necessario obter a RCQ nos acompanhamentos de pessoas hipertensas
para estimar o risco dessa exposi¢cdo, bem como, o controle da pressao arterial, uma
vez que Bankoff et al. (2007) verificaram que os niveis pressoricos se associavam a

RCQ, tendo grande significancia na populagédo masculina.

Contudo, isto nao foi verificado neste estudo, pois ndo houve relacéo entre o controle
da pressao arterial e a RCQ, independente do sexo (TABELA 12). Autores
(PITANGA; LESSA, 2006) sugerem que a medida da circunferéncia da cintura (CC)
seja um bom preditor de risco, devido as diferengas estruturais de género em relagéao
a apresentagao da distribuigdo corporal de gordura, em que os homens apresentam
maior propor¢ao de gordura na regido abdominal, enquanto as mulheres possuem
concentragbes de tecido gorduroso na regidao glutea com maiores padrées nos
quadris do que na cintura (SILVENTOINE et al., 2003).

Tabela 12 — Controle da pressao arterial segundo RCQ, distribuida por sexo e geral,
em hipertensos cadastrados na USF de Maruipe, Vitoria/ES, Brasil, 2008

Sexo PA - RCQ - TOTAL p-valor
Em risco Sem risco
Alterada 44 22 66
Masculino Normal 33 17 50 0,940
TOTAL 77 39 116
Alterada 88 12 100
Feminino Normal 90 25 115 0,059
TOTAL 178 37 215
Alterada 132 34 166
Geral Normal 123 42 165 0,282
TOTAL 255 76 331

Isso pode ter feito com que este dado, a RCQ, ndo mostrasse significancia no
controle da PA nos hipertensos. Em um estudo (PEIXOTO et al., 2006) em que se
utilizou a medida da cintura e o IMC, verificou-se que tanto o aumento de peso como

0 acumulo de gordura abdominal, aumenta a probabilidade de individuos se
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tornarem hipertensos. Rezende et al. (2006) também verificaram que os valores de
PAS e PAD relacionam-se ao IMC e a CC.

Nesse sentido, verificam-se poucos estudos que relacionem os valores pressoricos e
0 seu controle em pacientes hipertensos, associado as medidas de avaliacido da
gordura corporal. Todavia, Neumann et al. (2007) realizaram um estudo que
sugerem que as alteragbes nos padrdes de adiposidade corporal, influenciam nos
niveis pressoricos, uma vez que identificou que uma alimentacdo a base paes,
doces, salgados, gorduras, sucos artificiais, presunto, frango, entre outros alimentos,
classificada por ele como cafeteria, relacionou-se significativamente ao aumento da
pressao arterial sistélica e diastélica, do IMC e da RCQ, em individuos de 15 a 59

anos.

Portanto, é preciso realizar outros estudos, verificando um niamero maior de variaveis
que possam influenciar no controle da pressao arterial, para obter melhor forca na

relagdo dos dados.

Na Tabela 13 € apresentado a estimativa do odds-ratio do teste de Mantel-Haenszel,
utilizado para verificagcdo de confundimento nos resultados. Entretanto, ndo houve
significancia estatistica, pois os valores de p foram superiores a 0,05, indicando
homogeneidade dos dados, e os do odds-ratio entre o sexo feminino e masculino

sugeriram semelhanca nos dados.

Tabela 13 — Estimativa do odds-ratio de Mantel-Haenszel em relagado ao controle da
presséo arterial segundo faixa etaria, RCQ e IMC (sobrepeso + obeso e normal) em
hipertensos cadastrados na USF de Maruipe, Vitoria/ES, Brasil, 2008

Grupos de PA Intervalo de confianga

| lterad Odds estimado p-valor — - —— -
(normal e alterada) Limite inferior Limite superior
Faixa etaria 1,384 0,147 0,892 2,146
RCQ 1,479 0,149 0,869 2,516

IMC 1,021 0,937 0,603 1,728

Assim, o sexo seria um fator de confusdo no cruzamento da faixa etaria, RCQ e IMC,
e isso pode ter ocorrido devido a desproporcionalidade da amostra em relagéo ao
sexo, maior quantidade de mulheres do que homens. Nesse sentido, seria
importante realizar novos estudos com outros tipos de desenhos com intuito de

verificar possiveis relagdes que ndo se mostraram significativas nessa pesquisa.



71

4.2.2 Analise univariada dos dados com os dominios do WHOQOL -bref

Para essa analise, foi utilizado, o teste de Mann-Whitney, empregado para verificar
se duas variaveis, principalmente ordinais, tém relagdo entre si (SOARES;
SIQUEIRA, 2002). Apesar de esse teste ndo utilizar a média dos dados para
apreciagao, optou-se por apresenta-los através da meédia, pois nao haveria
interferéncia de valores extremos, uma vez que a QV apresenta escala limitada (4 a
20), e a alteracdo de algum deles ndo implicaria grandes modificagdes acima da

margem de erro estipulada, tendo em vista numero elevado de entrevistados.

Nessa verificagdo foram utilizados os dominios do WHOQOL-bref, com relagdo ao
sexo e aos grupos de PA. Nao houve significancia estatistica em nenhum dos grupos
de PA ou sexo (p>0,05) (TABELA 14).

Tabela 14 — Associagdo entre os grupos da pressao arterial e os dominios do
WHOQOL-bref segundo faixa etaria e género em hipertensos cadastrados na USF
de Maruipe, Vitéria/ES, Brasil, 2008

Dominio
o . Mais p-
Sexo A Fisico Psicologico  RelasOes - Melo- - gopg Tge  TOTAL valor
essoais Ambiente um
Alterada 9 8 21 4 14 10 66
Masculino  Normal 6 10 18 0 5 11 50 0,200
TOTAL 15 18 39 4 19 21 116
Alterada 9 11 48 5 10 17 100
Feminino Normal 20 14 39 9 16 17 115 0,222
TOTAL 29 25 87 14 26 34 215
Alterada 18 19 69 9 24 27 166
Geral Normal 26 24 57 9 21 28 165 0,639
TOTAL 44 43 126 18 45 55 331

A comparacao das médias foi feita utilizando o Teste ndo-paramétrico de Mann-
Whitney, que é um teste para duas amostras independentes e é util para determinar
se os valores de uma variavel particular diferem entre os grupos (TABELA 14). Nos
resultados consideramos diferenca significativa quando o p-valor for inferior a 0,05
(5%). A hipotese a ser testada € de as duas amostras vém da mesma populagéo, ou
tem médias iguais, € uma alternativa nao-paramétrica para o teste t (SOARES;
SIQUEIRA, 2002).
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Na Tabela 15 sdo apresentados os dominios do WHOQOL-bref e suas relagdes com
0 sexo e controle da pressao arterial, indicando associagao (p=0,029) no sexo
feminino com o dominio global no controle dos niveis pressoéricos nos hipertensos

pesquisados.

Tabela 15 — Teste de Mann-Whitney dos dominios do WHOQOL-bref com os grupos
de pressao arterial segundo sexo em hipertensos cadastrados na USF de Maruipe,
Vitéria/ES, Brasil, 2008

Sexo Dominios p-valor
Fisico 0,409
Psicolégico 0,481
Masculino Relacgbes pessoais 0,345
Meio-ambiente 0,851
Global 0,921
Fisico 0,314
Psicolégico 0,566
Feminino Relagbes pessoais 0,607
Meio-ambiente 0,331
Global 0,029
Fisico 0,193
Psicoldgico 0,816
Geral Relagbes pessoais 0,787
Meio-ambiente 0,596
Global 0,115

A figura 1 mostra essa significancia por meio do grafico de média. Assim, para as
mulheres desta populacdo, quem possui pressao arterial controlada apresenta
melhor QV no dominio global do que aquelas que apresentam descontrole

pressorico.
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Figura 1 — Grafico de média do Dominio Global no sexo feminino, com intervalo de

confianca de 95% segundo grupos de PA.
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5 CONSIDERACOES FINAIS

A hipertensdo arterial € uma doenca com alta prevaléncia na populagao,
principalmente na area estudada, concentrando-se em faixas etarias elevadas e

repercutindo na capacidade fisica e social do individuo.

As mudancgas de habitos que a doenca requer para seu controle eficaz, em muitos
casos, nao sao seguidas adequadamente, interferindo na saude cardiovascular. Isso
foi identificado neste trabalho pelos valores alterados de pressao arterial, IMC e
RCQ. Os homens demonstraram relagédo com o controle da PA em relagao ao IMC,
sendo que os obesos possuem 3,47 vezes mais chances de apresentarem

descontrole dos niveis pressoricos do que os hipertensos com sobrepeso.

Este estudo também demonstrou que a avaliagdo de aspectos subjetivos, que
interferem no processo de cuidado dos hipertensos, sdo fundamentais para
elaboracao de politicas e programas de intervengdo, uma vez que os dominios que
compdem a percepgdao da QV desses individuos influenciaram no controle da
hipertensdo, sendo que as mulheres que possuiam a pressao arterial controlada
apresentaram melhor QV no dominio global do que as que apresentavam niveis

pressoricos iguais ou acima de 140/90mmHg.

Esses dados foram encontrados em usuarios hipertensos da USF Maruipe, mas que
podem ser utilizados em outras populacbées como forma de avaliar o atendimento

aos portadores de hipertensio, no que compete ao controle da doenca.

Essa pesquisa também demonstra a importancia do acompanhamento regular da
pressao arterial e de outras medidas como a RCQ e o IMC, para maior adesao ao
tratamento medicamentoso € ndo medicamentoso, mesmo que nesse estudo nao
tenha apresentado pouca significancia estatistica, a visita regular de afericdo desses
parametros, aumenta a frequéncia com que o individuo busca os servigos de saude,
reforca orientagdes e auto-cuidados, possibilitando a incorporacdo desses habitos a
vida dessas pessoas. Por isso, esta pesquisa possui grande relevancia, pois
explicitou relagbes pouco investigadas na literatura e que podem surtir um grande

efeito no cuidado a hipertensos.
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Porém, ha que se enfatizar que estudos descritivos e transversais, como este, nao
possuem poder de inferéncia causal, mas dimensionam o contexto geral sobre o
tema, permitindo novas vertentes de investigagdo e desenvolvimento de outros tipos

de pesquisas, que poderao identificar maior poder nas relagdes.

A adocao de estratégias voltadas aos fatores de risco relacionados a baixos escores
de QV em hipertensos, devem ser incorporados o mais rapido possivel para redugao
de danos, dentre eles a incorporagéo de atividades fisicas, com formagao de grupos
em periodos acessiveis, ndo somente as pessoas idosas, mas em horarios

alternativos a parcela produtiva que se encontra com a doencga.

Assim, a hipertensdo compromete ndo somente os aspectos fisicos dos portadores,
mas também as caracteristicas sociais, ambientais, psicoldgicos, entre outros, que
participam do processo de inser¢gao e manutencdo do individuo no seu contexto
social, pois o sujeito € um ser essencialmente social. Esses aspectos se relacionam
aos fatores de risco cardiovascular, pois o seu controle esta atrelado a forma como
as pessoas administram essas relacdes e se adaptam as mudancas ocasionadas

pelo novo perfil de vida.

Por isso, a criagao de areas que favorecam o lazer, a socializagdo, a promoc¢ao de
atividades culturais, proporciona a interacdo entre os individuos, promovendo o
autocuidado e o bem-estar, “despertando” para o querer-se, cuidar-se e amar-se,
que sao importantes para a aquisi¢cao de habitos de vida saudaveis e da percepg¢ao
da QV. Além disso, o entendimento de que a modificacdo de habitos proporciona
uma melhor QV, possa fazer com que essas pessoas busquem pelo autocuidado,
estabelecendo em conjunto com o profissional a melhor intervencao terapéutica, e
solicitando que todos os recursos sejam empregados para a promog¢éo de uma vida

mais saudavel e com qualidade.

Com isso, mostra-se que a interferéncia no processo de evolugdo da doencga esta
atrelado tanto aos reflexos fisicos, por comprometimento do sistema cardiovascular,
quanto aos aspectos sociais e subjetivos, e ignora-los na abordagem ao hipertenso
assemelha-se ao ndo acompanhamento efetivo do sujeito, tornando-o vulneravel a

morbimortalidade proporcionada pela hipertensao arterial.
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Além disso, € importante a reavaliagdo dos modelos propostos de
acompanhamentos dessas pessoas, uma vez que 0 acesso aos servigos de saude, o
seguimento rigido através de protocolos, a inviabilidade e a disponibilidade de locais
e politicas sociais que beneficiem a adogado de habitos saudaveis, contribuem para
que parcela consideravel de hipertensos ndo consiga controlar a doenga ou mesmo

realizar o acompanhamento necessario.

Portanto, a avaliacdo da QV e de medidas como estas utilizadas nesse estudo, sédo
importantes para seguimento desses individuos, e devem ser empregadas como
pratica auxiliar na abordagem integral ao sujeito hipertenso, promovendo uma
aproximacgao cliente-servigco, procurando intervir o mais rapido possivel no
descontrole da doenga, no intuito de reduzir riscos e agravos da doenca

hipertensiva.
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