Universidade Federal de Juiz de Fora
Faculdade de Medicina

Mestrado Profissional em Saude da Familia

Rogéria Videira Chagas Braga

Determinantes da Nao Adesdo ao Tratamento Medicamentos de Usuarios

Hipertensos de uma Unidade Béasica de Saude

Juiz de Fora
2019



Rogéria Videira Chagas Braga

Determinantes da Nao Adesao ao Tratamento Medicamentos de Usuarios

Hipertensos de uma Unidade Béasica de Saude

Dissertacdo de Mestrado Profissional
apresentado ao Programa de Pos-
Graduacdo em Saude da Familia, como
requisito parcial para obtencéo do titulo de
Mestre em Saude da Familia.

Orientadora: Profa. Dra. Léda Maria Leal de Oliveira

Juiz de Fora
2019



Ficha catalogréfica elaborada através do programa de geracéo
automatica da Biblioteca Universitaria da UFJF,
com os dados fornecidos pelo(a) autor(a)

Braga, Rogéria Videira Chagas.

Determinantes da N&o Adesé&o ao Tratamento Medicamentos de
Usuarios Hipertensos de uma Unidade Béasica de Saude/ Rogéria
Videira Chagas Braga. -- 2019.

180 f. :il.

Orientadora: Léda Maria Leal de Oliveira

Dissertacdo (mestrado profissional) - Universidade Federal de
Juiz de Fora, Faculdade de Medicina. Programa de Pés-Graduacao
em Saude da Familia, 2019.

1. Hipertensao Arterial Sistémica. 2. Adesao a Terapia
Medicamentosa. 3. Atencao Priméria & Saude. 4. Cuidado em
Saude. . Oliveira, Léda Maria Leal de, orient. Il. Titulo.




ROGERIA VIDEIRA CHAGAS BRAGA

“DETERMINANTES DA Nﬂ(} ADESAO AO TRATAMENTO
MEDICAMENTOSO DE USUARIOS HIPERTENSOS DE UMA

UNIDADE BASICA DE SAUDE”

Dissertagdo de Mestrado submetida ao Programa de Pés-Graduagao em
Mestrado Profissional em Saude da Familia — Profsalude, da Universidade
Federal de Juiz de Fora — UFJF, como parte dos requisitos necessarios para a

obtencao do titulo de mestra em Sadde da Familia.

Aprovada em 29/04/2018.

Leda Maria Leal de Oliveira — UFJF

a

Dhes

\
Marina Monteiro de Castro e Castro — UFJF

O s 4

Tulio Batista Franco - UNICAMPH U F F



Dedico esse trabalho a todos os
profissionais da Atencéao
Primaria em Saude que se
empenham diariamente em
cuidar de pessoas e néo
somente se esforcam para trata

as doencas.



AGRADECIMENTOS

Agradeco a Deus pelo maravilhoso dom da vida. Viver é a capacidade de

superar obstaculos mantendo o coracdo sempre jovem e repleto de esperancas.

Aos meus pais Rogério e Larci, pessoas de grande bondade e carater, que
sempre me incentivaram a prosseguir superando as dificuldades e valorizando o lado

belo da vida.

Aos meus irmdos Féabio, Adriana e Simone, por todo o companheirismo e

ajuda nos momentos dificeis. SAo meus anjos da guarda.

Ao meu querido marido Pedro, por sua contagiante alegria e pela paciéncia
e compreensdo em relacdo ao tempo que gastei dedicando a realizacdo desta

pesquisa.

A todos os colegas e professores do mestrado que tdo generosamente
contribuiram com suas experiéncias e saberes para 0 meu enriquecimento profissional

e pessoal.

A querida professora Léda Maria Leal de Oliveira, que tdo pacientemente
me orientou, incentivou, esclareceu duvidas e ampliou meu horizonte de
conhecimentos durante essa minha jornada. Posso me atrever a dizer que me senti

cuidada e acolhida em sentido pleno, integral, tamanha a sua dedicagé&o e carinho.

Aos demais professores que fizeram parte da minha banca de qualificagéo,
Tulio Batista Franco, Marina Monteiro de Castro e Castro, Paula Martins Sirelli e Isabel
Cristina Gongalves Leite, pela enorme disponibilidade ao aceitar meu convite para
participar das bancas e pelo respeito e profissionalismo com o qual me receberam,
por seus exemplos de vida e talento, que com certeza servirdo sempre de inspiracao

em minha trajetoria.



Ao amigo e professor Ricardo Goiatd pelo ensinamento e incentivo ao

constante aperfeicoamento.

A todos os amigos e colegas de trabalho, aos jovens médicos residentes
Pedro Junior Toledo e Luciula Takaki e meus demais alunos que de alguma forma
contribuiram com minha jornada e me incentivaram a seguir em frente, renovando a

minha crenca na medicina mais humanizada.
Aos queridos usuarios hipertensos, pessoas que com toda boa vontade
compartilharam suas histérias de vida, sentimentos e crencas, tornando possivel a

realizacao desta pesquisa.

Muito obrigada a todos pela colaboragéo e incentivo!



RESUMO

A hipertenséo arterial sistémica € um importante problema de saude publica no Brasil
e no mundo. Trata-se de uma condicdo clinica cronica caracterizada atualmente em
NOSSOo pais como niveis pressoricos elevados e persistentes, iguais ou superiores a
140 x 90 mmHg. A hipertenséo arterial sistémica atua também como fator de risco
para outras doencas como o infarto agudo do miocardio e o acidente vascular
encefalico. Alguns fatores de risco contribuem para o surgimento da hipertenséo
arterial sistémica entre eles a hereditariedade, a obesidade, o sedentarismo e a idade
avancada. Apesar da criagdo de programas e politicas publicas destinadas a
prevencdo, ao controle e a reabilitacdo das complicacdes decorrentes do quadro
hipertensivo, a ndo adesao ao cuidado medicamentoso atinge niveis alarmantes, em
torno de 40 a 60% dos casos. Este estudo se propde a verificar quais fatores
interferem na decisdo de ndo aderir a terapéutica medicamentosa prescrita. A
pesquisa foi realizada na Unidade Basica de Saude de Dom Bosco, no municipio de
Juiz de Fora e teve como sujeitos 20 usuarios hipertensos acompanhados pela equipe
de saude da referida Unidade de Saude. Os motivos para a ndo adesao foram
agrupados em quatro categorias: 1. relativos as reacdes dos medicamentos no
organismo, 2. relacionados ao usuario hipertenso, 3. referentes aos profissionais da
saude e sua relacdo com os usuarios, 4. alusivos ao acesso a medicamentos e
servi¢cos na rede publica. Todos os aspectos evidenciados condicionam a decisao do
usuario, contudo dois sdo determinantes: a caréncia de comunicacdo e a relacédo
deficitaria entre médico e usuario hipertenso. Ambos permeiam 0S outros pontos
elencados e afloram a necessidade do cuidado. Cuidado que deve ser integral e

ultrapassar o simples ato de uma prescricdo médica.

Palavras-chave: Hipertensao Arterial Sistémica. Adesédo a Terapia Medicamentosa.

Atencao Primaria & Saude. Cuidado em Saude.



ABSTRACT

Systemic arterial hypertension (SAH) is an important public health problem in Brazil
and in the world. It is a chronic clinical condition currently characterized in our country
as high and persistent pressure levels, equal to or greater than 140 x 90 mmHg.
Systemic arterial hypertension also acts as a risk factor for other diseases such as
acute myocardial infarction and stroke. Some risk factors contribute to the emergence
of systemic arterial hypertension, including heredity, obesity, sedentary lifestyle and
old age. Despite the creation of programs and public policies aimed at the prevention,
control and rehabilitation of complications arising from the hypertensive picture, the
non adherence to medical care reaches alarming levels, around 40 to 60% of the
cases. This study aims to verify which factors interfere in the decision of not adhering
to prescribed drug therapy. The research has been carried out in the Basic Health Unit
of Dom Bosco, in the municipality of Juiz de Fora and has as subjects 20 hypertensive
users accompanied by the health team of the referred Health Unit. Reasons for non
compliance were grouped into four categories: 1. related to side effects of medicines
in the human body, 2. related to hypertensive users, 3. referring to health professionals
and their relationship with users, 4. allusive to access to medicines and services in the
public network. All aspects showed are directly linked to the users’ decision however
two are determinants: the lack of communication and the defficient relationship
between doctor and hypertensive user. Both permeate the other points listed and arise
the need for care. Care should be comprehensive and go beyond the simple act of a
medical prescription.

Keywords: Systemic Arterial Hypertension. Adherence to Medicinal Therapy. Primary
Health Care. Health Care.
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1 INTRODUCAO

A hipertensao arterial sistémica (HAS) € uma condicédo clinica gerada por
multiplos fatores, sendo descrita em nosso pais, atualmente, como elevacao
persistente dos niveis pressoricos, sendo estes superiores ou iguais a 140 x 90 mmHg.
Esses valores podem mudar em funcédo dos avancos cientificos e de acordo com os
riscos a saude que representam para cada sociedade. A hipertensdo arterial
representa um dos maiores problemas de saude publica no Brasil e no mundo. Em
nosso pais, a hipertensdo ocorre em 32,5% da populacdo adulta, sendo seu
acometimento superior a 60% em idosos (MALACHIAS et al., 2016). De acordo com
Braga Juanior, Toledo e Zaranza (2018), 25% da populacdo brasileira adulta é
portadora dessa doencga, atingindo uma prevaléncia de 40% e estima-se um aumento
da taxa de prevaléncia atingindo 60% até o ano de 2025. Conforme a Organizacao
Mundial de Saude (OMS), no ano de 2013, a HAS acometeu um em cada trés
individuos no mundo, aproximadamente mais de dois bilhdes de pessoas (LADEIRA;
BRANDAO NETO; FURTADO, 2013). Dados do Sistema de Informac&o da Atencéo
Béasica (SIAB) atestaram que em Juiz de Fora, o nimero de casos de hipertensos,
considerando a série histérica de 5 anos (2009 a 2013), foi superior a média nacional,
realidade que vem persistindo ao longo dos anos (HIPERTENSAO..., 2015). Para
Mouréo e Torres (2017), a realidade do municipio de Juiz de Fora é preocupante,
posto que a hipertenséo esta presente em 34% da populacéo adulta, nUmero superior
a média nacional.

A terapéutica da hipertensao arterial envolve dois aspectos: o cuidado n&o
medicamentoso, que preconiza educacao em saude aliada a varias praticas para uma
vida saudavel, e o cuidado com o uso de medicacdo, este ultimo recomendado
principalmente para o controle das pressdes mais severas e graves.

Seguir de modo correto a terapéutica proposta, seja ela farmacol6gica ou
néo, é condigdo fundamental para se alcangar o sucesso, atraves da cura, controle ou
reabilitacdo de uma doenca. Isto confere total importancia a questdo da adeséao
terapéutica, que pode se relacionar ao cuidado como um todo (dieta, pratica de
exercicios, modo de vida mais saudavel) ou apenas ao uso correto da medicagéo. A

adesao medicamentosa consiste em utilizar os medicamentos prescritos pelo médico
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em pelo menos 80% do seu total, sendo respeitados seus horarios, doses e o0 tempo
total do tratamento (LEITE; VASCONCELLOS, 2003).

Infelizmente a adeséo correta a terapéutica néo é algo muito facil de obter,
pois depende de varios fatores, dentre eles, tempo, dinheiro, compreenséo da propria
doenca e diversas causas relacionadas ao doente. Devido a tais fatores, a ndo adeséo
medicamentosa atinge indices elevados e preocupantes. Estimativas realizadas em
nivel mundial em relacéo a doencas crbnicas revelam que a ndo adesdao varia de 25
a 60% dos casos (BARRETO; REINERS; MARCON, 2014). Especificando a HAS, a
porcentagem de usuarios que ndo aderem ao cuidado farmacoldgico varia entre 40 a
60%. A ndo adeséo é responsavel pela falta de controle da pressdo em mais de dois
tercos dos casos (BARBOSA; LIMA, 2006).

O tratamento inadequado da HAS contribui para o surgimento de varias
complicagbes como a doenca cerebrovascular, doenca arterial coronariana (DAC), a
insuficiéncia cardiaca, a insuficiéncia renal crbénica, a retinopatia hipertensiva e a
insuficiéncia vascular. Alguns trabalhos consideram que 40% das mortes por acidente
vascular encefalico (AVE) e 25% dos 6bitos por DAC sao decorrentes de quadros
hipertensivos (LADEIRA; BRANDAO NETO; FURTADO, 2013). Além disso, a perda
de qualidade de vida e autonomia dos usuarios hipertensos pode advir de
complicacGes da doenca hipertensiva, tais como a afasia e paralisia de membros
decorrentes de um quadro de AVE, a perda cognitiva (principalmente relacionada a
memoria) consequente a um quadro demencial vascular, a necessidade da realizacé@o
de hemodialise no usuario renal crénico e a amaurose, decorrente da retinopatia
hipertensiva.

Um dos quadros que também traz enorme preocupacao aos servicos de
saude é a hipertensao pseudorresistente, estando dentre uma de suas causas a nao
adesé&o ao cuidado medicamentoso anti-hipertensivo (OLIVEIRA FILHO et al., 2015).
O quadro ocorre quando a pressao do usuario hipertenso permanece alta, mesmo
apos ele ser orientado sobre o cuidado e receber a prescricdo medicamentosa
adequada. Nesse caso, 0 usuario ndo toma os medicamentos devido a iniUmeros
motivos (esquecimento, falta de recursos para comprar os remédios, medo de ingerir
os farmacos, etc.). Ou seja, o remédio nao faz efeito porque esta sendo ingerido em
doses ou intervalos de tempo incorretos, ndo por falhas em seu mecanismo de acao
terapéutica. Se o médico desconhece a adesdo inadequada a terapéutica que esta

sendo utilizada por esse usuario hipertenso, ele pode inferir hipéteses errébneas que
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associam a falha da droga a dose prescrita, considerando-a insuficiente e pode
aumentar mais a dose do medicamento proposto ou até mesmo associar novos
farmacos para corrigir o inadequado controle pressorico. Esta acdo pode elevar o risco
de efeitos colaterais e toxicidade das drogas.

A terapéutica inadequada da hipertensdo também gera custos elevados
para 0s usuarios e para o governo. Gastos provenientes, por exemplo, dos quadros
decorrentes de complicacfes hipertensivas que geram necessidade de internacdes
hospitalares, de realizacdo de exames de alto custo, de cirurgias de revascularizagao
cardiaca e de hemodidlise. Além disso, ocorre o desperdicio com a utilizacao
inadequada dos remédios, particularmente em relacdo aqueles distribuidos para a
populacdo através das farmacias do Sistema Unico de Saude (SUS) e farmécias
populares.

Em Juiz de Fora a ndo adeséo ao tratamento da HAS também é comum.
Especificando a realidade dos usuarios hipertensos atendidos pela Unidade de Saude
de Dom Bosco, (cenario deste estudo) igualmente é possivel atestar a dificuldade de
se garantir a adeséo terapéutica. Como médica da referida Unidade observo de forma
clara o quadro descrito acima. Ou seja, também nesta UBS, os usuarios hipertensos,
em grande parte, ndo aderem ao cuidado proposto pela equipe de saude. Parece-me
gue a adesdo as duas possibilidades de terapéutica (medicamentosa e néo
medicamentosa) € bastante limitada, o que certamente compromete o controle da
doenca. Na préatica cotidiana de atendimento a estes usudrios, fica evidente a
dificuldade dessas pessoas em seguir a terapéutica e as orientagdes propostas pelos
profissionais de saude e frequentemente me deparo com niveis pressoricos bastante
elevados, em usuarios que retornam para o controle periodico, apos receberem
orientacdes sobre o a terapéutica adequada. A observacéo repetida desta realidade
produziu em mim algumas indagacdes: Sera que existe dificuldade dos usuarios
hipertensos em compreender as orientacdes dos profissionais de saude devido a
linguagem calcada em termos exageradamente técnicos usadas por estes
profissionais? Sera que os usuarios hipertensos compreendem a gravidade da
doenca, que por vezes é considerada silenciosa, e a sua necessidade de cuidado
continuo? Existe dificuldade no acesso a obtencdo dos medicamentos que podem
contribuir para a ocorréncia da ndo adesao terapéutica? Possiveis efeitos colaterais
dos remédios podem interferir na continuidade da terapéutica? A mudanca sugerida

no estilo de vida dos usuarios, devido ao cuidado necessario, pode ser incompativel
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com a realidade vivenciada por eles? Sera que as condigdes materiais de existéncia
(renda, acesso fisico a UBS, escolaridade, atuacéo profissional etc.) da populacao
atendida interferem de alguma forma no processo de adesao?

Instigada por estes questionamentos propus a realizagdo deste estudo,
cuja questdo norteadora foi definida como: Quais os fatores que interferem na decisao
do usuario com Hipertensdo Arterial a ndo aderir ao cuidado medicamentoso?
Pretendo refletir sobre a ndo adesdo medicamentosa as terapéuticas anti-
hipertensivas, revelando os fatores que interferem no ndao cumprimento das
prescricdes médicas. Minha pretensdo nao foi determinar culpados pelo fenémeno da
ndo adesdo, apenas compreender as visfes e atribuir voz as pessoas que se
encontram no centro do cuidado em saude, os usuarios hipertensos. Destaco que
optei por investigar somente a adeséo ao cuidado medicamentoso. Esta decisao teve
como embasamento a dificuldade prética de conseguir refletir, debater sobre todos os
aspectos relacionados a ndo adesdo ao cuidado medicamentoso e nao
medicamentoso em um espaco de tempo muito exiguo.

A construcdo do estudo foi realizada de forma dinamica. A observagéo da
realidade iniciou-se a partir de reflexdes tedricas que posteriormente foram
guestionadas pelos proprios dados, fazendo com que buscasse mais elementos
tedricos para alimentar o debate. Este foi 0 movimento constante do estudo onde a
teoria alimentou a leitura da realidade e, esta mesma realidade, exigiu cada vez mais
reflexdo tedrica. Movimento constante e muitas vezes contraditorio, que proporcionou
trazer a tona a reflexdo em torno do objeto de estudo.

O estudo possui natureza descritiva, qualitativa e se propde a identificar e
analisar os motivos pelos quais os usuarios hipertensos da UBS do bairro Dom Bosco
nao aderem ao cuidado medicamentoso. A opcéo por este modelo qualitativo ocorreu
por considerar que pesquisadores, neste caso, trabalham com a perspectiva do
estudo ndo dos fenbmenos em si, mas se preocupam em compreender o seu
significado individual ou coletivo para a vida das pessoas. O significado aqui possui
destacado papel como funcéo estruturante, pois é ao redor dele que as coisas se
apresentam e pessoas organizam suas vidas, incluindo seu préprio ato de cuidar da
saude (TURATO, 2005).

O primeiro passo do estudo foi proceder uma revisao bibliografica acerca
de eixos tematicos como as doengas crbnicas nao transmissiveis (DNCT), a

hipertensao arterial, o cuidado em saude, a terapéutica anti-hipertensiva, com enfoque
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na nao adesdo ao cuidado medicamentoso. A revisdo foi realizada em artigos
cientificos impressos e on-line publicados em periddicos, diretrizes, monografias,
teses, artigos, dissertacbes académicas, revistas especializadas e livros que foram
acessados em bibliotecas e sites especializados e informacgdes obtidas através da
midia. Ressalto que a reflexao tedrica ocorreu durante todo o processo investigatoério,
permitindo ao pesquisador aproximagao com o tema do estudo.

Ap6s a aprovacao do estudo pelo Comité de Etica, iniciei a coleta de dados.
Primeiro foi necessario identificar usuarios hipertensos atendidos pela UBS. Para
proceder a esta identificacdo optei por "busca-los" nas consultas realizadas por mim
durante os meses de junho e julho de 2018. Esta identificagao foi realizada pela
analise do prontuario médico, exame fisico e verificagdo do uso de medicagbes
destinadas a terapéutica anti-hipertensiva, previamente prescrita em receituarios
meédicos, pertencentes a esses usuarios. Ao final dos dois meses cheguei a um total
de 156 usuarios hipertensos. O passo seguinte foi distinguir, dentre os usuarios
sabidamente hipertensos (156), quais eram aqueles considerados ndo aderentes ao
tratamento. Para chegar a este dado apliquei o Questionario de Morisky de 8 itens
(Anexo A) em 103 pessoas, total de usuarios sabidamente hipertensos que se
dispuseram a participar do estudo.

Destaco que foi utilizada a versao validada em portugués da Morisky
Medication Adherence Scale (Escala de Adeséao Terapéutica de oito itens de Morisky
— MMAS-8).Esta contém perguntas fechadas, cujas respostas apresentam carater
dicotdmico sim/n&o. As perguntas foram formuladas de maneira a evitar o viés de
respostas positivas dos usuarios a questionamentos feitos por profissionais da saude,
através da inversdo das respostas relacionadas ao comportamento aderente do
entrevistado (OLIVEIRA FILHO et al., 2012). A escala possui oito perguntas no total.
Destas, seis questdes possuem como resposta correta a negativa, uma possui
resposta esperada positiva e a ultima questado possui cinco opgdes de respostas:
nunca, quase nunca, as vezes, frequentemente e sempre. O Grau de adesao é
determinado de acordo com a pontuagao obtida, resultante da soma do valor atribuido
a cada tipo de resposta. A alta adesao corresponde a oito pontos, a média adesao de
6 a < 8 e a baixa adesio de 0 a < 6 pontos.

Ao final da aplicagdo do questionario, finalizada a contagem de pontos de
cada participante isoladamente, obtive o seguinte resultado: 8 usuarios com alta

adesao terapéutica, 41 com média adesdo e 54 com baixa adesao. Como meu
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interesse era compreender a ndo adesao optei por trabalhar com usuarios com baixa
e média adesao o que correspondeu a 95 usuarios.

Identificado os possiveis participantes do estudo (95 usuarios) iniciei o
processo de entrevistas que foram guiadas por um roteiro semiestruturado (Apéndice
A). Deste total de usuarios, entrevistei 20 que se constituiram nos sujeitos - usuarios
hipertensos ndo aderentes a terapia medicamentosa — que contribuiram na
construcdo do estudo. O ponto de saturacao foi o critério utilizado para definir o
namero de participantes do estudo, ou seja, 20 sujeitos. Para preservar o anonimato
dos sujeitos na pesquisa, estes foram denominados pela letra “E” seguida de
numeracao de 1 a 20.

A saturacao caracteriza-se como a suspensao ou interrupcao da inclusao
de novos participantes em uma determinada pesquisa, na medida em que os dados
gue vao sendo obtidos passam a representar um padrao de repeticdo ou redundancia
ou se tornam sem relevancia para o estudo em questdo, ndo se justificando, deste
modo, a persisténcia exaustiva de coleta de dados (FONTANELLA; RICAS; TURATO,
2008).

O registro das entrevistas se deu através de gravacdo, autorizada por cada
participante. Com este material em maos, procedi uma transcricdo minuciosa e
fidedigna de todo conteudo obtido nas gravacdes. As transcricbes passaram por uma
detalhada e cuidadosa leitura. Esta leitura pormenorizada permitiu organizar os dados
e agrupa-los em quatro categorias: fatores relacionados aos medicamentos; ao
proprio usuario hipertenso, aos profissionais de saude e sua relagdo com o usuério e
agueles relacionados ao acesso aos servi¢cos de salude e medicamentos.

Para a analise dos dados me apoiei em Laurence Bardin que chama a
atencdo do pesquisador para trabalhar os dados de forma que este capture ndo
somente a realidade visivel, mas também uma realidade invisivel, perceptivel nas
sutilezas das falas ou do texto que podem conter varios significados (CAVALCANTE;
CALIXTO; PINHEIRO, 2014).

Lembro que o cenario do estudo foi a UBS do bairro Dom Bosco, Unidade
de Saude Tradicional. Sua nova sede foi inaugurada em 22 de marco de 2016 e
atende a uma populacdo de aproximadamente 7000 pessoas. Para atender a esta
populacdo conta com dois médicos clinicos, uma pediatra, uma médica especialista
em Medicina de Familia e Comunidade, uma farmacéutica, duas enfermeiras, trés

técnicas de enfermagem, uma dentista e uma auxiliar de limpeza. Os médicos clinicos
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atendem a populacdo com idade a partir de 12 anos e realizam atendimento aos
grupos de hipertensos e diabéticos. Juntamente com a pediatra, todos possuem carga
horaria de 20 horas de trabalho semanais. A pediatra atende criangas menores de 12
anos e realiza consultas de puericultura. A médica de familia atende a todas as faixas
etarias, realiza grupos de hipertensos, diabéticos, realiza exames preventivos de
cancer de colo uterino e consultas direcionadas a saude da mulher, consultas de pré-
natal e puericultura. Como nao possui territorio demarcado nem equipe de
salude/agentes comunitarios, nao realiza visitas domiciliares. Estas sao de
responsabilidade de médicas designadas pela prefeitura. A médica de familia cumpre
carga horaria de 40 horas semanais.

Uma dificuldade encontrada na realizacdo desse estudo foi a obtencao de
dados sobre o numero de hipertensos existente no municipio de Juiz de Fora e
particularmente na UBS de Dom Bosco. Embora exista registro desses numeros, a
gualidade da informacéo torna-se duvidosa pelas ocorréncias frequentes de sub
registros e, por vezes, do cadastramento de um mesmo usuario hipertenso varias
vezes no sistema de informagéo. Além do mais ha uma dificuldade notéria em se obter
esses dados, somente acessivel a pessoas que possuem senha que permite acesso
ao banco de dados disponiveis do e-SUS.

Outro fato que merece destaque € o possivel viés das respostas obtidas, ja
gue todas as entrevistas foram realizadas pela prépria pesquisadora, que é médica e
atende na comunidade. Alguns usuarios hipertensos poderiam apresentar receio de
se revelarem ndo aderentes e deste modo sofrerem algum tipo de julgamento ou
represalia. Para minimizar este fato, busquei realizar a entrevista em um tom bem
coloquial, sem nenhum tom de puni¢cdo. Ademais, optei por nao utilizar roupas brancas
ou jalecos, na tentativa de diminuir a classica distancia profissional X usuarios e
proporcionar um ambiente mais relaxado, de confianca e respeito matuo.

Esclare¢co que esta pesquisa teve inicio apds o consentimento formal dos
usuarios envolvidos em consonancia com o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (Anexo B) e aprovacéo do Comité de Etica e Pesquisa da Universidade
Federal de Juiz de Fora (Anexo C), em consonancia com a Resolucdo do Conselho
Nacional de Saude n° 466 de 12 de dezembro de 2012 (BRASIL, Ministério da Saude.
Conselho Nacional de Saude, 2013). Destaco que todas as informagdes obtidas neste

estudo ficardo sob a minha responsabilidade durante o periodo dos préximos cinco
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anos, em arquivo sigiloso, disponivel apenas para fins de publicacdes académico-
cientificas. Ao final deste prazo, o material sera inutilizado.

A apresentacao final do estudo foi organizada em mais trés secdes. Na
secdo 2 destaco as doencas crbnicas ndo transmissiveis, entre elas a HAS e sua
importancia em termos de prevaléncia no Brasil e no mundo e as principais formas de
enfrentamento dessa doenca. Abordo também alguns aspectos médicos, explicando
0 que é a doenca, sua fisiopatologia, fatores de risco para o seu desenvolvimento,
guadro clinico e os tipos de hipertensdo arterial. Na secao 3 prevalece a discusséo
sobre o cuidado em saude, as possibilidades de cuidado ao hipertenso, em especial
0 medicamentoso e a ndo adesdao a terapia medicamentosa. A secao 4 discorre sobre
0s motivos da ndo adesdo medicamentosa de usuarios hipertensos na UBS de Dom
Bosco.

Creio que revelar os fatores da ndo adesao contribuird para uma acao mais
efetiva de médicos e toda a equipe de saude no controle da hipertenséo arterial dos
usuarios portadores deste agravo a saude. Além disto pode colaborar para a
construcdo de propostas direcionadas para melhorar o autocuidado e a adesao ao
cuidado medicamentoso da populagdao com hipertenséao arterial.
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2 DOENCAS CRONICAS NAO TRANSMISSIVEIS: A HIPERTENSAO E SUA
MAGNITUDE

As doencas cronicas ndo transmissiveis (DCNT) sdo consideradas, na
atualidade, as principais causas de morte no mundo. Em paises de condi¢des
socioecondmicas pouco favoraveis, 80% dos Obitos sado atribuidos a esse grupo de
doencas (BRASIL, 2011). Nestes paises, as populacbes de baixa renda sé&o
extremamente vulneraveis e apresentam-se mais expostas aos fatores de risco,
possuindo acesso dificultado aos servigos de salde e a diversas a¢cfes de prevencdo
e promocdo da saude (MALTA et al., 2017).

As doencas do aparelho circulatério sdo as principais causas de o6bitos
devido as DCNT. A hipertensédo arterial sisttmica (HAS) é uma das doencas do
aparelho circulatério, sendo uma condicao clinica importante e, ao mesmo tempo,
enfermidade que atua como fator de risco para o desenvolvimento de outras doengas
pertencentes a esse mesmo grupo, como o infarto do miocardio e o acidente vascular
encefélico (BRASIL, 2011). A HAS tem elevada prevaléncia mundial, ou seja, afeta
milhdes de pessoas, representando um dos mais importantes problemas de saude
publica na atualidade (LADEIRA; BRANDAO NETO; FURTADO, 2013).

Os estudos de prevaléncia da hipertensdo apresentam grande
heterogeneidade, pois em nivel mundial sdo utilizados diferentes valores dos niveis
pressoricos como critérios diagnosticos. Além disto, também séo identificadas
variacdes quanto a determinados fatores que influenciam na avaliacdo da prevaléncia,
como a inclusdo ou ndo de usuarios com a pressao controlada - mesmo que estes
estejam em uso de medicamentos anti-hipertensivos, quanto as medidas realizadas
em amostras de voluntarios e, ainda quanto a padronizagao da técnica, ndo informada
nos estudos. Tudo isto torna dificil uma apreciacdo geral, em nivel mundial, das
estimativas de prevaléncia (OLMOS; LOTUFO, 2002).

Segundo a Organizacdo Pan-Americana da Saude (OPAS) e a
Organizacdo Mundial de Saude (OMS) cerca de 4 em cada 10 adultos com mais de
25 anos séao hipertensos em nivel global. Ainda segundo as organizacdes em 2010,
18% das mortes (9,4 milhdes de 6bitos) e 162 milhdes de vidas/anos perdidos no
mundo foram atribuidas a elevacdo do nimero dos quadros hipertensivos (CALO,

2016). A medida dos anos de vida perdidos é considerada um importante indicador de
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saude, posto que expressa o efeito das mortes ocorridas precocemente em relacéo a
duracédo de vida esperada para uma populacédo especifica. Trata-se de um indicador
bastante util para acfes de planejamento, permitindo a comparacao da importancia
relativa que as diferentes causas de morte tém em determinada populagdo. Quanto
maior for considerado o valor desse indice, pior a situacdo de saude da regido ou do
pais estudado (CASSENOTE et al., 2013).

O aumento da prevaléncia da hipertensdo em muito se deve aos
fendbmenos de transicdo que vem ocorrendo na populagdo mundial. A transicédo
demografica é fendbmeno estrutural, relacionado a mudancas de padrédo dentro de
diversas faixas etérias pré-estabelecidas, com alteracdes do nimero de componentes
de cada faixa etaria e mudancas na proporcédo de individuos do sexo feminino e
masculino. A transicdo demografica traz influéncias sobre a economia das populacées
e, apesar de ser um fendmeno universal, apresenta-se com caracteristicas
particulares, ligadas ao contexto historico dos paises no qual ocorre (CASSENOTE et
al., 2013).

A transicao epidemiologica ocorre em longo prazo. Esta transi¢cdo pode ser
compreendida como o surgimento de mudancas significativas nos padrbes de
adoecimento de uma populagdo e nas suas caracteristicas de invalidez e tipos de
obitos (NASRI, 2008).

A transicdo epidemiolOgica se originou na Europa, durante o periodo da
Revolugdo Industrial. Apresentou como marco inicial a diminuicdo da taxa de
fecundidade, ocorrida em periodo anterior ao surgimento da pilula anticoncepcional.
A Revolucdo Industrial trouxe o surgimento de varios avancos cientificos e
tecnoldgicos, que culminaram em desenvolvimento econémico mundial. Além disso,
esta revolucdo impactou positivamente na populagdo, reduzindo as taxas de
mortalidade geral e aumentando a expectativa de vida ao nascer. A melhoria da
gualidade de vida da populagédo foi desencadeada de maneira gradativa, por
condicBes sociais favoraveis e saneamento basico satisfatério, mas também pelo uso
de antibioticos e vacinas disponiveis na época. Posteriormente, ocorreu uma reducéo
das taxas de fecundidade, levando ao surgimento de familias de tamanhos mais
reduzidos (NASRI, 2008).

As transicdes, demografica e epidemiolégica, deram origem a uma
importante  mudanca nos padrbes das populacdbes mundiais, o denominado

envelhecimento populacional (NASRI, 2008). A populacdo idosa vem se tornando
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mais numerosa nos paises desenvolvidos e naqueles em desenvolvimento e,
automaticamente este fato promove o surgimento de um nimero maior de doencgas,
inerentes a essa faixa etaria. A maioria dessas doencas € do tipo DCNT e, dentre elas,
encontra-se a HAS com merecido destaque (BRASIL, 2011).

Retomando a discussdo em torno da HAS, um importante estudo, o “World
Wide Trends in Blood Pressure From 1975 to 2015”, reforcou a magnitude da
hipertensdo arterial. Trata-se de um estudo de grande reviséo sistematica realizado
com mais de 19 milhdes de pessoas no mundo e cujo objetivo foi estimar a prevaléncia
e 0 controle dos quadros de hipertensdo arterial. Foram reunidos 1479 estudos
populacionais, nacionais, nos quais foi aferida a presséo arterial de participantes
adultos (com idade igual ou superior a 18 anos). A média das pressdes sistolicas e
diastélicas e o calculo da prevaléncia da hipertensdo nos 200 paises participantes
foram obtidos durante os anos de 1975 a 2015. O estudo concluiu que a prevaléncia
mundial da hipertenséo padronizada por idade foi de 24,1%. Outro aspecto verificado
neste estudo foi o incremento do nimero de pessoas adultas hipertensas no mundo.
Em 1975, existiam 594 milhdes hipertensos adultos e este numero chegou a 13,3
bilh6es de pessoas no ano de 2015, sendo o aumento mais significativo nos paises
com as piores situagfes econdmicas (THEES, 2016).

O aumento da taxa mundial de mortalidade por doencas cardiovasculares
€ motivo de preocupacédo mundial. Dados de saude compilados de mais de 190 paises
demonstraram que as doencas cardiacas sdo as principais causas de morte no
mundo, ocasionando 17,3 milhdes de mortes a cada ano (AMERICAN HEART
ASSOCIATION, 2014). Este estudo avaliou as taxas de mortalidade por doencas
cardiacas, infartos e hipertensdo em ambos 0s sexos, em pessoas com idade
compreendida entre 35 e 74 anos, durante uma década (2001 a 2011) e concluiu que
a taxa de mortalidade, tendo como causa basica a hipertenséo arterial, sofreu um
incremento de 13,2% em 190 dos paises avaliados. O primeiro lugar dessa lista é
conferido a Russia, apresentando 1. 639 usuarios acometidos em cada 100. 000
pesquisados, sendo seguida pela a Ucrania, com 1. 521 e Roménia com 969. O Brasil
também ocupa posicdo de destaque, estando em sexto lugar dessa lista com a
guantidade de 552 usuarios/100.000 pesquisados (SOCIEDADE BRASILEIRA DE
HIPERTENSAO, 2015).

A hipertens&o nas Américas, segundo a OPAS (CALO, 2016) afeta de 20 a
40% da populacdo adulta, o que representa 250 milhdes de pessoas. A cada ano,
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ocorre 1,6 milhdes de mortes em pessoas com menos de 70 anos devido a causas
cardiovasculares. Estes Obitos sdo considerados prematuros e, portanto, evitaveis.

De acordo com outra pesquisa da OPAS/OMS em 2017, na América Latina
e no Caribe, entre 20 e 35% da populagédo adulta foi considerada como hipertensa.
Fato bastante preocupante, pois, além da elevacdo do numero de hipertensos que
vem ocorrendo nos ultimos anos, muitos individuos desconhecem serem portadores
desta condicido (ORGANIZACAO PAN-AMERICANA DA SAUDE; ORGANIZACAO
MUNDIAL DA SAUDE, 2017). Segundo o Estudo Prospectivo Urbano Rural
Epidemiol6gico (PURE) de 2013%, a prevaléncia da HAS na América do Sul foi de
46,5% (LOPEZ-JARAMILLO et al., 2014). Este estudo também revelou que em quatro
paises dessa regido do continente, a Argentina, o Brasil, o Chile e a Colémbia, a
estimativa foi de que, apenas 57,1% dos adultos hipertensos possuiam a informacéo
de que eram portadores desse quadro. A auséncia deste conhecimento contribuiu
para um nivel insatisfatorio do controle pressoérico nestas populagdes, pois segundo a
OPAS/OMS somente 18,8% dos usuarios hipertensos possuiam a doenca bem
controlada nestes paises (ORGANIZACAO PAN-AMERICANA DA SAUDE;
ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 2017).

2.1 AS DOENCAS CRONICAS NAO TRANSMISSIVEIS NO BRASIL: A HAS EM
QUESTAO

No Brasil, as DCNT sao causas frequentes de problemas de saude
possuindo elevada magnitude. Segundo levantamento de 2011, as DCNT séo
responsaveis por 70% das causas de morte no pais, e, seguindo os moldes
internacionais, esses 6bitos atingem preferencialmente as camadas mais vulneraveis
e pobres da populacdo (BRASIL, 2011). Como destacam Danel, Kurowski e Saxenian
(2008),n0 Brasil a populacdo de baixa renda é acometida por uma dupla carga de
doencas: as doencas transmissiveis e aquelas ndo transmissiveis, que na maioria dos
casos se tornam crénicas. O vinculo marcante entre DCNT e a pobreza ocorre, em

alguns casos, em virtude de a populacdo de baixa renda apresentar tendéncia a ter

1 Estudo publicado no Journal of the American Heart Association. Incluiu 153. 996 adultos com idade
entre 35 e 70 anos de 628 comunidades rurais e urbanas de paises com diferentes condi¢cfes
econdmicas.
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fatores de risco mais elevados, entre eles o tabagismo. Ainda segundo os autores, as
sequelas incapacitantes e causas de mortalidade relacionadas as DCNT apresentam
menores chances de serem tratadas adequadamente e de, até mesmo, serem
detectadas precocemente, em virtude dos parcos recursos financeiros desta
populacdo. Este quadro também contribui para o fortalecimento do vinculo entre
DCNT e a pobreza. Nestas condicfes, a progressdo destas doencas tende a ser
acelerada e o préprio gasto com a terapéutica pode agravar a situacao de pobreza. A
pobreza revela outros aspectos que contribuem de maneira geral para elevar a
prevaléncia das DCNT: as desigualdades sociais, as dificuldades de acesso a bens e
servicos, a baixa escolaridade, o deficiente acesso a informacdo, dentre outros
(BRASIL, 2016a).

A maioria das DCNT possuem como principal causa ndo sé fatores
genéticos subjacentes, mas a atuacdo de fatores de risco ambientais e
comportamentais. Danel, Kurowski e Saxenian (2008) identificam sete fatores de risco
gue podem ser modificados sem o uso de medicamentos e sem intervencdes médicas
dispendiosas. Sao eles: hipertensédo arterial, o consumo de bebidas alcodlicas, o
tabagismo, a dislipidemia, o sobrepeso / obesidade, o sedentarismo e a alimentacéo
pouco saudavel, marcada pelo consumo insuficiente de legumes.

Bom exemplo de politica publica voltada para a reducéo de fatores de risco
ocorreu na Finlandia, em 1972. Este pais apresentou, nesta ocasido, as taxas mais
elevadas de arteriosclerose coronariana do mundo. Através de um amplo programa
educativo do governo sobre combate ao tabagismo, habitos alimentares saudaveis e
a importancia da realizacdo de atividades fisicas destinadas a populacdo local, a
arteriosclerose coronariana reduziu suas taxas de ocorréncia em 65% em todo pais.
Esse programa priorizava legislagdo de combate ao tabagismo, aumentava a
disponibilidade de laticinios com baixo teor de gordura para a populacdo ao mesmo
tempo em que melhorava as refeicdes escolares, com a introducdo de alimentacéo
mais saudavel (DANEL; KUROWSKI; SAXENIAN, 2008).

Mudanca de habito ndo é uma medida facil de alcancar. Requer educacéao,
tempo, oportunidade e motivagéo. Entretanto, muitas das intervengdes de controle e
prevencédo das DCNT nao exigem alteragbes do comportamento individual, podendo
ser implementada de forma mais ampla. Um exemplo seria a redugé&o da quantidade
de sal contida nos alimentos manufaturados, fato de grande contribuicdo para o

controle e a prevencdo do surgimento dos quadros hipertensivos. Isto poderia ser
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realizado mediante a criacdo de legislacdo especifica ou por iniciativa das proprias
industrias alimenticias. As abordagens individuais, embora mais dificeis de serem
alcancadas, produzem efeitos significativos, principalmente em pessoas acometidas
por uma doenga, ja has pessoas que apresentam apenas um so fator de risco como
a hipertensdo ou a obesidade, o efeito dessas abordagens costuma ser menos
perceptivel (DANEL; KUROWSKI; SAXENIAN, 2008).

Nem sempre as doencas crbnicas ndo transmissiveis, entre elas a
hipertensdo arterial, ocuparam a lista de maiores responsaveis pelas taxas de
mortalidade no Brasil. No inicio do século XX, as doencas infectocontagiosas,
portanto, transmissiveis, eram as causas mais frequentes de morte (PRATA, 1992).
Em 1930, antes do advento do envelhecimento populacional no pais, as doencas
infecciosas eram a primeira causa de morte em todas as regides do Brasil,
correspondendo a 60% das mortes na regido Norte, a 49% no Nordeste, 43% no
Sudeste, a 40% no Centro-Oeste e 39% na regido Sul. Neste mesmo periodo, as
doencas cardiovasculares eram responsaveis por 13% dos 6bitos que ocorreram na
regidao Sul, 12% no Sudeste e Nordeste, e 9% na regido Norte do Brasil (PRATA,
1992).

Durante a década de 1960, as doencas cardiovasculares comecaram a
superar o numero de casos de doencas infectocontagiosas no pais (MALACHIAS et
al., 2016). Segundo Olmos e Lotufo (2002), embora tal fato fosse verdade, nos dois
centros urbanos, Rio de Janeiro e Sdo Paulo, as doencas cardiovasculares ja eram
as principais causas de morte desde a década de 1940.

Em 1985, as doencas cardiovasculares se tornaram a maior causa de
morte em todas as regifes brasileiras. Dados demonstraram que, as doencas do
aparelho circulatorio, foram responsaveis por 37% dos ébitos nas regiées Sul, Centro-
Oeste e Sudeste; 28% no Nordeste e 22% no Norte, enquanto as doencgas infecciosas
e parasitarias foram responsaveis por mortes em 16% dos casos na regiao Norte, 14%
no Nordeste, 8% no Centro-Oeste, 5% no Sul e 4% no Sudeste no mesmo periodo
(PRATA, 1992).

A mudanca nestes padroes de adoecimento pode ser atribuida tanto ao
fendbmeno de transicdo demogréfica quanto epidemioldgica ocorrida no pais, fatos que
favoreceram o envelhecimento populacional. No Brasil, o fenbmeno de transicédo
epidemiolégica ocorreu nos moldes da transicdo na Europa, entretanto com

consequéncias bem diversas, devido as diferengas de contextos historicos existentes
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entre estes dois locais. Enquanto o modelo europeu se diferenciou pelo excelente
desenvolvimento social da populagdo, acompanhado por melhorias da renda familiar,
no Brasil ocorreu um processo de urbanizacdo sem melhoria na distribuicdo de rendas
(NASRI, 2008).

Na década de 1940, apenas 20% da populacdo viviam em areas urbanas.
No ano de 2008, 80% da populacdo passou a viver nessas areas. A rapida
urbanizacdo modificou as questdes trabalhistas, gerou aumento no custo de vida das
familias e deu inicio a jornadas mais intensas de trabalho, incorporando a figura da
mulher no mercado de trabalho, como forca produtiva necessaria. Porém, essas
mudancas ndo foram acompanhadas de melhorias da qualidade de vida da populacéo
(NASRI, 2008).Ressalta-se ainda que as mudancas ocasionadas pela transicao
epidemiologica se apresentaram em vérias fases de estagios evolutivos em todo
territdrio nacional, ndo se constituindo em um processo homogéneo (PRATA, 1992).

O expressivo crescimento da populacéo brasileira, iniciado na segunda
metade do século XX e que ainda se perpetua na metade inicial do século XXI,
demonstra as duas fases de nossa transicdo demografica. A primeira (1940-1960)
caracteriza-se pela reducdo das taxas de mortalidade e altas taxas de fecundidade,
gerando um acelerado crescimento demogréafico. A segunda, ocorrida apés 1960,
gerou uma reducédo da taxa de fecundidade, desacelerando o ritmo de crescimento
populacional (CASSENOTE et al., 2013).

Tecendo ponderacdes sobre o crescimento populacional, Mendes et al.
(2012) informam que em 1990 existiam mais de 50,4 milhdes de criangas com idade
inferior a 15 anos, correspondendo a uma parcela de 35% da populacédo brasileira.
Esse montante sofreu reducéo, passando a 49,4 milhdes em 2010, o equivalente a
25,6% da populacao do pais e, de acordo com projecdes serdo apenas 32,6 milhdes
em 2049, representando 14% da populacgéo. A faixa etéria populacional compreendida
entre 15 e 60 anos continuara em crescimento em termos absolutos e relativos até o
ano de 2020, quando equivalera a 66% da populacdo brasileira. A partir de 2030,
projecdes revelam que havera uma diminuicdo desta faixa etaria, alcangcando 61% no
ano de 2040. J4 a populacéo idosa correspondera, em 2040, a 23,8% ou seja, 52
milhdes de idosos, quase um quarto total dos habitantes do pais. Portanto, o pais
apresentara até a década de 20 do século XXI uma estrutura etaria com crescimento
e predominio da populacéo adulta, reducdo da populacéo infantil e crescimento da

populacao idosa. A partir da década de 30, de acordo com estimativas, havera uma
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inversdo, com diminuigdo gradativa da populacdo em idade produtiva e o predominio
de idosos em relacédo ao numero de criancas. Esses dados sinalizam grandes desafios
e oportunidades para o planejamento e gestao de politicas publicas, em particular de
politicas sociais. H4& uma grande necessidade de estruturacdo dos servigos e
programas de saude, para que estes possam responder de maneira satisfatéria as
demandas decorrentes do novo perfil epidemiolégico brasileiro.

O quadro evidenciado anteriormente € elucidativo da transicdo demogréfica
brasileira que, ao longo dos anos, vem indicando uma redugao da populagéo infantil
e juvenil e, a0 mesmo tempo, uma elevacdo na propor¢cdo de idosos, devido ao
aumento da expectativa de vida (BRASIL, 2011).

Esta é a tendéncia do crescimento populacional no Brasil, contudo,
atualmente vivenciamos um grande crescimento da populacdo em idade produtiva o
gue representa um maior contingente de pessoas com capacidade de trabalhar e
gerar renda. Trata-se de um momento oportuno para promover 0s ajustes necessarios
para o enfrentamento das proximas décadas (CUNHA, C. , 2016). Nesta fase, a
sociedade deve atuar para garantir uma seguridade social forte, capaz de assegurar
futuramente a protecdo no tripé saude, assisténcia social e previdéncia social aos
idosos (MENDES et al., 2012).

Sintetizando, pode-se afirmar que no Brasil, os processos de transicao
envolveram as seguintes mudancas no perfil de adoecimento do pais: a substituicdo
das doencas infecciosas (transmissiveis) por doencas crbnicas, degenerativas (nédo
transmissiveis) como principais causas de morbimortalidade e o deslocamento da
principal ocorréncia de adoecimento e morte, das faixas etarias mais jovens, para as
mais idosas. Neste cenario, verifica-se uma mudanca significativa da condicdo de
adoecimento, com predominio da cronicidade das doencas em relacédo a letalidade
das mesmas (BRASIL, 2009). As doengas ndo transmissiveis, muitas vezes cronicas,
exigem mais atencao e investimentos dos servi¢os de saude. O custo necessario para
o tratamento dessas doencas ja corresponde quase pela metade do custo de todas
as internacdes hospitalares (DANEL; KUROWSKI; SAXENIAN, 2008).

A Pesquisa Nacional de Saude (PNS), do MS em parceria com o Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), no periodo de agosto de 2013 a fevereiro
de 2014, demonstrou que 40% da populagao brasileira (57,4 milhdes de pessoas),
apresentavam um tipo de DCNT, havendo predominio em mulheres, com 44,5% dos

casos (34,4 milhdes) e 33,4% em homens (23 milhdes de casos). Neste levantamento
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foram entrevistados, na primeira fase da pesquisa, 63 mil adultos em domicilio,
escolhidos por sorteio entre os moradores da residéncia, para responder a um
guestionario. Na segunda fase informacdes adicionais foram obtidas através do
resultado de exames de sangue, urina e afericAo da presséo arterial desses
brasileiros. O estudo apontou que as DCNT mais prevalentes no pais foram
hipertensdo arterial, diabetes e doencas ortopédicas localizadas na coluna
(OLIVEIRA, F., 2014).

No que diz respeito a HAS, a pesquisa evidenciou que a doencga atingiu
31,3 milhdes de pessoas acima de 18 anos, correspondendo a 21,4% da populacéo
brasileira, com prevaléncias de 24,2% em mulheres e 18,3% em homens. Revelou
ainda que a proporcao de hipertensos no pais aumenta com a idade. Entre os jovens
de 18 até 29 anos, o indice encontrado foi de apenas 2,8%. Esse valor vai aumentando
em conformidade com a elevacgéo da faixa etaria: 20,6% nas pessoas de 30 a 59 anos,
44,4% entre as pessoas de 60 a 64 anos; 52,7% nas pessoas contidas na faixa dos
65 aos 74 anos e 55% dos individuos com idade igual ou superior aos 75 anos
(OLIVEIRA, F., 2014).

A prevaléncia da doenca também sofreu variacdes de acordo com as
diversas regides do Brasil, sendo a taxa mais elevada pertencente a regido Sudeste,
23,3% sendo seguida pelo Sul e Centro-Oeste com 22,9% e 21,2 % respectivamente.
As areas com menores prevaléncias sdo o Nordeste com indice de 19,4% e a regido
Norte com 14,5 % (OLIVEIRA, F., 2014). A diversidade regional brasileira em relagéo
a idade, renda, escolaridade, aspectos culturais e comportamentais, a diferenca entre
a oferta e acesso dos servi¢os de salude capazes de fornecer ou ndo o diagndstico de
hipertensédo, dificultam a existéncia de um dado de prevaléncia estabelecido para
nosso pais. Torna-se necessario um maior conhecimento epidemiolégico referente a
hipertenséo arterial, por meio de novos estudos que contemplem todas as regides,
abordando de maneira mais precisa as taxas de prevaléncia, as especificidades locais
e seus determinantes, de modo a desvelar a melhor maneira de intervir sobre este
guadro (NEDER; BORGES, 2006).

Ainda ressaltando a importancia da hipertenséo arterial em nosso pais, 0
Ministério da Saude realizou a pesquisa “Habitos dos Brasileiros Impactam no
Crescimento da Obesidade e Aumenta Prevaléncia de Obesidade e Hipertensao”,
através do Sistema de Vigilancia de Fatores de Risco e Protecdo para Doencas

Cronicas por Inquérito Telefénico (VIGITEL), entre fevereiro e dezembro de 2016.
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Nesta pesquisa foram entrevistadas 53. 210 pessoas com mais de 18 anos residentes
nas capitais. O estudo indicou que houve um acréscimo de 14,2% no numero de
pessoas diagnosticadas com hipertenséo, passando de 22,5% no ano de 2006, para
25,7% em 2016. O Rio de Janeiro é a capital que possui maior prevaléncia de
diagnésticos de hipertensao no pais, 31,7%, enquanto Palmas no Tocantins, possui a
menor prevaléncia, 16,9% (BRASIL, 2016b).

Particularizando o estado de Minas Gerais, foi realizada em 2013, pelo
IBGE, a PNS sobre estado de saude, estilo de vida e doengas crbnicas, em 64. 348
domicilios e com 60. 202 moradores locais selecionados para participacao
(ANDRADE et al., 2015). A PNS revelou que a proporcédo de pessoas hipertensas
neste estado brasileiro é superior a média nacional. Enquanto no Brasil naquele ano,
havia 21,4% de pessoas portadoras de hipertensao, em Minas Gerais esse indice
atingia 24% (INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA, 2014).

Em relacdo as grandes regides geogréficas brasileiras, a regido Sudeste
foi aquela que apresentou maior prevaléncia de hipertenséo autorreferida em adultos
no estudo, com valor de 23,3%. Minas Gerais, por sua vez foi o estado desta regiao
gue apresentou o maior indice de hipertensos, com uma elevacao de quase seis vezes
na proporcdo de usuarios hipertensas contidas na faixa etaria dos 18 aos 29 anos e
na faixa dos 30 a 59 anos. Em idades com valor igual ou superior a 75 anos, a
hipertenséo arterial chega a atingir quase 70% da populacdo mineira (INSTITUTO
BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA, 2014).

Em Juiz de Fora, os casos de hipertensao parecem seguir o modelo de
prevaléncia encontrado em Minas Gerais. Neste municipio, os levantamentos
realizados a partir de dados do Sistema de Informacédo da Atencdo Basica (SIAB)
demonstram, através de uma série histérica (2009 a 2013), que o0 numero de casos
de hipertenséo arterial neste periodo é superior & média nacional (HIPERTENSAO...,
2015). Mais recente, em 2017, uma pesquisa realizada com 1. 000 habitantes de Juiz
de Fora, veiculado na midia local e comandada pelo médico Rogério Baumgratz de
Paula?, confirma que a hipertensdo atinge 34% da populacdo adulta, sendo esse
ndmero superior & média nacional (MOURAQ; TORRES, 2017).

A hipertensdo é uma condicdo grave que precisa ser enfrentada. Esta

doenca, pode muitas vezes, se associar a outras diversas condi¢des cronicas, tais

2 Médico nefrologista lotado na rede secundaria do municipio de Juiz de Fora. Realizou a pesquisa em
2017 com o objetivo de conhecer a atual prevaléncia dos casos de hipertenséo em Juiz de Fora.
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como diabetes, doenca renal cronica e infarto do miocéardio, intensificando sua
gravidade. Estas associacdes podem determinar graves lesdes e sequelas, gerando
diminuicdo da qualidade de vida desses usuarios e até mesmo a letalidade precoce.
A hipertensdo nao tem cura até o momento, mas existe terapéutica adequada para
cada caso. O cuidado medicamentoso prolongado, as internagbes hospitalares,
exames e procedimentos de alto custo realizados, sobretudo em casos de infarto,
doenca renal crénica e acidentes vasculares encefalicos, relacionados a quadros
hipertensivos, geram elevados gastos aos usuérios e ao sistema de saude. Todas
essas evidéncias sdo capazes de justificar e reforcar a magnitude do quadro
hipertensivo (BRASIL, 2011).

Além disso, reforcando o destacado papel da HAS no comprometimento da
salde das pessoas estd a exigéncia do empenho de varios profissionais com
formacéo diversificada e diversos setores para modificar esse quadro. Apesar de
todos os esforcos empenhados, o controle do quadro hipertensivo, tanto no Brasil,
como no mundo, ainda € incipiente e insatisfatorio, se distanciando das metas
definidas para um controle pressorico adequado (AMERICAN HEART ASSOCIATION,
c2012).

2.1.1 Estratégias de enfrentamento

Como descrito anteriormente, as doencas cronicas ndo transmissiveis, das
guais fazem parte o acidente vascular encefalico, o infarto, a hipertensao arterial,
cancer, diabetes e as doencas cronicas respiratérias, sdo responsaveis por 70 % das
mortes no Brasil (BRASIL, 2011). Os principais fatores de risco que contribuem para
a ocorréncia das doencas cardiovasculares sdo a hipertensdo arterial e o diabetes
mellitus (BRASIL, 2011). Diante dessa realidade, a HAS assume papel de destaque
como um grave problema de saude publica e, como tal, merece especial atencao,
sendo alvo de agBes de promocgé&o, prevencao, tratamento e reabilitacdo (BRASIL,
2011).

O tratamento das doencas cardiovasculares despende enormes gastos em
todo o mundo. A HAS é responsavel por 10% de todo o custo global em saude, com
estimativa de gasto anual de US$ 370 bilhdes de dolares (SOCIEDADE BRASILEIRA
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DE HIPERTENSAO, 2015). Os custos socioecondmicos relacionados as DCNT
interferem na economia dos paises, sendo estimada em US$ 7 trilhdes, durante o
periodo compreendido entre os anos de 2011 a 2025, principalmente nos paises mais
pobres (MALTA et al., 2017).

Por se tratar de problemas de salude publica de grande magnitude, diversos
planejamentos e acfes se voltaram para o enfrentamento das DCNT no pais. O Plano
de AcOes Estratégicas para o Enfrentamento das Doencas Cronicas Nao
Transmissiveis no Brasil, 2011-2022, proposto pelo MS e apresentado nas instancias
do SUS, tem como objetivo o fortalecimento do compromisso ao controle dessas
doencas em todos os niveis de gestdo, reforcando a importancia da atuacdo dos
sistemas de saude. Este Plano promove o desenvolvimento e a implementacédo de
politicas publicas efetivas, integradas, sustentaveis e que sejam baseadas em
procedimentos, estudos e acdes de promocao e controle das DCNT (BRASIL, 2011).

O Plano inclui metas de combate as doencas cardiovasculares e entre elas,
a HAS. As metas propostas para a década 2011-2022 foram: reducdo das taxas de
mortalidade prematura em 2% ao ano (mortalidade que atinge pessoas com menos
de 70 anos), reducéo da prevaléncia de obesidade (infantil e na adolescéncia, detendo
seu avan¢o em adultos), reducédo da prevaléncia do uso nocivo de bebidas alcodlicas
e do tabagismo, reducédo do consumo de sal, realizacdo de acbes para incentivar o
aumento do consumo de frutas e hortalicas e para aumentar a prevaléncia de atividade
fisica no lazer (BRASIL, 2011).

O Plano aborda os quatro principais grupos de doencgas cronicas (doencas
circulatérias, incluindo a HAS, cancer, diabetes mellitus e doencas respiratorias)
atuando sobre seus fatores de risco comuns e modificaveis - tabagismo, consumo
nocivo de bebidas alcodlicas, inatividade fisica, alimentacdo ndo saudavel e
obesidade - através de diretrizes e acdes em trés eixos de atuagdo. O primeiro eixo
engloba a vigilancia, informacdo, avaliacdo e monitoramento destas condi¢cfes
cronicas, o segundo eixo envolve promocdo da salude e o terceiro eixo, o cuidado
integral (BRASIL, 2011).

No primeiro eixo, situa-se o Sistema de Vigilancia das DCNT, cujo objetivo
€ conhecer a distribuicdo, a magnitude e a tendéncias das doencas cronicas e seus
fatores de risco. No segundo eixo, atua a Politica Nacional de Promocao da Saude,
aprovada em 2006, cuja proposta abrange acfes de alimentacdo saudavel, atividades

fisicas, prevengao do tabagismo e do consumo nocivo do alcool. Ademais, prevé a
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transferéncia de recursos a estados e municipios para implantacdo deste conjunto de
acOes (BRASIL, 2011). O terceiro eixo indica atividades voltadas para fortalecer a
capacidade de respostas do SUS e favorecer a ampliacdo de intervencdes. A
finalidade é gerar uma abordagem integral a satde, com vistas a prevencao e controle
das DCNT. Suas principais acdes se baseiam em trés tarefas distintas: elaboracéo de
linha-guia, capacitacdo profissional e distribuicdo de medicamentos. A linha-guia
define e implementa protocolos e diretrizes clinicas sobre DCNT, com base em
evidéncias de custo-efetividade favoraveis, procurando criar um vinculo do usuario
com a atencdo primdria a saude, ao mesmo tempo em que procura garantir a
referéncia e a contrarreferéncia dos portadores de DCNT aos niveis secundarios e
terciarios da atencdo quando necessario. Isto promove a continuidade do cuidado e
da integralidade da acdo. A capacitacao se refere a acdes educativas, principalmente
sobre as DCNT para os profissionais da atengdo priméaria em suas diversas formas de
ensino, incluindo o uso da telemedicina. Essas ac¢des visam qualificar os profissionais
para o atendimento a populacdo com condi¢des crbnicas de saude. Por fim, propde
acOes voltadas para ampliacdo do acesso a distribuicdo gratuita de medicamentos a
populacéo alvo (BRASIL, 2011).

Acdes voltadas para a garantia do acesso aos medicamentos® — um dos
componentes elencados para assegurar o direito a saude, disposto na Constituicdo
Federal de 1988 — tém sido implementadas. Como salienta Paula (2008) a garantia
de acesso de forma universal e equanime aos medicamentos deve ser considerado
um ato de cidadania, tornando-se, nas palavras de Costa et al. (2016), condicao
essencial para que se efetuem as acdes de prevencao, tratamento, controle e cura
das doencas. Destaca-se que mesmo antes da Carta Magna de 1988 o MS ja
concretizava acgdes no intuito de garantir a distribuicdo de medicamentos essenciais.
A primeira lista de medicamentos surgiu com o Decreto n® 53. 612, de 26 de fevereiro
de 1964, sob a denominagdo de Relagdo Basica e Prioritaria de Produtos Bioldgicos
e Materiais para Uso Farmacéutico Humano e Veterinario. Este decreto representou
um significativo avanco para a época, ja que a OMS s¢ iria apresentar uma lista de

medicamentos essenciais 13 anos apos, em 1977 (SILVA, R. C. S., 2000).

3 Medicamentos sdo ferramentas terapéuticas utilizadas no processo salide-doenca, sendo
responsaveis pela elevagéo da expectativa de vida da populagéo, podendo salvar vidas e proporcionar
uma melhor qualidade de vida ao usuario enfermo (PAULA, 2008).
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Outra iniciativa foi a criacdo da Central de Medicamentos, através do
Decreto n° 68. 806 de 25 de junho de 1971 (BRASIL, 1971). Instituida como um 6rgao
da Presidéncia da Republica, a Central de Medicamentos surge com a funcédo de
regular e coordenar a producdo de farmacos dos laboratérios vinculados ou
subordinados ao Ministério (SILVA, R. C. S., 2000). Neste mesmo ano (1971) iniciou-
se a distribuicdo gratuita de medicamentos para a populacdo com reduzido poder
aquisitivo (BRASIL, 2011).

O Decreto n°® 72. 552, de 30 de junho de 1973 (BRASIL, 1973) torna oficial
o Plano Diretor de Medicamentos e o estabelecimento da Relacdo Nacional de
Medicamentos Essenciais (RENAME), com 315 medicamentos, num total de 475
apresentacdes farmacéuticas (SILVA, R. C. S., 2000). A RENAME foi instituida pela
Portaria MPAS namero 233 de 8/7/1975, porém sua homologa¢ado ocorreu somente
em 1976 e seu uso efetivo em 1978 (SILVA, R. C. S., 2000). A RENAME serve como
um roteiro para a prescricdo médica ao mesmo tempo em que orienta o abastecimento
medicamentoso do SUS (BRASIL, c2019). A edicdo de uma lista nacional de
medicamentos, adequada a nossa realidade epidemioldgica, possui como uma de
suas finalidades servir como um guia para confeccao de listas de medicamentos a
serem usadas nos niveis estadual e municipal de atengéo a saude (KORNIS; BRAGA,
ZAIRE, 2008). No caso da lista municipal de medicamentos criada a partir de
adaptacdes da RENAME, ela recebe a denominacdo de REMUNE - Relacéo
Municipal de Medicamentos Essenciais (BRASIL, c2019). A RENAME, e as listas
derivadas desta, contém medicamentos béasicos, considerados essenciais, eficazes,
seguros e de baixo custo, capazes de solucionar os problemas de saude béasicos da
nossa populacao (BRASIL, 1999).

O medicamento vem, cada vez mais, sendo considerado como um bem de
consumo no mercado e ndo como um insumo basico direcionado a promocéo da
salde. E funcéo do Estado vigiar, regular e controlar, no setor publico e privado, o uso
racional dos medicamentos e promover a difusdo de informacdes adequadas a
respeito deles. A Portaria do Ministério da Saude n. 3. 916 de 30 de outubro de 1998
definiu a Politica Nacional de Medicamentos (PNM).Esta politica tem como finalidade
garantir a seguranca, a eficacia e a qualidade dos medicamentos, levando em
consideracéo a obtengdo dos mesmos pelo menor custo possivel, promovendo o seu
uso racional e o acesso da populacdo as drogas consideradas essenciais
(FERNANDEZ, 2014).
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Em abril de 1999 foi aprovada a Portaria n°® 507. Nela foi estabelecido a
revisdo periddica e atualizacdo da RENAME, de modo a suprir a necessidade da
populacdo, de acordo com novas descobertas e avancos cientificos na area. A
renovacao periodica da RENAME vem acontecendo de maneira permanente até os
dias atuais, sendo publicada uma nova lista a cada dois anos. Destaca-se que a
RENAME 2018, ao contrario das primeiras listas que continham poucos
medicamentos disponiveis, inclui 1098 medicamentos, 26% a mais do que a sua
versao de 2017 (BRASIL, 2017).

No mesmo ano de 1999 surge a Lei 9. 787/ 99, popularmente conhecida
como a lei dos genéricos. Nesta lei foram estabelecidos critérios para registro e
controle dos medicamentos genéricos. Ela se baseia no conceito de
biodisponibilidade, medicamentos equivalentes, genéricos e inovadores de referéncia,
interferindo no mercado de medicamentos (SILVA, R. C. S., 2000). Esta lei permitiu a
comercializacdo de drogas com a patente j4 expirada, sem o nome comercial, por
gualquer laboratoério farmacéutico. O medicamento genérico apresenta as mesmas
caracteristicas do medicamento de referéncia — mesmo principio ativo, dose,
apresentacdo farmacéutica, via de administracdo e indicacdo —, porém, n&o
apresentam o registro de um nome comercial. Em virtude dessas caracteristicas, 0
genérico deve ser no minimo 35% mais barato que um medicamento de marca (GUIA
DA FARMACIA, 2018). Segundo Fontes (2017) a diminui¢cdo do poder de compra dos
brasileiros motivada pela ocorréncia de crises econdmicas que assolam o pais tem
elevado a venda de medicamentos genéricos destinados ao tratamento de doencas
cronicas, entre elas o diabetes e a hipertenséo arterial. A venda de medicamentos
genéricos anti-hipertensivos sofreu um aumento de 38% em 2017.

Ainda considerando as acdes publicas direcionadas ao acesso e
distribuicdo de medicamentos essenciais, foi criado em 13 de abril de 2004, através
da Lei numero 10. 858 e regulamentado pelo Decreto n® 5.090 de 20 de maio de 2004,
o0 Programa Farmécia Popular do Brasil, uma parceria do governo federal com
municipios e estados. Esse programa foi implementado com o objetivo de
proporcionar a populagdo mais uma alternativa de acesso aos medicamentos
essenciais (BRASIL, c2019). A legislacdo autoriza a Fundacdo Oswaldo Cruz
(FIOCRUZ) a disponibilizar os medicamentos frente ao ressarcimento dos gastos,
através de unidades proprias. O programa chegou a ter um namero superior a 500

unidades (BRASIL, 2018). A condicdo para que 0s usuarios possam adquirir esses
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medicamentos disponiveis nas unidades é a apresentacdo de documento com foto,
no qual conste seu Cadastro de Pessoa Fisica (CPF) juntamente com o receituario
médico ou odontolégico (BRASIL, 2018).

Em 9 de marco de 2006, essa estratégia se estendeu a rede privada de
farmécias e drogarias, com a denominacdo de “Aqui Tem Farmécia Popular’. O MS
passou entdo a subsidiar 90% do valor de referéncia dos medicamentos utilizados
para o tratamento da hipertensédo (BRASIL, 2011).

Em fevereiro de 2011, o Programa Farmacia Popular passou a
disponibilizar medicamentos gratuitamente para hipertensos e diabéticos em mais de
17. 500 farmacias da rede privada que foram credenciadas (BRASIL, 2011). Esta
campanha recebeu a denominacdo de Saude ndo tem Preco, cujo objetivo era
também oferecer novos de medicamentos para tratamento das DCNT. Nesta
campanha, farmacias e drogarias credenciadas na rede “Aqui tem Farmacia Popular”,
disponibilizaram outros 11 tipos de medicamentos gratuitos para esta populacao
especifica. Para tratar hipertensédo arterial, foram acrescentados ao Programa os
seguintes medicamentos: maleato de enalapril, cloridrato de propanolol, atenolol,
hidroclorotiazida e losartana potassica (BRASIL, 2011). Ressalta-se que o0s
medicamentos mais retirados nas farmacias pelos usuarios, até entdo, foram aqueles
destinados ao tratamento da hipertenséo arterial e diabetes (BRASIL, c2018).

Em 2016, foram destinados R$1,08 bilhdo para que os municipios
brasileiros realizassem a compra de medicamentos para diversos tratamentos
(inclusive anti-hipertensivos) na atencao basica. O Governo Federal também ampliou
0S recursos para o0 programa Aqui Tem Farmacia Popular, passando de R$7,5
milhdes, em 2014, para R$2,8 bilhdes em 2016 (BRASIL, 2016b).

Em 30 de marco de 2017, o MS encerrou, por decisdo da Comissao
Intergestores Tripartite (CIT), o Programa Farméacia Popular — Rede Prdpria,
mantendo, entretanto, a segmentacdo “Aqui tem Farméacia Popular”. A justificativa
para tal manutencao foi a de ndo provocar prejuizos para a populacdo. O Programa
Farmacia Popular — Rede Propria disponibilizava 112 medicamentos essenciais a
populacdo, a um custo de 100 milhdes por ano aos cofres publicos.

Para defender a interrupcdo do Programa, o MS alegou que tais
medicamentos poderiam ser adquiridos nos postos de salude municipais e que, 0
citado Programa, representava uma enorme despesa para o Governo Federal. O

governo propde, para compensar o fim do Programa, a ampliacdo as verbas
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destinadas aos municipios em 8% para a compra de medicamentos, passando esse
valor de R$5,10 /habitantes/més para R$ 5,58/habitante/més (BRASIL 247, 2017).

Entretanto, € importante tecer algumas ponderac¢des sobre a decisdo acima
referenciada. Primeiro porque a falta de medicamentos nas Unidades Basicas de
Saude é frequente em todo o pais, tendo inclusive motivado a criacdo do Programa.
Segundo porque o argumento do custo elevado do Programa nédo considera que as
vendas dos medicamentos a baixo custo em suas farmacias, acabam por devolver
aos cofres publicos, milhdes de reais por ano, chegando a valores aproximados aos
de seus custeios. Outro aspecto a ser evidenciado é que o fornecimento de
medicamentos essenciais a milhdes de pessoas, anualmente, fortalece a adesao ao
tratamento e previne internacdes hospitalares, diminuindo os gastos de um setor que
consome 87,7% do Orcamento Federal para a Saude. A ampliacao de 8% nas verbas
enviadas ao municipio, proposta pelo Governo Federal, também se mostrou
insignificante frente as necessidades desses municipios. A parte do Programa que foi
mantida, denominada Aqui Tem Farmacia Popular distribui somente 25 tipos de
medicamentos e gasta o equivalente a 2 bilhdes e 600 milhdes de reais por ano, além
de apresentar precos de medicacdes de referéncia que chegam a ser 2. 500% mais
altos que os praticados em licitacdes publicas de diversas Secretarias de Saude em
todo o territério nacional (BRASIL 247, 2017).

No intuito de garantir a continuidade do Programa, o senador Raimundo
Lira (PMDB-PB), apresentou um projeto de lei (PLS 661/2015) que garante, através
da lei aprovada pelo Congresso Nacional, a continuidade do Programa Farmacia
Popular. Segundo o autor, incertezas econémicas e politicas ndo podem oferecer
riscos ao Programa, que atualmente é instituido e regulado por meio de decretos e
portarias, que podem ser modificados ou revogados a qualquer momento pelo
Executivo, mesmo sem concordancia do Congresso Nacional. Esse projeto foi
aprovado pela Comisséo de Assuntos Econémicos do Senado (CAE) e seguiu para a
Comissao de Assuntos Sociais (CAS) onde se encontra em processo de tramitacao e
aguarda deciséo terminativa (BRASIL, c2018).

Em que se pese as iniciativas elencadas, o acesso aos medicamentos
demonstra os limites do SUS. Esta politica, influenciada por fatores econémicos e
baseada nas leis de mercado, acaba por se manifestar através de caracteristicas
reducionistas. Portanto, o dever do Estado firmado através da Constituicdo Brasileira

de 1988, com a finalidade de garantir o0 acesso universal aos bens e servi¢os publicos,
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foi traduzido como a garantia a um atendimento minimo, realizado em respostas as
necessidades basicas que sédo apresentadas pela populacdo. Nossa sociedade atual
€ marcada por uma dualidade: por um lado existe a dificuldade ao atendimento
médico-assistencial, incluindo aqui o acesso aos medicamentos, por outro a
medicalizagdo absurdamente excessiva a que esta sociedade vem se submetendo
(PAULA, 2008).

A medicalizacdo se fundamenta no modelo biomédico que considera o
corpo humano como um conjunto de 6rgados e a doengca como decorrente de
correlagdes de causas e efeitos, sem levar em consideracdo outros fatores inerentes
ao processo de adoecimento. Isto estimula o surgimento e o consumo de novas
tecnologias e transforma a saude em mercadoria a ser consumida pela populagao,
com vistas aos interesses do mercado, sem considerar 0os excessos gerados pela
inducdo da compra e do uso exagerado e desnecessario dos bens e servigcos. Os
usuarios acabam por assumirem papel de consumidores, ndo de cidadaos portadores
de direitos (PAULA, 2008).

No Brasil, no transcorrer dos anos, algumas ac¢des foram e continuam a ser
desenvolvidas, no intuito de combater o crescente avango das DCNT. Uma delas foi
a criacdo do Programa Agita Sao Paulo. Implementado em fevereiro de 1997, este
programa propds uma abrangente campanha junto a comunidade para a promocao
de atividades fisicas, para a utilizacdo de medicamentos de primeira linha em 25% da
populacao hipertensa, para a elevacao de 10% no preco do cigarro e para a orientacao
médica frequente contra o uso do cigarro, destinada ao publico tabagista. Tais acdes
possuiam como finalidade a intervencéo sobre trés principais fatores de risco para as
DCNT: o sedentarismo, a hipertensdo arterial e o fumo. Esse conjunto de acdes
promoveu uma reducao da carga de DCNT no pais equivalente a 845. 000 DALYs
(Dishility- Ajusted Life Years, ou, traduzindo para a lingua portuguesa, anos de vida
perdidos ajustados por incapacidade)* o que correspondeu a uma reducéo de 5% da
carga de doencas de DALYs basicas. Este fato gerou cerca de US$ 1 bilhdo em

economia com custos de tratamento, ou seja, aproximadamente 3% dos custos do

4 O DALYs expressa a carga da doenca, sendo equivalente & somatoéria dos anos de vida perdidos
devido a mortalidade precoce (se comparado a um padrdo mundial) e dos anos vividos em condi¢cbes
de deficiéncia ou incapacidade ocasionada por doencas ou graves lesfes. O DALY corresponde a uma
medida universal que permite formuladores de politica e pesquisadores realizar comparagfes de
diversas populag@es e condi¢des de salde ao longo do tempo (MELO, V.; NOGUEIRA, 2015).
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tratamento das DNTs, economizando cerca de US$3,1 bilhdes em tratamento e perda
de produtividade (DANEL; KUROWSKI; SAXENIAN, 2008).

Devido ao grande destaque da HAS em nosso pais, ndo so 0 governo, mas
outros setores da sociedade vieram agregar forgca ao enfrentamento desse problema.
Em 1991 foi criado a Sociedade Brasileira de Hipertensdo (SBH), cuja finalidade foi
estimular o intercambio de pesquisas e informacfes sobre esta doenca, atualizar
médicos e profissionais da saude sobre o tema e promover a deteccao, controle,
prevencado da doenca no pais (SOCIEDADE BRASILEIRA DE HIPERTENSAO, [c201-
)2

O dia 26 de abril é considerado o Dia Nacional de Combate a Hipertenséo,
data regulamentada pela Lei Federal 10. 439/2002. Nesta data, a SBH promove
diversas acdes como caminhadas, projetos educativos para a populacao e diversas
acOes em nivel nacional para a conscientizacdo da doenca. Entre os feitos da SBH
estd a realizacdo anual do Congresso Brasileiro de Hipertensdo e a publicacdo
trimestral de revistas sobre o tema (SOCIEDADE BRASILEIRA DE HIPERTENSAO,
[c201-)).

A Sociedade Brasileira de Cardiologia (SBC) é outra entidade que se
dedica ao estudo das doencas cardiovasculares. Trata-se uma entidade sem fins
lucrativos criada no ano de 1943, em S&o Paulo, pelo doutor Dante Pazzanese. A SBC
foi criada com a finalidade de reunir a classe médica especializada em cardiologia. A
diretoria de Promocédo a Saude Cardiovascular da SBC desenvolve um trabalho de
divulgacéo junto ao publico sobre os riscos inerentes a essas doencgas e sobre formas
de prevencéo e tratamento (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, [c201-]).
A SBC elabora as Diretrizes Brasileiras de Hipertensdo Arterial que se destinam a
informar, atualizar, porém, ndo substituem o julgamento clinico do médico que, em
altima analise, € quem deve decidir sobre a terapéutica mais apropriado para 0s

usuarios hipertensos sob seus cuidados.
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2.1.2 A Organizacdo dos servi¢cos de saude através das Redes de Atencéo a

Saude

A organizacdo em rede dos servicos de saude também se constitui em
importante iniciativa para os usuérios hipertensos, assim como os demais portadores
de DCNT posto que necessitam, ao longo de suas vidas, de graus variados de
complexidade de atendimento e tratamento. A organizacdo da chamada Redes de
Atencdo a Saude (RAS) cumpre, portanto, papel primordial no cuidado a esses
usuarios. As RAS representam uma forma de organizacdo da atencdo a saude em
sistemas interligados, responsaveis por uma populacao de localizagédo definida. Essa
organizacao nao possui caracteristica de hierarquia entre seus trés niveis, que devem
atuar de forma cooperativa e integrada. Esses niveis sdo denominados
respectivamente de atencdo primaria, secundaria e terciaria e apresentam diferentes
graus de complexidade dos servigos oferecidos. As RAS foram desenvolvidas a partir
das necessidades de saude da populacéo local e se destinam a desenvolver acdes
de promocao da saude, prevencao de agravos, tratamento, cura e ou reabilitacao,
sendo capacitadas para o atendimento das condi¢cdes cronicas de saude (VANELLI,
2018).

O nivel primério é responsavel pela resolugdo de, pelo menos, 85% dos
problemas de saude da populacdo, dentre eles a HAS. Mesmo que parte do
atendimento local seja encaminhada a outros niveis de atencdo (secundario ou
terciario) devido a maior complexidade dos casos, o nivel primario se mantém
corresponsavel pelo atendimento, organizando, integrando e coordenando as a¢fes
envolvidas no cuidado (VANELLI, 2018).

O nivel secundario tem como objetivo ofertar servicos especializados a
populacdo, de apoio diagnostico ou terapéutico, tanto ambulatoriais quanto
hospitalares, sendo sua densidade tecnoldgica intermediaria entre a disponivel na
atencao priméria e aquela ofertada pela atengéo terciaria (VANELLI, 2018). O nivel
terciario é responsavel pelas tecnologias de maior complexidade e elevado custo,
direcionado ao atendimento de casos complexos de uma pequena parte da
populacdo. Os hipertensos que possuem seu quadro associado a insuficiéncia
cardiaca, doenca renal crénica, acidente vascular encefalico ocorrido ha algum tempo,

mas com sequelas sdo exemplos de usuarios que devem ser referenciados ao nivel
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secundario para controle, realizacdo de exames mais complexos e acompanhamento
com especialistas. Ja os usuarios com hipertensdo associada a quadro de infarto
agudo do miocardio (IAM) ou de AVE e, também aqueles hipertensos com rapida e
progressiva perda da funcao renal sdo exemplos de usuarios que podem necessitar
de referéncia ao nivel terciario.

Especificando a atencado primaria, P. L. C. Sousa (2012) esclarece que, no
Brasil, as atividades vinculadas a este nivel de atencédo datam do inicio do século XX,
entretanto, somente se consolidaram a partir de 1994, com a implantacdo do
Programa Saude da Familia (PSF) pelo MS. Nos anos subsequentes a sua
implantacdo o Programa assumiu um carater mais abrangente até se consolidar em
2006 como uma estratégia do MS, passando a ser denominado Estratégia de Saude
da Familia- ESF (DALPIAZ; STEDILE, 2011). A ESF busca superar uma légica
individualista, hospitalar, puramente técnica, bioldgica e fragmentada para substitui-la
por um modelo integral, universal, de cunho democratico, humanizado e mais voltado
para as necessidades reais do usuario (SOUSA, P. L. C., 2012). Assim, mais do que
uma alteracdo no nome, a mudanca objetivou romper com a concepc¢édo de um
programa transitorio para se assumir como uma estratégia com potencial fortalecedor
da APS e como forma de reorganizacdo do modelo de atengéo a saude, posicionando
a APS como centro ordenador de toda a rede de saude (BARRA, 2013).

Ainda no ambito nacional, acbes implementadas no campo da atencao
primdria a saude (APS) merecem destaque. Sao atividades voltadas para a promoc¢ao
da saude, para o controle, tratamento, reabilitacdo e prevencao das DCNT. Acbes de
cunho educativo que incentivam a mudanga comportamental devem fazer parte das
atividades da APS, de modo que a populacédo possa adquirir habitos de vida mais
saudaveis através da motivacdo promovida pelos grupos. Apesar desta orientagao,
no cotidiano da pratica profissional, devido a elevada procura por consultas de
demanda espontéanea e a valorizacdo do atendimento a doencas agudas, a¢des desta
natureza tém ficado em segundo plano. A crescente realizacdo de acfes curativas ou
reabilitativas tem aumentado significativamente o uso de medicamentos na vida das
pessoas, por vezes sendo essa op¢cdo apresentada como Unica forma de cura ou
tratamento disponivel a populacdo (DANEL; KUROWSKI; SAXENIAN, 2008).

Dados do MS informam que um dos agravos a saude mais enfrentados
pelas equipes é a hipertenséo arterial. A dificuldade na realizacdo de diagnostico

precoce e do tratamento correto dessa condi¢cdo cronica de saude faz com que a
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prevencéo e o manejo em lidar com os casos de hipertensao se tornem essenciais na
atencdo primaria. As equipes devem prevenir a ocorréncia da doenca nas
comunidades, através de medidas de combate a fatores de risco como obesidade,
sedentarismo, tabagismo, consumo exagerado de sal e de bebidas alcodlicas e pelo
estimulo a alimentacdo saudavel. E importante que as equipes de salde realizem
campanhas educativas periodicas, abordando os fatores de risco para a HAS e que
promovam atividades de lazer individuais e coletivas. E igualmente merecedor de
atencao o estimulo a criacdo de grupos educativos voltados aos hipertensos com a
finalidade de refletir sobre a doenca e com isso facilitar a ades&o ao cuidado proposto
(COELHO, 2015).

Diante da importancia da APS no tratamento e controle da DCNT e dando
prosseguimento ao enfrentamento a estes agravos a saude, o Ministério da Saude
instituiu o Plano de Reorganizacdo da Atencéo a Hipertensao Arterial e ao Diabetes
mellitus (BRASIL, 2001). O Plano propde acdes basicas de prevencao, diagnostico e
controle dessas condi¢des de saude nos diversos niveis de atendimento do SUS, em
particular no nivel primario de atencdo. Seu objetivo foi refor¢ar o vinculo do usuario
com o sistema de saude, garantido o acompanhamento periédico e o cuidado integral
desses agravos, através da capacitacdo dos profissionais e da melhoria dos servigos
(BRASIL, 2001).

O Plano também propde que o cuidado oferecido aos doentes cronicos, em
especial aos usudarios hipertenso, seja continuo e realizado de forma a ultrapassar a
relacdo instituida apenas pelo binbmio queixa- consulta. Isto significa identificar os
usuarios hipertensos assintomaticos e realizar e acompanhar todo o processo de
cuidado. Acbes desta natureza permite o estabelecimento de fortes vinculos entre o
usuario, sua familia ou cuidador e a equipe responsavel pelo cuidado. Prevé ainda a
realizacdo de educacdo em saude, principalmente através de grupos educativos que
devem incorporar a realidade social do usuério ao processo de aprendizagem (ASSIS;
SIMOES; CAVALCANTI, 2012).

Matias (2017) reforca a importancia dos grupos educativos defendendo que
estes permitem que 0s usudrios troquem experiéncias, solucionem duvidas, sintam-
se motivados ao autocuidado e a ado¢do de medidas terapéuticas, ndo sendo isolados
ou excluidos do sistema de saude e ainda possibilitam a criagdo de propostas de
melhorias e mudancas de habito na comunidade. Oliveira et al. (2011) corroboram

com esta premissa ao afirmarem que uma das formas mais eficientes de se estimular
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a adesdao ao cuidado medicamentoso da hipertensdo arterial ocorre através da
praticas de educacdo em saude. Argumentando tratar-se de uma abordagem
multiprofissional, construida a partir da contribuicAo dos diversos saberes
profissionais, defendem os grupos de educacdo em saude como importante
ferramenta para o controle do quadro hipertensivo, uma vez que possibilitam aos
usuarios a contemplacédo de suas realidades, trocas de experiéncias e a busca de
solucbes de enfrentamento para o problema comum a todos eles.

A educacdo em saude, neste caso, deve ser compreendida como um
processo politico pedagdgico que necessita de um pensar de forma critica e reflexiva,
partindo da realidade vivenciada, de modo a propor a¢des transformadoras gerando
no individuo o desenvolvimento de autonomia e emancipa¢do, como sujeito historico
e social, capaz de propor e opinar em todas as decisdes relacionadas a saude e a
gestdo (FALKENBERG et al., 2014).

As praticas de educacdo em saude envolvem a participacao de trés atores:
os profissionais da saude que valorizam as atividades de promocdo da saude e
prevencdo de doengas de modo equivalente as atividades de &mbito curativo, os
gestores que devem fornecer apoio a estes profissionais para a realizacdo das
atividades educativas e a populacao que necessita ampliar seus conhecimentos e sua
autonomia no cuidado, tanto em nivel individual quanto coletivo. As praticas
educativas em saude, embora sejam inerentes ao trabalho coletivo em saude, muitas
vezes ndo ocupam lugar de destaque no planejamento e nas organizacdes do servico,
nas acodes destinadas ao cuidado e na propria gestdo (FALKENBERG et al., 2014).

Para muitos profissionais de saude trabalhar com grupos educativos é
tarefa complexa. O primeiro desafio enfrentado é conseguir mobilizar o usuario
hipertenso para que participe dos encontros. E uma empreitada que exige criatividade
do profissional, mas também a capacidade de compreender a causa da dificuldade do
usuario em participar e, a partir dai, mudar as estratégias de mobilizacdo. Garantir
esta permanéncia requer do profissional maior proximidade com o usuario, ouvindo
suas necessidades e expectativas com relacdo aos temas discutidos, organizacao e
estruturacdo dos grupos. O profissional da saude assume o papel de educador que
se vale de técnicas pedagodgicas e motivacionais no intuito de incentivar a participacao
do usuario e fortalecer sua adeséo as decisfes e acdes necessarias ao seu cuidado
(MORAES; ROLIM; COSTA JUNIOR, 2009). Matias (2017) adverte que o0s

profissionais investem em diferentes artificios para motivar a participacdo — palestras,
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debates, dindmicas, realizacdo de encenacdes etc. — mas nem sempre alcangam o
objetivo proposto. Assim, € importante investigar, ouvir os usuarios hipertensos, tracar
conjuntamente estratégias que viabilizem a participacdo nos grupos.

A participagéo do usuario em grupos educativos em varios momentos, pode
ndo ocorrer de maneira totalmente voluntaria. Em alguns servi¢cos, 0 acesso aos
medicamentos e o direito a uma consulta de retorno previamente agendada para o
controle da pressao soO € permitida ao usuario hipertenso que obrigatoriamente se
inscrever e participar das reunifes do grupo educativo. A imposi¢cao da presenca do
usuario em alguns grupos, estabelecida pelo MS, é utilizada como forma de garantir
acessibilidade a outros servicos. Outro aspecto relevante € que o MS, através de uma
série de Cadernos de Atencdo Basica, torna disponivel varios protocolos e diretrizes
para a orientacdo e o desenvolvimento das atividades na atencéo primaria. O que se
observa € uma tentativa de padronizar a assisténcia desenvolvida neste nivel de
atencdo. As atividades educativas, muitas vezes, sdo consideradas metas a serem
atingidas de acordo com protocolos, contribuindo para a apresentacdo em formato
enrijecido dessas reunides. Isto ndo favorece a criatividade e a interacéo, fato que
também dificulta o aprendizado mutuo. Muitas vezes, os temas debatidos nos grupos
educativos séo feitos de forma limitada, sem aprofundamento das questfes, apenas
como forma de cumprir uma tarefa obrigatéria pelos profissionais da saude. Os
profissionais de saude também priorizam, na maioria das vezes, o atendimento
individual em detrimento da realiza¢&o de grupos ou palestra de cunho educativo. Isto
tem respaldo e € preconizado pela Politica Nacional de Humanizacdo de 2010, que
orienta que a organizacéo das agendas de servico deve ser realizada de acordo com
os atendimentos clinicos individuais nas unidades de salude. Este fato provoca
descontentamento nestes profissionais que possuem pouco tempo para planejamento
e realizacdo de tarefas ligadas a educacao, prevencéo e promogéo da saude, posto
gue a prioridade recai sempre sobre o atendimento a demanda espontanea,
procedimentos e consultas individuais (MATIAS, 2017).

Vale lembrar que as acdes educativas ndo ocorrem somente em grupos
educativos, mas em salas de espera, durante as consultas com os profissionais de
saude, nas visitas domiciliares realizadas pelas equipes de saude, em escolas e em
outros espacos formais e informais que permitem essa pratica. A educagdo em saude
tem enorme importancia nos servicos de saude, devendo estar presente em todo

processo de trabalho, sendo considerada uma excelente ferramenta de trabalho na
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pratica profissional. Deste modo, as praticas educativas podem ser desenvolvidas nos
momentos de encontro entre usuarios e o trabalhador, de maneira formal e/ou
informal. Os encontros que ocorrem nos espacgos convencionais dos servigos, como
naqueles em que se realizam grupos e palestras educativas, como saldes e salas de
reunido, sdo ditos momentos formais, enquanto as acdes de saude cotidianas como
a realizacao de orientacdes ou uma conversa esclarecedora sobre um assunto entre
o trabalhador e o usuario hipertenso num corredor, constituem os momentos informais
de educacdo em saude. As praticas educativas tém como finalidade promover
mudancgas nos usuarios, nos profissionais de saude e no proprio processo de trabalho
em saude, reforcando o potencial transformador da educacédo (PINAFO; CARVALHO;
NUNES, 2013).

Os grupos educativos séo sensiveis as particularidades dos sujeitos que os
compdem que, por sua vez, estdo em conformidade com o contexto social em que
vivem. Tais singularidades devem ser observadas para o aperfeicoamento do
encontro que acontece entre os usuarios e os profissionais. Dentre as possiveis
particularidades ressalta-se a linguagem. Entendendo que a linguagem & uma
ferramenta de comunicacgao € imperioso que seja clara, precisa e proferida de forma
inteligivel. Alcancar esta inteligibilidade ainda € um desafio na comunicagédo entre
profissionais e usuarios. Falkenberg et al. (2014) esclarecem que muitas vezes a
linguagem utilizada & demasiadamente técnica e de dificil compreensao para os
usuarios. O profissional de saude pode apresentar alguma dificuldade em ouvir de
forma adequada o usuario, o fazendo de forma apressada, superficial ou mesmo
interrompendo a fala desse individuo. Muitas vezes, o raciocinio do interlocutor no
caso, 0 usuario, é concluido precocemente pelo profissional de saude, antes que este
usuario tenha tempo adequado para expor claramente suas ideias. Esta atitude pode
levar o profissional de salude ao raciocinio incorreto sobre a visdo do usuario acerca
do assunto debatido. A dificuldade de reconhecimento e respeito a autonomia do
usuario hipertenso, a gravidade do quadro, a existéncia de uma forte demanda
emocional, o espaco fisico inadequado, o jeito inadequado do profissional de saude
ao se envolver no processo de e comunicagcdo, a preocupagao com aspectos
administrativos do cuidado (tornando o impessoal) e a falta de preparo do profissional
para se estabelecer uma relagdo terapéutica com o usuério, também podem ser

citadas como outros fatores dificultadores dessa comunicacdo (OTANI, 2013).
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A escolaridade apresenta enorme influéncia, de maneira favoravel ou
desfavoravel sobre o controle da doenca. Em 1958, a Organizacdo das Nacgdes
Unidas para a educacédo, Ciéncia e a Cultura (UNESCO) definiu como sendo
analfabeto a pessoa incapaz de ler ou escrever algo simples relacionado as atividades
de sua vida diaria. Na década de 80 a UNESCO propds a o conceito de alfabetismo
funcional. O individuo considerado alfabetizado do ponto de vista funcional € aquele
capaz de utilizar a leitura, escrita e habilidades matematicas para prosseguir seus
aprendizados ao longo da vida. Nos anos 90 incluiu-se o critério de analfabetismo
funcional para pessoas que possuem menos de quatro anos de escolaridade
(CUNHA, C. L. F., 2015). Conforme salienta Gomez (2015) a baixa escolaridade dos
usuarios do sistema de saude, situacdo comum no cotidiano da populacdo de poucos
recursos financeiros, também se constitui em elemento dificultador do
compartilhamento de saberes, dificultando a compreensdo e a interpretagcédo da
linguagem e o0 processo comunicativo. O ndo entendimento das orientacOes
fornecidas pelos profissionais da saude também diminui o interesse da populacdo em
participar dos grupos educativos. Segundo esse autor, a metade dos usuarios
hipertensos que n&do apresenta sua doenga controlada sao analfabetos.

Diante do fato que a baixa escolaridade se torna um grande problema
interferindo na comunicacgao dos profissionais de saude com 0s usuarios e que, para
a superacao definitiva dessa situacao € necessaria enorme vontade politica e recursos
aplicados na area de educacdo, cabe aos trabalhadores da saude tentar minimizar
este quadro. Os profissionais devem adaptar a linguagem tornando a fala mais clara,
fazendo uso da linguagem leiga quando possivel e tornando esse processo de facil
compreensao para a populacdo. Mas, se por um lado, a baixa escolaridade dificulta o
processo de compreensao dos usuarios, por outro, os profissionais também nao estéo
capacitados para se fazer entender, utilizando com muita frequéncia linguagem
extremamente técnica. Falkenberg et al. (2014) defendem que os profissionais
geralmente ndo contam com um suporte pedagdgico minimo para que tenham
habilidade em transmitir seus conhecimentos e conduzir a troca de experiéncias entre
0s participantes dos grupos. Para minimizar este quadro os profissionais de saude
necessitam de capacita¢cdes constantes, como parte fundamental de seu processo de
aperfeicoamento. Consciente desta dificuldade, o Plano de Reorganizacdo da
Atencao a Hipertenséo Arterial e ao Diabetes Mellitus, prevé a educacéo permanente,

gue se constituem em um modelo de educacao destinado ao aperfeicoamento dos
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trabalhadores. O Plano trabalha a educacéo permanente através de ac6es educativas
gue se baseiam na problematizacdo do processo de trabalho em saude vivenciado
pelos trabalhadores, com o objetivo de transformar as praticas profissionais e a forma
de organizacao do trabalho, tendo como base as necessidades de saude das pessoas
e das populacdes (MATIAS, 2017). Portanto, a educacao permanente é voltada para
o aprendizado de situacfes vivenciadas no cotidiano do trabalhador da saude. N&o
faz sentido o profissional de saude se aperfeicoar em doenca de Von Recklinghausen,
condicdo ndo muito comum, por exemplo, se em seu servico ndo ha usuéarios
portadores de tal quadro. Mas se em seu cotidiano o atendimento a usuarios
hipertensos é bastante numeroso, a educa¢ao permanente voltada para a atualizacéo
neste tema, proporcionard resolucéo de duavidas e melhoria do atendimento voltado
para esse publico.

Retomando o processo historico de implementacéo de a¢bes direcionadas
para o enfrentamento da HAS, destaca-se a criagdo, em 2002, de um instrumento de
cadastro e acompanhamento dos portadores de hipertensédo arterial e diabetes
mellitus, o Hiperdia — Sistema de Cadastramento e Acompanhamento de Hipertensos
e Diabéticos (SOUSA, P. L. C., 2012). Este sistema de cadastro informatizado,
disponibilizado pelo DATASUS, é integrado ao Cartdo Nacional de Saude (CNS). O
Hiperdia fornece informacdes necessarias para que ocorra aquisicdo, dispensacao,
distribuicdo de medicamentos utilizados por usuarios hipertensos e ou diabéticos
cadastrados nas Unidades Basicas de Saude (UBSs), de maneira regular e
sisteméatica. Além do Hiperdia foi igualmente proposto o Programa Nacional de
Assisténcia Farmacéutica para a Hipertensdo Arterial e o Diabetes Mellitus, que
abordava temas como a organizacgao, assisténcia, prevencao e promocao da saude e
sobre o vinculo do usuario as UBSs, além da implementacdo de programas de
educacdo permanente direcionados a hipertensdo e diabetes e a outros fatores de
risco para as doencgas cardiovasculares (PAULA, 2008).

O Hiperdia envolve um protocolo de atendimento com abordagem conjunta
de duas condic¢des clinicas cronicas, frequentemente associadas, de saude — o
diabetes mellitus e a hipertenséo arterial. De acordo com o MS, estas duas condi¢des
podem se agravar e gerar quadros de invalidez parcial ou total do individuo (BRASIL,
2001). A invalidez, acarreta repercussdes negativas para o usuario hipertenso, sua
familia e a sociedade. Entretanto, tanto a HAS como o diabetes sdo condi¢des

extremamente sensiveis a atuacdo da APS e, deste modo, pode-se evitar
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complicagBes decorrentes destes quadros. Quando algumas complicacfes ja se
fazem presentes, a atuacdo da atencao primaria é capaz de retardar sua progressao
evitando o aparecimento de danos definitivos ou sequelas (SOUSA, P. L. C., 2012)

Particularizando Minas Gerais, o Programa Hiperdia Minas, estabelecido
conforme Resolugcéo da SES/MG n° 2. 606, de 7 de dezembro de 2010, tem como
objetivo auxiliar a estruturacdo da rede de atencdo a saude da populacdo local
acometida por HAS, DM, doencas cardiovasculares e doenca renal crbnica, atraves
do reforco de intervengdes que reduzem a morbimortalidade dessas condi¢des de
saude (MINAS GERAIS, 2013).

Na APS, esta rede Hiperdia Minas se baseia em diretrizes clinicas e na
elaboracao de linhas-guia. A linha-guia direcionada a hipertensdo e ao diabetes, foi
orientada a partir da abordagem populacional de estratificacdo de risco desses
agravos, determinando as competéncias da APS e as atribuicbes de cada um de seus
profissionais em relacdo a atencdo programada a esses usuarios. Na atencao
secundaria apresentou como estratégia a implantacéo dos Centros de Hiperdia Minas,
para atendimentos especializados. Em nivel terciario, a rede Minas oferece suporte
aos usuarios com HAS, DM, doenca cardiovascular ou doenca renal em situacéo de
urgéncia e emergéncia e de elevada complexidade, através das redes parceiras, as
guais disponibilizam exames e procedimentos de maior densidade tecnoldgica
(MINAS GERAIS, 2013).

Em Juiz de Fora, o Hiperdia foi implantado em marco de 2003, data anterior
a implantagdo em nivel estadual, estando vinculado ao Servico de Controle da
Hipertensdo Arterial, do Diabetes Mellitus e da Obesidade (SCHDO), pertencente a
Secretaria Municipal de Saude, Saneamento e Desenvolvimento Ambiental
(SSSDA).Para receber os medicamentos do programa Hiperdia 0s usuarios
hipertensos e ou diabéticos deveriam estar cadastrados no Sistema de informacao da
Hipertensdo e Diabetes (SIS-Hiperdia).No inicio, a coordenacdo do SCHDO recebia
das unidades uma planilha com a quantidade necessaria de medicamentos, analisava
esta listagem e confeccionava um pedido ao almoxarifado. Entretanto, a provisao de
medicamentos se tornou dificil devido a varios contratempos, dentre eles o atraso na
entrega desses insumos pelo MS e pela Secretaria Estadual de Saude- SES (PAULA,
2008). Atualmente, os cadastros dos formularios séo feitos através do e-SUS AB
(Estratégia do departamento de Atencéo Basica para reorganizar a informacéo neste

setor) e o farmacéutico responsavel pela unidade de saude envia a solicitacdo dos
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medicamentos por e-mail para a empresa de logistica e armazenamento ligada a
Prefeitura de Juiz de Fora, que € responsavel pela entrega dos medicamentos, desde
gue estes estejam contemplados na lista do REMUNE e de acordo com a
disponibilidade dos medicamentos no momento do pedido. A lista do REMUNE de
novembro 2018 disponibiliza os seguintes medicamentos anti-hipertensivos para 0s
usuarios do SUS em Juiz de Fora: besilato de anlodipina, atenolol, captopril,
carvedilol, maleato de enalapril, espironolactona, furosemida, losartana potéassica,
metildopa, metildopa, metoprolol, cloridrato de propranolol e verapamil. Entretanto, as
dificuldades para o recebimento das medicacbes continuam sendo verificadas na

pratica cotidiana, através de frequentes relatos dos usuarios.

2.2 SOBRE A HIPERTENSAO ARTERIAL SISTEMICA

2.2.1 Fisiologia, fisiopatologia, conceito e avaliagdo clinica do usuario
hipertenso

A pressao arterial (PA) é considerada como a for¢a existente no interior das
artérias e que passa a ser transmitida as paredes desses vasos (LOLIO, 1990). Ou
seja, a pressdo sanguinea representa a forca do sangue bombeado pelo coracdo que
€ exercida contra qualquer unidade de area da parede vascular. Sua medida na pratica
clinica é dada em milimetros de mercurio (mmHg).Cada batimento cardiaco tem a
capacidade de impulsionar uma onda de sangue para que este chegue até as artérias.
Se nao fosse a capacidade de distenséo das artérias, todo esse volume teria que fluir
instantaneamente para todos 0s vasos sanguineos somente durante ao periodo de
contracao miocardica (sistole), sendo impossivel que isto ocorresse durante o periodo
de relaxamento desse musculo cardiaco (diastole). Essa complacéncia dos vasos
arteriais diminui os pulsos de pressao, de modo que, quando o sangue atinge 0s
capilares, tais pulsos quase nao ocorram. Os pulsos de pressédo que ocorrem na raiz
da aorta séo, portanto, bem mais vigorosos (GUYTON; HALL, 2011).

A presséo no pico de cada pulso é denominada pressao arterial sistolica

(PAS), correspondendo no usuario adulto jovem saudavel, ao valor de 120 mmHg
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enguanto o ponto mais baixo de cada pulso é denominado de pressao arterial
diastolica (PAD) e corresponde, neste mesmo usuario, ao valor de 80 mmHg
(GUYTON; HALL, 2011). Segundo Lolio (1990), a presséao arterial é aferida com base
em dois valores: um maximo, ocorrido durante a sistole, sendo denominado de
pressdo arterial sistolica (PAS) e um valor minimo, que surge durante o periodo da
diastole e que recebe 0 nome de presséao arterial diastolica (PAD).

Os principais fatores que participam do controle da presséo arterial séo
definidos pela lei de Poiseuille-Hagen®. Deste modo, PA (Pressao arterial) = DC
(Débito cardiaco) x RVP (Resisténcia Vascular Periférica) e todos os fatores que
possam interferir nestas duas variaveis (RVP e DC) sdo capazes de gerar alteracbes
nos niveis pressoricos (LOLIO, 1990).

Dentre os fatores que podem modificar o DC temos a contratilidade
cardiaca, as alteragbes da volemia (COUTO; KAISER, 2003) e as variacbes da
frequéncia cardiaca (LOLIO, 1990). A regulacdo da resisténcia vascular periférica
envolve mecanismos mais complexos, entre 0s quais equilibrio eletrolitico
(envolvendo principalmente a participacdo do sodio, célcio e potassio), 0s
barorreceptores presentes no atrio direito, seio carotideo e arco adrtico, o sistema
renina-angiotensina-aldosterona, a acédo de neurotransmissores como a adrenalina e
a noradrenalina e acdo de horménios de diversas glandulas, como o hormdénio
antidiurético, hormonio adrenocorticotrofico (ACTH), cortisol, horménio natriurético
renal, além da atuacao do sistema calicreina-cinina e das acfes das prostaglandinas
(LOLIO, 1990).

Segundo Pedroso e Oliveira (2014) outros fatores também podem atuar de
maneira fisiolégica promovendo alteracdes no barorreceptores, no débito cardiaco e
ou/ na resisténcia vascular periférica como a atuacdo da vasopressina, niveis de
insulina, endotelina, oxigénio, gas carbbnico e 6xido nitrico, efeito da histamina e
serotonina, a proliferagcéo, necrose e fibrose da musculatura das arteriolas, a presenca
de célcio livre intracelular no musculo, a atividade do sistema nervoso simpatico, a
densidade (rarefacao) da microcirculagcéo e a hipertrofia das arteriolas.

A fisiopatologia da hipertenséo arterial envolve duas teorias que tentam
explicar a maioria dos casos. A teoria neurogénica sustenta que o sistema nervoso

autbnomo, nos casos de hipertenséo, possui seu set point pressorico ajustado para

5> Essa lei preceitua que a pressdo arterial (PA) pode ser obtida através do produto da resisténcia
oferecida pelos vasos sanguineos periféricos totais (RP) e pelo débito cardiaco (DC).
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um nivel mais elevado, determinando a elevacdo da PA. A teoria do desbalanco do
controle da absorcao de sédio defende que ha uma diminuicdo da excrecao renal de
sbdio, sendo esta inferior a quantidade de sodio ingerida na dieta. Isto determina
elevada retencdo de sbédio que por sua vez, gera retencdo hidrica (aumento da
volemia) no organismo que eleva o nivel pressorico (LADEIRA; BRANDAO NETO;
FURTADO, 2013).

O sistema renina-angiotensina-aldosterona é o principal mecanismo de
regulacéo da PA. Quando ocorre diminuicdo da chegada de fluidos (sangue) nos rins
seja por motivo de desidratagdo ou obstrugcdo na corrente sanguinea, ocorre a
liberacdo de uma enzima de origem renal denominada renina. A renina é capaz de
atuar sobre o angiotensinogénio, substancia produzida pelo figado, convertendo-a em
angiotensina I. A angiotensina | ao sofrer atuagéo de outra enzima, esta denominada
de enzima conversora de angiotensina (ECA),situada na superficie endotelial dos
vasos sanguineos, € transformada em angiotensina Il. A angiotensina Il se liga a
receptores existentes nos tecidos organicos, atua promovendo a contracdo das
arteriolas, elevando, dessa forma, os valores da PA (RAMOS; CASALI, 2012). A
renina também atua de outro modo contribuindo para elevar a PA. A renina age sobre
a aldosterona, hormoénio produzido pelas glandulas adrenais (suprarrenais). A
aldosterona retém de sodio no organismo a0 mesmo tempo em que promove a
excrecdo do potassio através da urina e, deste modo, acaba por promover retencao
hidrica. O excesso de agua no corpo humano ocasiona a expansdao do volume
sanguineo e desta forma causa a elevacéo da pressio arterial (LADEIRA; BRANDAO
NETO; FURTADO, 2013).

O conceito de hipertenséo arterial sistémica € referido como uma elevacéo
mantida dos niveis pressoricos acima da faixa considerada ideal para a idade do
usuario, sendo condicao clinica frequente, crénica e multifatorial (MALACHIAS et al.,
2016). No Brasil, a hipertenséo arterial tem sido conceituada de modo arbitrario, como
um valor pressorico acima de 130 X 80 mmHg, para o qual se propde algum tipo de
cuidado. Esse valor pressoérico foi definido a partir da realizacdo de estudos
epidemiolégicos que comprovaram que nhiveis pressoricos superiores a esse valor,
geravam o0 risco de adoecimento e morte, principalmente por doencas
cardiovasculares. Tais parametros, entretanto, foram e podem ser modificados no
decorrer do tempo, em virtude de novas descobertas das ciéncias médicas
(AMERICAN HEART ASSOCIATION, c2012).
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Outra forma mais dindamica de conceituar a hipertensdo é compreendé-la
como um tipo de fator de risco que se manifesta clinicamente como elevacéo
persistente, cronica no nivel pressorico, no qual se percebe importante beneficio na
reducdo da morbimortalidade com a realizacao de cuidado especifico juntamente com
a correcéo de outros fatores de risco associados tais como as dislipidemias, diabetes
etc. (KUCHENBECKER; SILVA NETO; ROSITO, 2007).

Clinicamente a avaliacdo do usuario hipertenso € realizada através da
anamnese e do exame fisico. Na anamnese (histéria clinica do usuério),
principalmente durante a primeira consulta, destaca-se o papel da histéria familiar
deste usuério, com a presenca de outros casos de hipertensdo em parentes. E
importante conhecer também sobre problemas financeiros enfrentados pelo usuério
hipertenso, contrariedades, problemas familiares, emocionais que possam influenciar
em seu quadro clinico e sobre sua capacidade de enfrentar doencas crbnicas, pois
estas necessitam do comprometimento com o uso constante de medicacdo. E
necessario saber sobre alteracbes de peso apresentadas pelo usuario hipertenso,
sobre a realizacdo ou nao de atividades fisicas, sobre o consumo de sal, gorduras e
uso de xantinas, sobre o consumo de bebidas alcodlicas e uso de farmacos e
substancias de abuso que possam elevar a pressao arterial (PEDROSO; OLIVEIRA,
2014). Merece destaque o relato de outros sinais ou sintomas que possam indicar
outras doencas associadas ao quadro hipertensivo.

No usuéario que ja possui o diagnostico de hipertensdo é importante
guestionar na anamnese alguns aspectos relevantes: o tempo de diagnéstico do
guadro hipertensivo e historico dos niveis pressoricos, 0s tratamentos e medicacfes
utilizadas, a historia familiar e do proprio usuario hipertenso no que se refere a
presenca de outras doengcas como as cardiovasculares, renais, endécrinas e a
presenca de dislipidemia (PEDROSO; OLIVEIRA, 2014).

Os usuéarios com hipertensdo arterial sem complicagcbes, geralmente
apresentam-se de forma assintomatica. Quando, durante a anamnese, sdo descritos
sintomas, eles costumam ser discretos e inespecificos. Como exemplo deste quadro
destaca-se: dor de cabeca, palpitagdes, relato de zumbidos no ouvido, percepc¢éo de
pontos anormais em campo visual, dor na nuca, dor em membros inferiores e
tonteiras. Infelizmente, tais sintomas podem também estar presentes em diversas

outras doencas, ndo sendo exclusivo da hipertenséo. Isto pode dificultar o médico a



54

definir o diagnéstico dessa ultima condigéo, principalmente se ele ndo aferir a presséo
do usuério (PEDROSO; OLIVEIRA, 2014).

Durante a realizacédo do exame fisico, deve-se verificar o valor da pressao
arterial em duas ou mais aferigbes, com intervalo de pelo menos dois minutos entre
as medidas. A PA deve ser aferida com o usuario hipertenso em mais de uma posi¢cao
(sentado, deitado ou de pé). E importante também avaliar o peso, altura e a medida
da cintura abdominal do usuario hipertenso. A medida da cintura se superior ao valor
desejado — inferiores a 98 cm no homem e a 85 cm na mulher -, esta relacionada com
aumento do risco cardiovascular (PEDROSO; OLIVEIRA, 2014).

O exame de fundo de olho deve ser feito em todo usuario hipertenso, pois
permite avaliar a gravidade, definir o prognostico da doenca hipertensiva e o grau de
aterosclerose do usuario hipertenso (PEDROSO; OLIVEIRA, 2014). A hipertenséo é
capaz de acelerar o processo de aterogénese, gerando aumento da incidéncia de
cardiopatias e de doenca vascular encefélica. Quanto maior a PA, mais elevado é este
risco, por isto a importancia de um exame ocular periodico. O exame do fundo de olho
ajuda também na definicdo da conduta terapéutica, diferenciando quadros de
emergéncia ou urgéncia hipertensiva, que requerem tratamento rapido, daqueles
guadros hipertensivos graves, crdnicos, que requerem tratamento intenso, porém
programado (JOHNSON; BAKRIS; RODRIGUEZ-ITURBE, 20186).

O exame do fundo de olho pode revelar as seguintes alteracdes:
estreitamento arteriolar, constricdo arteriolar do tipo focal, entalhe arteriovenoso,
hemorragias na retina, a presenca de exsudatos e em casos mais graves o edema de
papila (WELLS et al., 2016). Pedroso e Oliveira (2014) separaram as alteracdes de
fundo de olho de usuérios hipertensos em quatro graus de lesées. No grau | temos a
presenca de artérias com tortuosidade e diminui¢cao de seus calibres, no grau Il, além
das alteracbes do grau anterior, associam se ao quadro areas de constricdo e
cruzamentos arteriovenosos patoldgicos. No grau Il temos as lesdes do grau | e |l
acrescidas da presenca de exsudatos algodonosos ou hemorragias em chama de vela
e o Grau IV, considerado o mais grave, contém todas as alteracGes anteriores e a
presenca do edema de papila, fato que pode levar a cegueira.

O exame da regido cervical (verificar a presenca de sopro carotideo,
distenséo jugular, aumento tireoidiano) e o exame do precordio (sopros, presenca de
terceira ou quarta bulha, desdobramentos de bulhas, bulhas hiperfonéticas) também

sdo imprescindiveis para a definicdo do diagnostico. A estes se acresce 0 exame
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pulmonar, do abdome (verificar sopros, presenga de viceromegalias e de massas
pulsateis) e uma andlise cuidadosa das extremidades em busca de edemas e
alteracbes nos pulsos e ainda, a realizagdo de um exame neurologico basico
(KUCHENBECKER; SILVA NETO; ROSITO, 2007).

Como importante contribuicdo para o diagnostico da HAS, a afericdo da PA
deve ser realizada de maneira correta. A primeira afericdo pressoérica foi realizada por
método direto, por via intra-arterial em animal no ano de 1730 por Hales na Inglaterra.
Desde essa época, até os dias atuais, muitas mudancas ocorreram. As afericfes
rotineiras da PA, tanto para uso clinico quanto epidemioldgico, hoje séo realizadas
pelo método de afericéo indireto, criado por Scipione Riva Rocci no ano de 1898. Este
método foi baseado na oclusdo momentanea do fluxo sanguineo na artéria braquial
pela compressdo exercida por um manguito do tipo pneumatico ligado a um
manbémetro de mercurio. Ao longo do tempo, surgiram os aparelhos portateis para a
afericdo, nos quais o mandémetro pode ser aneroide ou de mercurio (LOLIO, 1990).

No ano de 1905, Nicolai Korotkoff mostrou ser possivel ouvir os ruidos
produzidos através do esvaziamento do mandmetro través da ausculta com um
estetoscopio aplicado sobre a artéria braquial durante a deflagracdo do manguito
pneumatico. Assim tornou-se possivel a determinacdo da PAS associada ao inicio do
aparecimento dos ruidos e, da PAD, associada ao desaparecimento de tais ruidos
(LOLIO, 1990).

A hipertenséo arterial sistémica, descrita, na maioria das vezes, como uma
doenca de longa duracdo, na verdade, pode ser compreendida como uma variavel
continua, mas que pode promover de flutuacéo discreta de seus valores ao longo do
dia. As flutuacdes, para valores acima ou abaixo de um determinado valor considerado
habitual para aquele individuo podem ocorrer em pessoas hipertensas ou nao, de
minuto a minuto . Elevag¢des pressoricas transitorias, atingindo valores de até 150
mmHg na pressdo arterial sistolica, podem ocorrer a qualquer momento,
principalmente durante a realizacdo de exercicios fisicos em usuarios normotensos
(JOHNSON; BAKRIS; RODRIGUEZ-ITURBE, 2016).

Segundo Lolio (1990), a medida da PA pode sofrer diversas flutuacdes
verdadeiras ou aparentes ao longo do dia ou durante periodos mais longos de
observacgéo. As flutuagcbes verdadeiras sdo caracteristicas de variagcbes do proprio

individuo e ocorrem em funcédo de estimulos fisiolégicos intrinsecos (sono, febre,
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pratica de exercicios fisicos, estresse, dor, entre outros) ou devido a fatores
ambientais (como frio, calor, ruido etc. ).

As flutuacdes aparentes sdo erros na afericao relacionada a varias causas.
As causas relacionadas ao uso do aparelho incluem, entre outros, péssima
conservagao do mesmo, a falta de calibragem adequada, a ocorréncia de vazamentos
em varios locais do aparelho relacionado ao seu manguito (LOLIO, 1990).

Dentre as causas associadas com a pratica do profissional que afere a PA
encontram-se a hipoacusia, o uso do manguito de tamanho inapropriado ao tamanho
do braco do usuério, o posicionamento errdneo do aparelho no brago do usuario,
compressao da artéria braquial de forma incorreta pela campéanula do estetoscopio, a
insuficiéncia de treinamento, escolhas por valores de digitos preferencias por vicios
ou despreparo técnico, esvaziamento extremamente rapido ou demasiadamente lento
do manguito entre outros (LOLIO, 1990).

Em relacdo as causas relacionadas ao wusuario, nem todas sao
consideradas erros de medida, o potencial para o vicio é decorrente de nédo se
considerar determinadas situacdées que podem alterar o valor da medicéo, tais como
a presenca de arritmias cardiacas, existéncia de rigidez arterial em usuério idoso, uso
de estimulantes como o fumo e o café, ansiedade, tensdo muscular de causa
emocional devida ao préoprio ato de aferir a PA, realizacdo de exercicios fisicos e
alimentacéao recente (LOLIO, 1990).

Em virtude das questdes citadas anteriormente preconiza-se a afericdo em
repouso da PA e em mais de uma ocasiao, como forma de se estabelecer ou ndo o
diagnéstico de hipertensdo (LOLIO, 1990). Entretanto, se a PA se elevar de modo a
atingir valores maiores ou iguais a 140 X 90 mmHg em mais da metade do dia, esse
usuario pode ser considerado hipertenso (JOHNSON; BAKRIS; RODRIGUEZ-
ITURBE, 2016).

Atualmente a afericdo da PA no Brasil, pode ser feita com a utilizacdo de
esfigmomanémetros manuais, do tipo semiautomatico ou automético, desde que
sejam aparelhos validados e com calibragem verificada anualmente, de acordo com
as orientagcdes do Instituto Nacional de Metrologia, Qualidade e Tecnologia
(INMETRO), através da Portaria n® 24, de 22 de fevereiro de 1996 (MALACHIAS et
al., 2016).
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2.2.2 Hipertensédo Arterial Sistémica: tipos e formas de apresentac¢des clinicas

A hipertenséo arterial € um complexo agravo a saude que se manifesta de
diversas formas. Entre o critério da normalidade pressorica e os critérios que definem
claramente um usuario como hipertenso existe uma faixa dita borderline, considerada
por algumas sociedades, denominada de pré-hipertensdo. A pré-hipertensdo é um
guadro no qual as pessoas apresentam niveis pressoricos discretamente elevados
sendo que tais niveis, no entanto, ainda ndo atingiram os critérios propostos para o
diagnéstico de hipertensdo. Existem 10 milhdes de pessoas no mundo, portadoras
dessa condicdo. A pré-hipertenséo eleva os riscos cardiovasculares e tais individuos
podem no futuro, por exemplo, apresentar comprometimento de suas fun¢des renais
(AMERICAN HEART ASSOCIATION, c2012). Os usuarios pré-hipertensos possuem
maior probabilidade de se tornarem hipertensos e possuem riscos mais elevados de
desenvolverem complicagdes quando comparados com pessoas normotensas
(MALACHIAS et al., 2016).

A hipertensdo primaria é responsavel por 90% dos casos de hipertensao
diagnosticados (KUCHENBECKER; SILVA NETO; ROSITO, 2007), podendo ser
considerada como uma condicdo epidémica (JOHNSON; BAKRIS; RODRIGUEZ-
ITURBE, 2016).

A elevagcdo da atividade do sistema nervoso simpatico, a producgéo
exagerada de hormoénios poupadores de soédio, a deficiéncia de estimulos
vasodilatadores, a secre¢cao inadequada de renina, alteragdes na resisténcia vascular,
a presenca de diabetes mellitus ou a resisténcia insulinica, o excesso de peso e 0
aumento do inotropismo cardiaco (aumento da forca de contragdo), além de
mecanismos envolvendo o rim e diversos outros fatores que promovam aumento da
retencdo de sodio e agua no organismo sao condi¢cdes contribuintes para o
desenvolvimento desse tipo de hipertensdo. Entretanto, a hipertensdo primaria € um
guadro complexo de origem poligénica de penetrancia variavel. A etiologia deste tipo
de hipertensdo compreende, portanto, a interacdo de acbes de diversos
determinantes ambientais e fatores genéticos (KUCHENBECKER; SILVA NETO;
ROSITO, 2007).

Os quadros de hipertensdo cuja causa ndo pode ser completamente

identificada durante a avaliacéo clinica do usuério sdo considerados de hipertenséo
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primaria ou essencial (LADEIRA; BRANDAO NETO; FURTADO, 2013). Em grande
parte desses usuarios, 0 excesso de peso e a vida sedentéria parecem contribuir para
a causa desta doenca. Em diversas populacdes o sobrepeso e a obesidade séo
responsaveis por até 65 a 75% dos casos de desse tipo de hipertensdo (GUYTON;
HALL, 2011).

A hipertensdo secundaria é aquela em que podemos identificar uma causa
associada a sua génese. Este tipo de hipertensdo ocorre em 5 a 10% dos usuarios
hipertensos (LADEIRA; BRANDAO NETO; FURTADO, 2013). Segundo Amodeo,
Lima (2010), as causas mais frequentes de hipertensdo secundaria sdo o
hiperaldosteronismo primario, o feocromocitoma, paragangliomas, hipotireoidismo,
hipertireoidismo, hiperparatireoidismo, Sindrome de Cushing, acromegalia e a
hipertenséo renovascular.

Os usuarios portadores de hipertensdo secundaria podem apresentar
sintomas referentes a sua doenca prévia ou primaria, também denominada doenca de
base. Deste modo, usudrios portadores de feocromocitoma podem manifestar além
da hipertenséo, cefaleia, sudorese, taquicardia e hipotenséo ortostatica, enquanto, por
exemplo, aqueles com de Sindrome de Cushing ter&o sobrepeso ou obesidade, facies
de lua cheia, corcova de bufalo, hirsutismo, polilria, edema e se forem do sexo
feminino, irregularidades no ciclo menstrual (WELLS et al., 2016). E importante ainda
pesquisar outras sintomatologias sugestivas de causas secundarias de doenca
hipertensiva, como por exemplo, hematuria, palidez, palpitacdes, edemas, ronco e
apneia noturna (PEDROSO; OLIVEIRA, 2014).

Existem diversas formas de apresentacdo ou manifestacdo clinica da
hipertenséo arterial. Este é o caso da hipertensdo do jaleco branco, da hipertensao
mascarada, da pressao arterial resistente e da hipertensdo pseudorresistente.

A hipertensdo ou efeito do avental branco € considerado a diferenca de
valores presséricos quando comparamos o0s valores obtidos na afericdo da pressao
arterial de um usuario, dentro de um consultério médico, e aquele obtido, em outro
local fora dele, como por exemplo, no domicilio do usuario, desde que essa diferenca
seja 2 a 20 mmHg na PAS e /ou 10 mmHg na PAD (MALACHIAS et al., 2016). Em
outras palavras, o usuario possui hipertenséo do avental branco quando se apresenta
hipertenso no consultério médico ou em ambiente hospitalar e, normotenso em casa
ou em locais considerados relaxantes para este usuario (PEDROSO; OLIVEIRA,

2014). Esta situagdo, entretanto, ndo interfere no diagnostico. Se o usuario é
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considerado normotenso devido a varias medidas, e a PA s0 se altera nesta condicao
especifica de estresse, ele permanecera sendo considerado como normotenso. Caso
0 usuarios ja possua anteriormente o diagnéstico de hipertensédo, continuara do
mesmo modo (MALACHIAS et al., 2016). A ocorréncia desse efeito € tao significativa
gue até 40% dos casos de hipertensao leve, diagnosticada pelo médico, sdo na
realidade, decorrentes do efeito do jaleco branco (PEDROSO; OLIVEIRA, 2014).

A hipertensdo mascarada é considerada o inverso do efeito do avental ou
jaleco branco. E uma condigdo definida como a presenca de valores normais de
afericdo da pressdo de um usuério dentro do consultério médico ou no ambiente
hospitalar, porém esse mesmo usuario apresenta-se com pressdes elevadas na
realizacdo da Medida Ambulatorial da Pressao Arterial (MAPA) ou em outras formas
de afericbes domiciliares. Varios fatores podem contribuir por essa diferenca
encontrada nos valores pressoricos, como a idade mais jovem, o sexo masculino,
tabagismo e consumo de bebidas alcoodlicas, ansiedade, estresse, hipertenséo
induzida por exercicio, obesidade, doenca renal e diabetes. Nos usuarios diabéticos,
a hipertensdo mascarada esta associada a risco aumentado de nefropatia,
especialmente se a pressao arterial se elevar em periodo noturno (MALACHIAS et al.,
2016).

As metas adequadas para se atingir um controle pressorico ideal
atualmente utilizadas no Brasil, sdo valores inferiores a 140 x 90 mmHg para
populacdo em geral e valores menores que 130 x 80 mmHg em grupo de usuarios
hipertensos especificos, como os portadores de diabetes mellitus e os portadores de
doenca renal cronica (OLIVEIRA FILHO et al., 2015).

A hipertensédo arterial resistente (HAR) é aquela cuja manutencdo dos
valores pressoricos persiste acima das metas recomendadas para a idade e para 0s
grupos especiais, em determinados usuarios, previamente considerados como
hipertensos e ja em tratamento. Esta condicdo ocorre mesmo que o usuario hipertenso
esteja fazendo seu tratamento com o uso de trés farmacos anti-hipertensivos, de tipos
ou classes diferentes, com acfes sinérgicas e em doses maximas preconizadas.
Todos os medicamentos em uso tém que ser bem tolerados pelo usuério (ndo causar
desconforto ou mal que justifique interrupgéo do uso). E recomendado que um dos
medicamentos em uso seja da classe dos diuréticos. Consideramos também como
HAR, os casos em que a presséao do usuario hipertenso se encontre controlada (dentro

de niveis satisfatérios recomendados), mas se obtenha esse efeito somente as custas
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do uso de quatro ou mais tipos diferentes de medicamentos anti-hipertensivos
(OLIVEIRA FILHO et al., 2015). A HAR ocorre por falhas ou resisténcia a acdo do
medicamento, estando o usuario hipertenso em uso correto de uma prescricao
adequada para o seu caso.

A hipertensao do tipo pseudorresistente € considerada como o inadequado
controle da pressao arterial nos casos em que o usuario hipertenso recebe do seu
médico uma prescricdo correta, adequada para o0 seu caso, mas ndo a utiliza
corretamente. Esse quadro se diferencia da HAR porque ndo ha falhas na acéo das
drogas, mas sim 0 seu uso de maneira inapropriada pelo usuario hipertenso. Neste
caso, 0 usuario altera ou suprime doses ou intervalos da prescri¢do por conta-propria,
indicando falhas na adesao terapéutica. A pressao pseudorresistente também pode
ocorrer devido a outros motivos como a sindrome do jaleco branco ou devido a erros
no procedimento de afericdo da presséao arterial (OLIVEIRA FILHO et al., 2015).

A hipertenséo do tipo acelerada é considerada um quadro grave. Trata- se
de hipertenséo severa (niveis superiores a 210 X 130 mmHg, associados ao rapido
decréscimo da funcéo renal e a alteracdes no exame de fundo de olho (retinopatia de
grau lll).Este quadro necessita de tratamento intensivo e rapido (PEDROSO;
OLIVEIRA, 2014).

A hipertensdo maligna é um quadro de hipertensdo semelhante a
acelerada, porém se associa a retinopatia mais grave, de grau IV. Devido aos avancos
da terapéutica com anti-hipertensivos e o uso da dialise, tem se tornado felizmente,
uma condi¢do rara nos dias atuais (PEDROSO; OLIVEIRA, 2014). Atualmente, os
termos urgéncia e emergéncia hipertensiva tém sido usados em substituicdo a
hipertenséo acelerada e maligna (JOHNSON; BAKRIS; RODRIGUEZ-ITURBE, 2016).

Outra forma de apresentacdo clinica da hipertensdao é denominada
complicada. Trata-se de hipertensdo que apresenta lesdes de diversos 6rgdos-alvo.
Estas lesbes se manifestam como quadros graves, entre eles o acidente vascular
encefélico, os aneurismas, a insuficiéncia cardiaca congestiva, a insuficiéncia renal
cronica e o infarto agudo do miocardio (LADEIRA; BRANDAO NETO; FURTADO,
2013).

As crises hipertensivas, também compreendidas como formas possiveis de
apresentacao da hipertensdo, sdo definidas como o aumento nos valores pressoricos
superiores ou iguais a 180 x 120 mmHg, podendo se manifestar de duas formas, como

urgéncias ou como emergéncias hipertensivas. As crises podem estar presentes em
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hipertensos de longa data ou podem ser a primeira manifestagao dessa doenca. Nos
hipertensos crénicos podem se manifestar com niveis mais elevados da presséo
diastolica, em torno de 140 ou 150 mmHg, e naqueles com histérico mais recente da
doenca, ocorre em niveis mais baixos, em torno de 110 mmHg ou menos de pressao
diastolica (PEDROSO; OLIVEIRA, 2014).

Na urgéncia hipertensiva, os niveis da PA encontram-se elevados, mas néo
ha sinais agudos de comprometimento de orgdos alvo, mesmo que O USUArio
apresente algum grau de desconforto fisico, associado a nauseas, vomitos, epistaxe
(sangramento nasal) ou tontura. Nestas circunstancias, os niveis pressoricos podem
ser baixados lentamente, em torno de 8 a 12 horas, apds sua verificacdo inicial
(PEDROSO; OLIVEIRA, 2014).

Stefani e Barros (2010) consideram que as urgéncias hipertensivas séo
ocasibes de pressdo elevada que podem estar associadas a quadros de
anticoagulacdo sanguinea, pré-eclampsia (gestantes), intoxicacdo por cocaina ou
anfetamina, pré e poés-operatorio, transplante renal, rebote ocasionado pela
suspensao abrupta do uso do medicamento clonidina. Ja Ladeira, Branddo Neto e
Furtado (2013) defendem como urgéncia hipertensiva os quadros que podem se
relacionar a presenca de insuficiéncia coronariana crénica, insuficiéncia cardiaca,
aneurisma de aorta, a pré-eclampsia e as glomerulonefrites agudas.

Na emergéncia hipertensiva observa-se elevacédo importante dos niveis
pressoricos, associada ao comprometimento agudo de 6rgaos alvo, gerando, por
exemplo, quadros de insuficiéncia cardiaca e/ou edema pulmonar agudo,
encefalopatia hipertensiva (clinicamente manifestada por dor de cabeca, vomitos,
visdo borrada, ataxia, estupor, disfuncdo cognitiva, convulsdes, amaurose (cegueira)
do tipo cortical, presenca de sinais de irritacdo focal, e retinopatia de grau Il ou IV
presentes no exame de fundo de olho, entre outros (PEDROSO; OLIVEIRA, 2014).

Na emergéncia hipertensiva, a reducao de 25% dos niveis pressoricos deve
ser precoce, em poucos minutos ou no maximo, em 1 a 2 horas apos o inicio do quadro
(PEDROSO; OLIVEIRA, 2014). As emergéncias hipertensivas sdo quadros graves e
seu tratamento deve ocorrer em hospitais, nas salas de emergéncias ou na terapia
intensiva, utilizando medicagdes venosas potentes para reverter o quadro, como, por
exemplo, o nitroprussiato de sédio (LADEIRA; BRANDAO NETO; FURTADO, 2013).

De acordo com Stefani e Barros (2010), os quadros de emergéncias

hipertensivas incluem a encefalopatia hipertensiva, sindromes coronarianas agudas,



62

edema agudo de pulméo, disseccdo da aorta, hemorragia intracraniana,
sangramentos pos-operatoérios, queimaduras extensas, disseccdo da aorta, crises de
feocromocitoma, hipertensdo acelerada ou maligna e eclampsia (gestantes). Ja
Ladeira, Brandao Neto e Furtado (2013)consideram como emergéncias hipertensivas
neurolégicas a associagdo com encefalopatia hipertensiva, hemorragia
intraparenquimatosa cerebral, hemorragia subaracnodidea, disseccao aguda da aorta,
infarto do miocardio, edema agudo de pulméao, sindromes coronariana agudas, crises
adrenérgicas graves. Também entram para esta lista o feocromocitoma, o uso de
cocaina e catecolaminas e os quadros associados a gestagdo como a eclampsia e a
hipertenséo acelerada e a maligna.

Ainda relacionado as possiveis formas de manifestacdo desta doenca,
identifica-se a hipertensao isolada. Neste tipo de hipertensdo ha somente a elevacéo
da presséo sistolica, enquanto a diastélica permanece com seus hiveis dentro da faixa
limitrofe. Usuarios acometidos por esta hipertensdo, em especial idosos e de meia
idade, estdo mais propicios a desenvolver doencas cardiovasculares (MALACHIAS et
al., 2016).

E importante ainda assinalar a hipertensdo cronica ndo controlada.
Enquadra-se neste tipo os casos de elevacoes isoladas da PA sem a presenca de
sintomas e sem repercussdes em 0Orgaos-alvo. Estes casos representam a maioria
dos atendimentos em emergéncia e nado requerem tratamento imediato. Nesta
situacao, se o usuario ndo souber que é hipertenso, ha indicacéo de inicio do cuidado,
seja medicamentoso ou ndo. Se o usuario ja for hipertenso, pode ser necessario o
ajuste da dose dos medicamentos e o encaminhamento para controle ambulatorial.
Suspeitando-se de presencas de lesdes subclinicas, o usuario pode ser observado
por determinado periodo até que essas possiveis lesdes possam ser descartadas
(STEFANI; BARROS, 2010).

2.2.3 Hipertensédo Arterial Sistémica: fatores de risco e classificagcao

Existem varios fatores que podem ser considerados como de risco para o
desenvolvimento de HAS no adulto. A idade do usuario € um deles. Quanto mais

elevada for a idade do individuo, maiores serdo suas chances de desenvolver um
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guadro hipertensivo. Mesmo 0s usuarios normotensos, a partir dos 55 anos de idade,
possuem 90% de chance de desenvolver hipertensdo arterial durante os anos
restantes de sua vida (AMERICAN HEART ASSOCIATION, c2012). A prevaléncia
elevada da HAS devido ao aumento da idade se relaciona com a ocorréncia da
diminuicdo fisiolégica da elasticidade dos vasos sanguineos associada ao
aparecimento da arteriosclerose, gerando um aumento da resisténcia vascular
periférica (OLIVEIRA, E. A. F. et al., 2011).

A etnia também influi, j& que a hipertens&o é mais comum em pessoas ndo
brancas (AMERICAN HEART ASSOCIATION, c2012). Dentre os inUmeros problemas
de saude que possuem elevado indice de ocorréncia na etnia negra, principalmente
no Brasil, destaca-se a hipertenséao arterial sistémica essencial, especialmente em sua
forma mais severa. A etnia negra parece apresentar um defeito hereditario na
captacdo celular de sédio e calcio, assim como na forma de transporte renal desses
ions. A presenca de um gene poupador de sédio levaria a uma maior absor¢ao desse
elemento no interior das células e um transporte excessivo de calcio para o exterior
celular. Esse desequilibrio contribuiria para o surgimento do quadro hipertensivo.
Pereira e Silva (2011) referem inclusive que a hipertensdo em negros tende a ser um
quadro mais severo.

Em relacédo a etnia negra brasileira, também merece destaque a historia
social fundamentada na ideologia da escravidéao, fato que perdurou por mais de quatro
séculos e permanece até hoje, de certa forma, embasando o processo de exclusao
social. Aspectos dessa historia podem ter contribuido para o desenvolvimento da
hipertensdo em negros, haja vista que as condi¢des de escravizacao e a colonizacao
mercantilista expuseram a populacao africana e seus descendentes riscos e estresses
gue anteriormente ndo existiam em seu habitat natural, provavelmente auxiliando a
eclosdo do quadro hipertensivo. Naquele momento histérico, percebemos que a
violéncia, em todas as suas formas, a submissdo ao trabalho pesado e forcado, a
alteracédo do padrao social dos negros, o0 medo, a miséria e a auséncia de esperanca
provavelmente interferiram na capacidade de equilibrio ou homeostase fisica desses
seres humanos (CRUZ; LIMA, 1999).

Associado a esse fator de heranca da propria etnia, a tendéncia a
obesidade, outra caracteristica genética, atua favorecendo o aparecimento da
hipertenséo. A obesidade ou 0 sobrepeso sao condi¢cdes que merecem destaque. O

excesso de peso aumenta em duas vezes a chance de ocorréncia de hipertenséo em
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comparagao com populacdo nao obesa. A presséo arterial aumenta linearmente, de
acordo com a elevacédo da relacdo cintura — quadril, independentemente do sexo. O
sobrepeso assim como a obesidade, mesmo em jovens, ja contribui para o surgimento
da doenca. A elevacédo de 2,4 Kg/m?para além do indice de massa corporal adequado
ja fornece elevacdo do risco (LADEIRA; BRANDAO NETO; FURTADO, 2013).
Existem também, os fatores ambientais, tais como o fumo, consumo de bebidas
alcoodlicas, estresse dentre outros fatores, que podem estar presentes,
potencializando o surgimento da HAS (CRUZ; LIMA, 1999).

A ingestdo crbnica de bebida alcodlica também esta relacionada ao
aumento da pressdo. O consumo excessivo de alcool gera elevacdo dos niveis
pressoricos e contribui para a mortalidade cardiovascular por todas as causas
(LADEIRA; BRANDAO NETO; FURTADO, 2013). Entretanto, de acordo com Amoedo
e Lima (1996), o alcool ingerido em baixas doses pode apresentar um efeito
hipotensor.

O agravamento do nivel pressérico e a relacdo deste com o tabagismo
decorrem de uma complexa ligacdo entre fatores hemodinamicos, o sistema nervoso
autdbnomo e diversos fatores endoteliais. A nicotina, através de sua ac¢do imediata
promove ativacdo do sistema nervoso simpético, com consequente elevacdo da
frequéncia cardiaca e dos niveis pressoricos e promove 0 aumento da contratilidade
miocardica. Isto gera diminuicdo da oferta de oxigénio aos tecidos e ao proprio
musculo cardiaco (SOUSA, M. G., 2015). Esse adoecimento, entretanto, ndo é
exclusivo dos fumantes. Todos os usuarios que respiram a fumaga dos ambientes
poluidos sao considerados fumantes passivos e podem desenvolver doencas
decorrentes do uso do tabaco (VIEIRA, 20

O sedentarismo igualmente se constitui em fator de risco. A atividade fisica
evita o desenvolvimento da hipertensdo, mesmo em usuarios pré-hipertensos
(LADEIRA; BRANDAO NETO; FURTADO, 2013). A préatica de exercicios executada
regularmente diminuiu a pressédo de usuarios hipertensos, em média 11 mmHg na
sistélica e 6 mmHg nos valores da diastolica (AMODEO; LIMA, 1996).

Outro fator a ser considerado refere-se ao género. Quanto a este aspecto,
até os 50 anos de idade a prevaléncia da HAS é maior em homens, apés esta idade
a prevaléncia se torna maior em mulheres (LADEIRA; BRANDAO NETO; FURTADO,
2013). As mulheres adultas geralmente possuem maior percepcdo em relacao as

doencas e maior tendéncia a exercer o autocuidado. Via de regra procuram por
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assisténcia médica mais frequentemente do que os homens, tendendo a apresentar
maior probabilidade de ter o quadro de hipertenséo arterial diagnosticada de forma
precoce, se comparada a populacdo masculina, o que pode justificar o0 aumento de
hipertensdo em mulheres (OLIVEIRA, E. A. F. et al., 2011). Silva et al. (2016) reforcam
a opinido sobre a elevada busca das mulheres pelo cuidado, enquanto, Ribeiro e
Batista (2015) mencionam a dificuldade dos homens para procurarem ajuda e realizar
o diagndstico da doenca hipertensiva precocemente. Cabe salientar que no Brasil, as
mulheres negras possuem o dobro de incidéncia de hipertensdo arterial em
comparag&o com mulheres brancas (LADEIRA; BRANDAO NETO; FURTADO, 2013).

Johnson, Bakris e Rodriguez-lturbe (2016) descrevem outros fatores de
risco para o desenvolvimento da HAS como a resisténcia insulinica aumentada, a
elevacgédo do &cido drico ou o desenvolvimento da gota, os distirbios do sono (apneia
obstrutiva do sono), o elevado consumo de agucar e pequenas doses de toxinas no
organismo, gerada pela contaminacdo por chumbo e cadmio.

Por fim, a historia familiar deve ser ressaltada como um dos fatores de risco.
Fatores genéticos contribuem para o desenvolvimento do quadro hipertensivo, mas
infelizmente, frente a medicina atual, ainda ndo ha como utiliza-los para prever o risco
de desenvolvimento dessa doenca (LADEIRA; BRANDAO NETO; FURTADO, 2013).

A classificacdo da HAS pode ser feita a partir de dois parametros:
repercussdes e lesdes provocadas em o6rgéos-alvo e nivel pressorico. No primeiro
parametro encontra-se a HAS nos estagios I, Il e Ill. No estagio | a doenca nao
apresenta repercussdes em Orgados-alvo, o estagio Il engloba usuarios hipertensos
com pelo menos uma destas lesbes em orgao-alvo: hipertrofia cardiaca, estreitamento
de arteriolas em fundo de olho, presenca de proteindria ou elevacao da creatinina
sérica (mesmo que ambas sejam em nivel discreto) e a presenca radiol6gica ou
ultrassonogréfica de aterosclerose nas artérias carotidas, aorta, femoral ou iliaca. Ja
0 estagio lll contém as repercussfes mais graves que podem atingir os 6rgdos-alvo,
tais como angina pectoris, infarto agudo do miocéardio, insuficiéncia cardiaca;
alteracOes cerebrais (acidente vascular encefélico, ataque isquémico transitorio e a
encefalopatia hipertensiva), lesdes severas em fundo de olho (exsudatos com ou sem
edema de papila), nos rins (niveis séricos de creatinina >2 mg/dl) e nos vasos
sanguineos (aneurisma dissecante da aorta e a doenga arterial oclusiva com sintomas
(PEDROSO; OLIVEIRA, 2014).
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Quanto ao nivel pressérico sistolico e/ ou diastdlico existem diferentes
posicdes que variam de acordo com as sociedades e com 0S avancos e novas
descobertas da area (MALACHIAS et al., 2016). Em que se pese a diversidade de
posicionamentos € possivel apresentar algumas classificacdes, evidenciando os
principais pontos de convergéncia e divergéncia.

A Tabela 1 identifica a mais recente classificacao utilizada no Brasil, da VI

Diretriz Brasileira de Hipertenséao, elaborada pela Sociedade Brasileira de Cardiologia.

Tabela 1 — Classificacdo da VII Diretriz Brasileira de Hipertensdo. Para usuarios
acima de 18 anos

Classificacéo PAS (mm Hg) PAD (mm Hg)
Normal <120 <80
Pré- hipertenséo 121-139 81-89
Estagio | 140-159 90-99
Estagio Il 160-179 100-109
Estagio llI 2180 2110
Hipertenséo arterial isolada =140 <90

Quando a PAS e a PAD situam-se em categorias diferentes, a maior deve ser utilizada para

classificagao da PA.

Nota: Considera-se hipertenséo sistolica isolada se PAS = 140 mm Hg e PAD < 90 mm Hg, devendo
a mesma ser classificada em estagios 1, 2 e 3.

Fonte: MALACHIAS et al., 2016, p. 11

Os dados demonstram que existe uma faixa dentro da qual a variagao
pressorica € considerada normal para o adulto. Existe uma tendéncia a considerar
niveis pressoricos cada vez menores (inferiores a 120 X 80 mmHg) como ideais para
uma saude perfeita, embora exista uma faixa de tolerancia (faixa de pré- hipertensos)
gue englobe niveis até 139 X 89 mm Hg. Atualmente por esta diretriz, o0 estagio | da
hipertensédo inicia-se com niveis pressoricos maiores ou iguais a 140 X 90 mmHg.

Na classificacdo realizada nos Estados Unidos e divulgada através do
sétimo relatorio da Joint National Committee on Prevention, Detection, Evaluation and
Treatment of High Blood Pressure (JNC7) a presséo ideal € aquela cujos valores sao
inferiores a 120 X 80 mmHg. A pré-hipertensdo aqui inclui o valor 120 X 80 mmHg
(Tabela 2).Nao ha referéncias a casos de hipertenséo arterial isolada neste tipo de

classificacao.
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Tabela2 — Classificacédo da presséo arterial conforme o Joint National Committee on
Prevention, Detection, Evaluation and Treatment of High Blood Pressure
para usuarios acima de 18 anos

Classificacéo PAS (mm Hg) PAD (mm Hg)
Normal <120 <80
Pré-hipertenséo 120-129 80-84
Pré-hipertensédo 130-139 85-89
Estagio | 140-159 90-99
Estagio Il 160-179 100-109
Estagio llI 2180 2110

Fonte: Adaptado de STEFANI; BARROS, 2010

A classificacdo da International Society of Hipertension e OMS (Tabela 3)
apresenta ampla faixa de normalidade pressorica, iniciando com valores inferiores a
120 X 80 mmHg e atingindo valores maximos iguais a 139 X 89 mmHg. As demais

seguem o mesmo padrao da VII Diretriz.

Tabela 3— Classificacdo da pressao arterial, de acordo com a categoria da
International Society of Hipertension/Organizacdo Mundial da Saude, para
usuarios adultos

Classificacao PAS (mm Hg) PAD (mm Hg)
Otima <120 <80
Normal 120-129 80-84
Normal- alta 130-139 85-89
Hipertenséo grau | 140-159 90-99
Hipertenséo grau I 160-179 100-109
Hipertenséo grau lll 2180 2110
Hipertenséo arterial isolada =140 <90

Fonte: Adaptado de STEFANI; BARROS, 2010

Em 2017, os niveis pressoricos foram redefinidos nos EUA pela
classificagdo da American Heart Association /American College of Cardiology
Guidelines (Tabela 4). Essa classificacdo é mais rigorosa ao considerar como
hipertensos aqueles usuarios com niveis presséricos em torno de 120 X 80 mmHg.
Se essa classificacdo for aceita universalmente, ampliara muito a prevaléncia de

hipertensdo mundial e agravara a magnitude dessa importante questdao de saude
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publica. Outra inovacdo é a categoria crise hipertensiva. Esta categoria é definida

guando os niveis pressoricos atingem valores iguais ou superiores a 189 X 120 mmHg.

Tabela 4— Classificacdo da pressao arterial de acordo com American Heart
Association/American College of Cardiology Guidelines, para usuarios
adultos (acima de 18 anos)

Categoria da hipertenséo Sistdlica Diastdlica
Normal <120 e <80
Elevada 120-129 e <80
Estagio | 130-139 ou 80-90
Estagio Il 2140 ou =290
Crise hipertensiva =180 el/ou =120

Fonte: AMERICAN HEART ASSOCIATION; AMERICAN COLLEGE OF CARDIOLOGY GUIDELINES,
2017, traducéo nossa

Independentemente do tipo de classificacéo utilizada, nos casos em que a
PAS e PAD estéo situadas, cada uma, em faixas diferentes, aquela que possuir o

maior valor deve ser utilizada para a classificacdo do nivel da PA.

2.3 HIPERTENSAO ARTERIAL SISTEMICA: POSSIBILIDADES DE CUIDADO

Apesar da hipertensdo se apresentar de diversas formas -hipertensao
arterial resistente, hipertensdo mascarada, crise hipertensiva etc. -, existem somente
dois tipos de hipertensdo: a primaria e a secundéria. A terapéutica da hipertensao
arterial primaria envolve dois aspectos: o cuidado ndo farmacoldgico, ou seja, sem o
uso de medicamentos e o cuidado medicamentoso ou farmacolégico, com o uso de
drogas com acfes especificas anti-hipertensivas. A hipertensdo primaria ndo €
considerada curavel, portanto, sua terapéutica é crénica. Ja o cuidado relativo a
hipertensdo secundaria é realizado na maioria das vezes através da correcdo da
doenca ou condicao clinica que gerou essa hipertenséo. Esse cuidado, algumas vezes
pode ser realizado através de procedimentos cirdrgicos e pode significar a cura da
hipertensédo secundaria (MALACHIAS et al., 2016).

O objetivo da terapéutica da hipertensdo ndo € realizar o controle dos

sintomas que séo inespecificos e discutivelmente associados ao nivel pressoérico.
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Muitos usuarios hipertensos inclusive sédo assintomaticos. O objetivo principal recai
sobre a necessidade de reducdo da morbidade e mortalidade cardiovascular, que se
obtém reduzindo os valores da PA (FUCHS, 2002).

A terapéutica do quadro hipertensivo € bastante complexa e se baseia nos
niveis pressoricos do usuario hipertenso, na presenca de fatores de risco e de lesdes
em orgaos-alvo e no quadro ja instalado de doenca cardiovascular, renal ou diabetes.
Apenas uma pequena parcela dos usuarios hipertensos apresenta somente a
elevacdo da pressdo sem outras alteracbes associadas. Diante desse fato é
recomendada a realizagdo da estratificacdo de risco de cada usuario (Figura 1). A
avaliacdo do risco cardiovascular global auxilia na decisédo terapéutica e permite
analisar o prognostico do usuario por meio de dados importantes obtidos na
anamnese, exame fisico e através da realizacdo de alguns exames complementares
(MALACHIAS et al., 2016).

Figura 1 — Risco cardiovascular adicional de acordo com os niveis da presséo arterial
e a presenca de fatores de risco, lesdo de orgdos alvo e doenca
cardiovascular

PAS 10133 0u HAS Estigio 1 PA::‘:;’;:%: : o HAS Estigio 3
PAD 8589 PAS 140-153 0u PAD 90-99 ighe PAS 2 180 0u PAD 2110
Sem fator ce risco Sem Risco Adcional '}3 m’:’:{“;oo R;:o
1:2 fatores o2 risco m M:g:oo ?.: R'l:)
2 3 fatres de nsco ) m 0 R:: ':? R’.;n
Presenca ¢e LOA, DCV, DRC 0y DM “":’ RA‘:’ '?:’ ':':’

PAS: pressdo arterial sistélica; PAD: pressdo arferial diastdlica; HAS: hipertens3o arterial sistémica; DCV: doenga cardiovascular;
DRC: doenga renal cronica; DM: diabetes melito: LOA: Jesdo em drg3o-aivo.

Fonte: MALACHIAS et al. , 2016, p. 18

Os fatores de risco cardiovascular utilizados na avaliagdo global em
hipertenso sdo o sexo masculino, a idade ( homens = 55 anos e mulheres = 65 anos),
histéria de doenca cardiovascular prematura em parentes de primeiro grau (homens
= 55 anos e mulheres = 65 anos), tabagismo, dislipidemia (colesterol total > 190 e/ou

Low Density Lipoprotein — LDL > 115, e/ou High Density Lipoprotein — HDL > 40 em
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homens e < 46 nas mulheres e/ou triglicérides > 150 mg/dl), resisténcia insulinica (
glicemia sérica de jejum entre 100 e 125 mg/ dI, teste oral de tolerancia a glicose entre
140-190 mg/ dl em duas horas e hemoglobina glicosilada entre 5,7 e 6,4%) e a
obesidade — indice de massa corporal (IMC) = 30 kg/m? ou circunferéncia abdominal
= 102 cm em homens e = 88 cm em mulheres (MALACHIAS et al., 2016).

As lesdes em orgaos-alvo (LOA) compreendem a hipertrofia ventricular
esquerda (verificada através do eletrocardiograma) a espessura da camada média da
artéria carétida > 0,9 mm ou presenca de placa carotidea (demonstrado por exame
ultrassonografico), o indice tornozelo-braquial- ITB < 0,9 (notado ao exame fisico) e a
presenca de doenca renal cronica ( DRC) em estagio 3 — usuario com ritmo de filtracéo
glomerular/ RFG -entre 30-60 ml/min/1,73 m® ou albuminuria entre 30-300 mg/24h ou
com relacdo albumina- creatinina entre 30-300 mg/g obtidos por meio de exames
laboratoriais (MALACHIAS et al., 2016).

As doencas cardiovasculares e a doencas renais prévias, estabelecidas na
estratificacdo como de risco adicional ao usuario hipertenso sdo: doencas
cerebrovasculares (AVE isquémico, hemorragia cerebral, ataque isquémico
transitorio), doenga coronariana (angina instavel ou estavel, infarto do miocardio,
revascularizacdo miocardica por angioplastia ou cirurgia), insuficiéncia cardiaca com
fracdo reduzida ou preservada, doenca arterial periférica sintomatica em membros
inferiores e a doenca renal crénica em estagio IV (RFG estimado < 30ml/min/1,73 m3
ou albumindria superior a 300mg/24h). O diabetes mellitus também entra como uma
doenca que agrega maior gravidade ao quadro hipertensivo (MALACHIAS et al.,
2016).

A deciséao terapéutica deve ser baseada na estratificacdo do risco global do
usuario hipertenso. A abordagem dos usuarios nos estagios Il ou lll, considerados de
alto risco, deve ser imediata e utilizar medicamentos associados além do cuidado ndo
medicamentoso. Nos usuarios no estagio |, de baixo ou moderado risco, a terapéutica
nao farmacoldgica deve ser prescrita durante o periodo de 3 a 6 meses. Ao término
deste periodo, se ndo houver controle pressorico satisfatorio, o uso de medicamentos
deve ser iniciado. Entretanto, se o usuario jA& ndo adere ao cuidado nao
medicamentoso desde o inicio, ou seja, antes dos 3 meses, tempo minimo proposto
para a avaliacdo médica, o uso de medicamentos deve ser instituido (MALACHIAS et
al., 2016).



71

Em relacdo aos usuarios que apresentam niveis pressoricos sistolicos entre
130-139 mmHg e com niveis diastolicos entre 85-89 mmHg (primeira categoria da
Figura 1) sem outras alteracdes associadas ao quadro pressorico, a abordagem deve
ser por meio do cuidado ndo medicamentoso. Entretanto, para 0s usuarios
hipertensos dessa categoria com doencas cardiovasculares prévias, ndo ha um
consenso médico sobre qual a melhor forma de cuidado e cada caso deve ser avaliado
individualmente (MALACHIAS et al., 2016).

Particularmente em idosos, 0 mecanismo mais comum que causa a HAS é
0 enrijecimento da parede arterial de grandes vasos. Essa rigidez arterial leva ao
aumento da pressao sistolica com manutencéo ou queda do nivel da diastélica. Neste
caso, recomenda-se o inicio da terapia medicamentosa em idosos na faixa de 60 a 79
anos nos quais o nivel pressorico sistélico seja = 140 mmHg. Nos idosos com idade
superior ou igual a 80 anos somente se usa medicamentos se esta presséo for = 160
mmHg. Em usuérios mais jovens, com menos de 30 anos, a pressao sistélica isolada
nao requer tratamento com drogas e esse sO € realizado se houver alto risco
associado (MALACHIAS et al., 2016).

O cuidado, seja medicamentoso ou ndo, é de extrema importancia para se
evitar o aumento da morbimortalidade cardiovascular e para promover melhora da

gualidade de vida desta populacéo hipertensa.
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3 HIPERTENSAO ARTERIAL SISTEMICA: CUIDADO E ADESAO

3.1 CUIDADO: AFINAL DO QUE SE TRATA?

Ser saudavel é condicao imprescindivel para assegurar uma boa qualidade
de vida. A saude, em termos biolégicos, se manifesta através da disposicao fisica e
mental das pessoas para desempenhar, com autonomia, as tarefas cotidianas. O
cuidado apresenta-se em grande parte, como uma ferramenta essencial ao ser
humano para que este se encontre saudavel. Muitas vezes, a procura pelo cuidado
através dos servicos de salde pode significar a manutencao ou o restabelecimento
da saude dos usuarios, assumindo importancia vital na vida destas pessoas (MERHY,
2013).

Cuidar € um ato que surgiu em um espaco delimitado, privado, familiar. A
figura feminina primordialmente assumiu esta fungéo, servindo como modelo deste
conceito, ao realizar o ato de cuidar do filho, do marido, dos parentes e ao passar para
suas filhas esses ensinamentos. O cuidado tradicionalmente envolve uma certa
caracteristica transmitida entre geracdes, associada a definicdes de compaixdo, amor,
compreensao, sensibilidade e ajuda que ndo entram em conformidade com o
paradigma cientifico, cartesiano e biomédico difundido por anos em nossa sociedade
(FIGUEREDO et al., 1998). Como atestam H. X. Faria e Aratjo (2010) o cuidado
envolve bem mais que a realizacdo de procedimentos, engloba a perspectiva
ampliada de promover a defesa da vida e de controlar os riscos de adoecimento.
Amplia o objeto de trabalho proposto pelo modelo biomédico, promovendo a
valorizagcdo das singularidades e a autonomia dos sujeitos envolvidos na relagéo
produtora do cuidado.

O cuidado vem sendo, cada vez mais, incorporado as praticas de saude. O
cuidado exercido neste ambito envolve trés eixos tematicos, articulados e néo
excludentes que fornecem significados a seus usos: 0 primeiro eixo, da formulagéo de
politicas publicas de saude, o segundo do conhecimento técnico (tecnociéncias) e 0
terceiro eixo, da operacionalizacdo da politica de saude ou seja, o modo de

organizacao do processo de trabalho em saude (PINHEIRO, 2007).
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No primeiro eixo, o sentido atribuido ao cuidado engloba a designacgéo de
um nivel de atencao do sistema de saude, como um procedimento técnico especifico
ou como uma conduta assistencial simplificada. Esse sentido pode ser verificado em
documentos oficiais, como por exemplo, programas, relatorios e projetos (PINHEIRO,
2007).

Em relacéo ao eixo do conhecimento técnico, que compreende o segundo
eixo, o cuidado assume o sentido de uma construcao teorico-pratica, baseada nos
conhecimentos de anatomia, clinica, da fisiopatologia e da genética médica. Tal
significado encontra-se explicito em compéndios, manuais e em artigos cientificos
utilizado nas disciplinas biomédicas, conferindo ao ensino atributos de racionalidade
hegemodnica. Esse sentido € amplamente utilizado na formacéo dos profissionais de
salde, na validacao de procedimentos e acfes a serem ofertadas a populacao e faz
parte do imaginario coletivo, configurando uma forma de saber legitimo e reconhecido
como o melhor cuidado a ser oferecido (PINHEIRO, 2007).

O terceiro eixo esta relacionado a no¢éo do cuidado como parte das rotinas
de trabalhos institucionais que afetam a confianca assistencial ou de denominacdes
relativas a procedimentos técnicos-profissionais e protocolos clinicos. Refere-se a uso
e sentido utilizado por agentes qualificados e legitimados socialmente mas, que nem
sempre, consideram 0s aspectos sociais, historicos e culturais da populacéo envolvida
no ato, gerando uma convivéncia contraditéria, que pode ser percebida através de
relagbes conturbadas, verticalizadas, assimétricas entre usudrios, profissionais e
gestores. Tais relagbes, na maioria das vezes, geram uma disparidade entre
demanda, necessidades e oferta de servigcos disponibilizadas nas instituicbes de
saude (PINHEIRO, 2007).

Partindo destes trés eixos o0s autores alertam para a necessidade de
conceber o cuidado como um valor cujo significado ultrapassa esse conjunto de
sentidos, sendo entendido como uma acao integral que considera a saude como um
direito. Como acdo integral, o cuidado engloba varios significados como tratar,
respeitar, acolher e atender o ser humano exposto ao sofrimento, na maioria dos
casos, decorrentes de uma extrema fragilidade social. Assis, Simdes e Cavalcanti
(2012) esclarecem que a integralidade, como parte orientadora do cuidado, tanto das
redes de atencdo como das politicas em saude, requer a interagdo dialogica e
democratica dos sujeitos envolvidos nas respostas e as reais demandas de saude da

comunidade. Se manifesta como um dispositivo politico, de critica de saberes e de
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poderes instituidos e € revelada através de praticas cotidianas que capacitam o0s
usuarios dentro dos espacos publicos a criarem novos arranjos sociais e institucionais
gue procuram gerar respostas positivas para aqueles que buscam o cuidado
(PINHEIRO et al., 2005)

O cuidado surge a partir do desenvolvimento de uma agao proveniente do
contato do usuario com o profissional de saude, envolvendo uma adequada escuta
desse usuario, construida pelo respeito ao seu sofrimento e a sua experiéncia de vida.
Quando bem realizado, o cuidado é capaz de minimizar os impactos do adoecimento,
gerando um sentimento de conforto. Quando o cuidado nao é realizado ou é exercido
de forma inadequada, o usuario pode experimentar a sensac¢do de abandono, de
descaso e de ndo acolhimento de suas necessidades e demandas, fato que pode
contribuir com seu isolamento social (CASTRO et al., 2009).

O cuidado é a mola mestra das praticas em saude, devendo ser
incorporado por todos os profissionais. Como alertam N. M. A. Figueiredo et al. (1998)
o cuidado deve ser o principal objetivo de todo trabalho em saude, considerando que
a intervencéo para a acao tecnoldgica envolvida em cada profisséo vai além do saber
proprio de cada area e, unindo forcas de diversas praticas profissionais, adentram por
tecnologias do campo relacional, contribuindo para suprir necessidades dos usuarios
e das familias.

As préticas apreendidas no processo de producao do cuidado nos servigos
de saude buscam resolver as necessidades dos usuarios com ferramentas que
ultrapassam os conhecimentos cientificos e técnicos, se apropriando das esferas
politicas, organizativas e simbodlicas. A necessidade de saude, neste caso, nao
assume somente a Otica biomédica, como um Unico padrdo para sua defini¢céo;
passando também a validar a 6tica do usuério (usuério como centro das atengdes) e
como tal, baseia-se na informagdo e na educacdo em saude, reconhecendo essa
demanda como aspiragdo social inerente ao processo de constituicdo do direito a
saude. Atuar nesta perspectiva significa, segundo Pinheiro et al. (2005), mudar a
maneira de pensar e "fazer" o cuidado no cotidiano dos servicos de saude,
compreendendo-o como uma acao integral.

A busca pelo cuidado a saude vem aumentando, fato que notoriamente
refor¢ca sua importancia. Esta expanséo esta associada ndo apenas a existéncia de
inUmeras doencas, mas a precarizacdo do emprego e das relacfes trabalhistas, a

perda de direitos sociais, com destaque para os direitos previdenciarios e ao desgaste
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dos valores de solidariedade social (provenientes das relagdes familiares, da religiao,
grupos corporativos e de classes), se constituindo em um fenbmeno que pode ser
considerado como uma crise sanitaria atual (LUZ, 2004). Merhy (2013) evidencia a
relacdo entre as condicdes de existéncia e o quadro de saude dos usuarios,
ponderando que a falta de emprego, de moradia, de recursos financeiros, de bem
estar fisico e mental estdo entre as necessidades de salude que podem gerar
adoecimento ou piorar condicdes de saude ja previamente comprometidas por
doencas crbnicas. Salienta, porém, que o enfrentamento destas questdes ultrapassa
a capacidade resolutiva do setor saude.

Para Luz (2004) o setor saude tem se mostrado, muitas vezes, incapaz de
lidar com esse complexo fendbmeno que exige cada vez maior potencial de
resolutividade. A multiplicidade de fatores que interferem no processo de
adoecimento, faz com que as intervencgdes, que atuam sobre as necessidades de
saude da populacdo, demandem a participacdo de diferentes setores como a
educacdo, a habitacdo, o judiciario, a seguranca publica, entre outros, para a
construcdo de uma resposta resolutiva a sociedade. Em 1978, durante a Conferéncia
Internacional sobre Cuidados Priméarios, realizada em Alma Ata, Cazaquistdo, foi
definida pela primeira vez a importancia da intersetorialidade. A Declaragéo resultante
dos trabalhos oriundos desta Conferéncia abordou que cuidados primarios de saude
nao envolvem somente o setor saude, mas englobam todos os setores que contribuem
para o desenvolvimento comunitario e nacional. Esta Conferéncia influenciou
conceitos discutidos na Primeira Conferéncia Mundial de Promocao da Saude, que
aconteceu no dia 21 de novembro de 1986, em Ottawa, Canada. A partir desse evento,
a promocao a saude passou assumir um carater social, politico e cultural estimulando
o protagonismo de individuos e movimentos sociais e o desenvolvimento de diferentes
politicas publicas que atuam sobre determinantes da saude e, cujos objetivos eram
direcionados para a melhoria da qualidade de vida e da saude da populagédo. Essas
discussbes deram énfase a tematica relacionada a formulacédo de politicas publicas
saudaveis relacionadas a intersetorialidade (BARRA, 2013).

Deste modo, a intersetorialidade passa a vincular-se aos conceitos de
promocao da saude e determinagdo social da saude, estando presente, nas politicas
publicas de saude brasileira. Se coloca como uma estratégia de reorganizagédo das

intervencdes que sao articuladas como forma integral de responder as demandas,
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problemas e necessidades que se apresentam diariamente ao setor saude (BARRA,
2013).

A intersetorialidade é considerada uma estratégia para a garantia do direito
a saude. Ainda que na préatica diaria esbarre em algumas limitacdes, pois muitas
vezes, surge apenas como uma forma de dividir responsabilidades, com cada setor
desenvolvendo acdes sem um mecanismo governamental que de fato a assegure,
sua presenca é fundamental para confirmar direitos, pois se refere a um sistema de
protecao social integral e eficaz desenvolvido por parte do Estado, voltado para suprir
as necessidades sociais em sua totalidade (BARRA, 2013).

Como mencionado, a resolutividade das demandas em saude muitas vezes
ultrapassa a capacidade de resposta convencional do setor saude. A dificuldade do
setor em responder essas demandas tem ampliado a procura por préaticas alternativas.
Tais praticas sdo agrupadas sob o termo Medicina Complementar e Alternativa
(MCA)® e compdem um conjunto de varios sistemas, praticas e produtos médicos e
de atencéo a saude que nao se consideram atualmente como integrantes da medicina
dita convencional. Em paises como a China, Coréia do Sul e do Norte, Vietna, as
medicinas complementar e alternativa coexistem com a medicina convencional e
fazem parte de seus Sistemas de Saude Publica. No Brasil, com a aprovacdo da
Politica Nacional de Praticas Integrativas e Complementares (PNPIC), a MCA passou
a receber uma normatizacéo por parte do poder publico (RODRIGUES NETO; FARIA;
FIGUEIREDO, 2009).

O aumento da procura e a popularidade da MCA refletem mudancas gerais
nas necessidades e nos valores da sociedade moderna, isto se relaciona com o
aumento da prevaléncia das doencas cronicas, com o aumento do acesso e as
facilidades de se obter informacdes diversas em saude e o incremento da consciéncia
da populagdo em relacdo aos direitos a qualidade de vida (RODRIGUES NETO;
FARIA; FIGUEIREDO, 2009). Entretanto, alguns autores como Pinheiro e Mattos

6 S0 compreendidas como intervengdes que nio sdo amplamente discutidas em escolas médicas e
que geralmente ndo encontram-se disponibilizadas em meios hospitalares ou que nao estdo em
conformidade com padr&es definidos pela comunidade médica. Os tipos de terapias alternativas variam
de acordo com a cultura e costume de cada pais. As formas mais comuns incluem a fitoterapia,
massagens, homeopatia, grupos de oragfes a Deus, grupos de autoajuda, uso de remédios populares,
programas de dieta, acupuntura, quiropraxia, exercicios fisicos entre outros. Aquilo que se considera
convencional em um determinado lugar, no necessariamente é considerado em outro. No Sul da Africa
existem cerca de 20. 000 médicos alopatas e cerca de 200. 000 curandeiros, de modo que em nlimero
e facilidade de acesso, a medicina ndo convencional neste local tem maior oferta que a medicina
alopata.
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(2005) entendem que o aumento da procura da medicina dita ndo convencional
(acupuntura, homeopatia, medicina antroposofica etc.) em resposta as necessidades
em saude da populacdo pode estar relacionado a vulnerabilidade e desamparo de
grande parte da populacao.

Compreender o cuidado em saude requer decifrar o processo de trabalho
envolvido na sua producdo. O trabalho em saldde traz consigo algumas
particularidades. Trata-se de um universo complexo, criativo e dinamico no qual o
trabalho prescrito e o trabalho real se confrontam diariamente. O trabalho prescrito
refere-se a tudo aquilo que esta sendo posto de antemdo, ou seja, envolve normas,
tempo destinado para sua realizacdo e o modo de se utilizar ferramentas de trabalho,
enguanto o trabalho real € aquele que ocorre efetivamente no dia-a-dia, longe das
condicOes ideais e idealizadas pelos administradores. O trabalho real pode envolver
uma seérie de manobras, desvios de regras, flexibilizacdo de normas, acertos e jeitos
particulares que cada trabalhador apresenta em suas acdes, por meio da
comunicacao e de acordos entre pares ou através de sua astlicia para que a tarefa
possa acontecer e o trabalho se realizar de modo satisfatério (FARIA , H. X.; ARAUJO,
2010).

O trabalho em saude lida com a vida humana, envolve graus variados de
imprevisibilidade e a possibilidade de uso de inUmeras formas de intervencéo,
retratando um lado dinamico no qual raramente as situacdes tornam-se repetitivas. A
imprevisibilidade, fato que caracteriza este tipo de trabalho, faz com que este se torne
refratério a realizacéo de tarefas padréo, fazendo com que nesta area a producéo se
transforme numa relacdo de encontro entre pessoas. Deste modo, um trabalhador
isolado € incapaz de produzir acbes em saude, sendo o processo de trabalho
totalmente dependente da relacéo entre os sujeitos, cuja producao se realiza em um
espaco compartilhado com o usuério de salde. E a partir desse encontro que havera
possibilidade de construgdes mutuas que possam levar a impactos positivos sobre os
problemas de saude. Nesse processo é importante a criacdo de vinculos, o
envolvimento e a coparticipagéo entre os sujeitos envolvidos (FARIA, H. X. ; ARAUJO,
2010).

Entretanto, com a finalidade de elevar o controle sobre o ato do trabalho
em saude, ha uma tentativa de se normatizar os elementos que dele participam, seja
o profissional, o usuario e a propria relacdo desenvolvida entre eles. Segundo H. X.

Faria, Araudjo (2010) em todos os niveis de atencdo a saude percebe-se uma busca
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pelo estabelecimento de modelos, fato que denota uma aspiracdo regulatoria imposta
verticalmente. Isto se manifesta principalmente na forma de criacdo de protocolos e
procedimentos padronizados.

Tecendo consideracdes sobre a questdo aludida, T. B. Franco e Merhy
(2012)explicitam que as organizacdes da rede basica de saude no SUS sao
excessivamente pautadas em normas. O Programa Saude da Familia, desde sua
criacdo, reflete claramente essa diretriz normativa e opera sob a légica de acdes
programaticas com horérios predefinidos para o atendimento de determinados tipos
de clientela, com a instituicdo de fichas e senhas para se organizar e ter acesso a
certos tipos de procedimentos.

Apesar das tentativas de padronizacao dos servi¢os de saude, o plano das
subjetividades insiste e irrompe a todo instante, ndo se pode excluir a alteridade do
cuidado (FARIA, H. X.; ARAUJO, 2010). Sob este aspecto T. B. Franco e Merhy (2012)
ponderam que, pelas especificidades do seu trabalho, os trabalhadores podem
construir meios de operar suas relagdes estabelecendo outros fluxos de conexdo néao
normatizados com suas equipes, com outras unidades de saude e até mesmo com 0s
usuarios. Neste caso o cuidado se produz nas redes que se formam, ndo na estrutura
gue permanece rigida, sob os comandos das normas.

Ao discorrer sobre o trabalho em saude e suas particularidades Merhy
(2013)tece consideracbes trazendo a tona reflexdes sobre o trabalho humano.
Segundo o autor, o trabalho humano é dividido em dois tipos: o trabalho morto e o
trabalho vivo. O trabalho morto é constituido por ferramentas e matérias primas,
resultantes da fabricacdo de um processo de trabalho humano previamente realizado.
O trabalho morto é algo pregresso, ja realizado, que incorpora maquinas e
ferramentas de trabalho. O trabalho vivo é criativo, fruto do conhecimento humano, do
saber fazer, da acao do trabalhador sobre o trabalho morto (FRANCO, T. B. ; MERHY,
2012). Trabalho vivo é o trabalho em ato, durante a agéo, aquele que acontece no
momento em que o profissional utiliza seus saberes e praticas consagradas, acrescida
de sua atividade criadora (FARIA, H. X.; ARAUJO, 2010). Ha portanto, um
componente material e um componente imaterial que compde o ato de producdo do
cuidado. Esta percepgcdo amplia o conceito que associa a tecnologia somente ao uso
de maquinario presente no processo de producdo. A dimenséo relacional, que é a
base do trabalho vivo, comporta um tipo de tecnologia, pois, 0 modo de se estabelecer

tal relacdo sofre orientacdo tecnologica. Portanto, as tecnologias relacionais que



79

compde o processo de trabalho sédo denominadas de tecnologias leves (FRANCO, T.
B. ; MERHY, 2012).

O trabalho em saude, por sua natureza relacional, € centralizado no
trabalho vivo. Seu produto é confeccionado em ato, na relacdo entre produtor e
consumidor (FRANCO, T. B. ; MERHY, 2012). O trabalho criativo, derivado do trabalho
vivo, pode ser percebido na dimensao micropolitica do trabalho em saulde, em
espacos definidos, em diferentes formas de execucado e intensidade. T. B. Franco
(2015), relata que a observacgéao de diversos profissionais, pertencentes a equipes de
unidade basicas de saude durante suas atividades, demonstrou que se faz presente
atitudes improvisadas sempre que se deparam com obstaculos, como por exemplo na
execucdo de projetos terapéuticos. Tais atitudes inesperadas, fogem de qualquer
previsdo presentes em protocolos previamente instituidos com finalidade de orientar
condutas. Tais caminhos novos constituem formas criativas de resolucdo de
problemas baseadas em uma nova perspectiva, a ressignificacdo do problema, da
necessidade e do cuidado, sendo inserido no contexto da relacdo que o usuario de
saude e o trabalhador desenvolve.

A relacéo entre o profissional de saude e o usuario também pode conter
elementos emocionais e psicolégicos. De um lado temos a dor do usuéario em busca
de solucdes para seus problemas e, de outro lado, o sofrimento dos profissionais de
saude frente importancia e tamanho de sua responsabilidade em ofertar respostas. A
demanda e conhecimento andam juntos, desse modo, compreende-se que o cotidiano
desse trabalho se torna um encontro subjetivo e de embate de interesses (FARIA, H.
X.; ARAUJO, 2010).

O trabalho em saude tem como importante caracteristica a liberdade pois
o profissional pode definir a maneira como vai realizar o cuidado, ou seja, ele possui
a capacidade de organizar o seu processo produtivo. Essa liberdade decorre da
natureza do trabalho, que possui uma base relacional, fruto da producao decorrente
do trabalho vivo. Portanto o trabalhador da salude tem a possibilidade de optar entre
realizar um trabalho baseado em vinculo, em humanizacdo do processo,
responsabilizacdo com criatividade e empatia, ou tem a liberdade para escolher
realizar suas tarefas de maneira sumaria e predominantemente prescritiva. Esse
profissional pode também alternar a escolha entre as duas opg¢des, pois as praticas
em servico ocorrem de acordo com 0 momento e os interesses desse profissional e a

forma como ele se relaciona com seu trabalho, sendo esse processo marcado por
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uma subjetividade dinamica (FRANCO, T. B. , 2013). E na realizacdo de suas
atividades que se situa a capacidade de autogoverno do profissional de satde. E neste
momento, quando ocorre 0 processo de interacdo, que é possivel notar a autonomia
do trabalhador ao organizar as ferramentas de trabalho com dados obtidos e os
saberes préprios de sua profissdo (FARIA, H. X. ; ARAUJO, 2010). Em algumas
profissées, por exemplo, a unido do trabalho morto com o trabalho vivo pode néao ser
totalmente autbnoma e criativa como no setor saude, em virtude do tipo de atividade
desempenhada, dos interesses patronais/institucionais e do tipo de produto final
produzido para responder as necessidades do mercado.

Merhy (2013)propde uma reflexdo sobre a particularidade do produto final
do trabalho em saude advertindo que ela expressa uma importante diferenciacéo
guando comparada com outros setores. Segundo o autor, ndo ha um produto final a
ser encomendado ou comprado, o0 consumo desejado € a propria acao
desempenhada pelos profissionais da saude, ou seja o cuidado. Esta acdo pode
representar tanto o suprimento de uma caréncia, como no caso do tratamento de uma
determinada doencga, como o desenvolvimento de potencialidades do usuario atraves
da orientacdo para a promoc¢ao de uma vida mais saudavel.

Se o profissional da saude pode realizar seu trabalho de forma criativa, o
usuario também pode surpreender. Em determinado contexto ou situacdo, em que
vive ou manifesta um processo de adoecimento, 0 usuario pode trazer para o servico
de saude problemas que contém em si o inusitado, a presenca de fatos inesperados
associados. Contrariando o pensamento de muitos, o usuario em geral é bastante
ativo em relacdo aos seus problemas e as condutas ou projetos que lhes sao
indicados. Mesmo quando o usuario ndo adere a uma determinada terapéutica, isto
nao pode ser compreendido apenas como uma atitude passiva, mas pode ser uma
reacao frente a uma prescricdo que nao lhe convenceu ou a algo que nao faz o menor
sentido para ele dentro da maneira como percebe e constréi sua propria vida. No
trabalho em saude, tudo é uma construcdo bilateral, que envolve usuério e
profissional. Neste universo, as necessidades surgem a partir da singularidade dos
usuarios e escapam completamente de qualquer previsdo de conhecimento com
bases técnicas estruturadas e dos protocolos institucionalmente legitimados
(FRANCO, T. B., 2015).

O trabalho em salude, devido a sua complexidade, é mais bem

desenvolvido mediante a uma atuacao de uma equipe multidisciplinar. Historicamente,
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a organizagao do trabalho, na nossa sociedade, caracteriza-se como uma tarefa
desenvolvida por muitos, mas ndo demonstra ser um trabalho compartilhado e
corresponsabilizado. O Modelo Taylorista’ defende a divisédo social do trabalho com a
correspondente divisdo técnica das atividades. Disto resulta a separacdo entre
trabalho manual e intelectual, entre dirigentes e dirigidos e o surgimento de divisado de
tarefas e responsabilidades entre os membros do grupo, de acordo com a natureza e
grau de qualificacdo de cada profissional. Nas saude, isto se manifesta com a
fragmentacdo do cuidado e no cumprimento rigido de protocolos, cuja finalidade é
alcancar um “modelo assistencial ideal”, o que torna o cuidado algo burocratico. Os
trabalhadores da equipe multidisciplinar, ao invés de trabalharem coletivamente,
concentram-se na parte do trabalho que Ihes é devida, muitas vezes sem perceber
gue estao contribuindo para a fragmentacéo do servico (LOPES, T. C.; HENRIQUES;
PINHEIRO, 2007). Romper com a fragmentagao significa compreender o trabalho em
saude sob a otica da integralidade, um trabalho baseado na troca de experiéncias e
na construcdo de um saber-fazer comum. Um trabalho em que os protocolos sirvam
de apoio e fonte de questionamentos e nédo de base da intervencdo. Isto porque as
situacbes que surgem no cotidiano sao singulares, tanto do ponto de vista das
condi¢cdes quanto dos usuarios. O saber-fazer comum se constréi embasado em
valores éticos, tendo como principal foco da a¢do o usuario .

Discorrendo sobre a construcdo do saber-fazer, Lopes, Henriques e
Pinheiro (2007) esclarecem que servicos de saude sdo espac¢os ocupados por varios
agentes, com diferentes singularidades, constituindo-se em um coletivo de
trabalhadores responsaveis por ofertar o cuidado de modo a suprir as necessidades
do usuéario, a0 mesmo tempo em que 0 reconhece como um sujeito portador de
crencas e valores que deve ser responsavel em sua alteridade. As acbes dos
trabalhadores de uma equipe de saude néo sdo direcionadas apenas pelos diversos
e diferentes saberes, técnicas e métodos decorrente das diversas formacdes
profissionais, mas também sofrem influéncia de valores que vao sendo produzidos
externamente ou dentro do ambiente de trabalho e que, podem ser compartilhados
entre os trabalhadores. A responsabilidade neste caso deve passar para a

coletividade. Esta responsabilidade coletiva, sempre com um carater politico, ndo se

" Taylorismo ou Administracéo Cientifica € o modelo de administragcdo que se caracteriza pela énfase
nas tarefas através da organizagdo racional do trabalho por meio da andlise, estudo do tempo,
movimento, fadiga, diviséo das atividades e especializagcdo do operario.
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baseia na responsabilizagdo de um individuo por algo que ele ndo tenha feito ou feito
incorretamente, ou seja, ndo se baseia na nocdo de culpa, que € individual, mas na
nocdo do pertencimento desse individuo a um grupo, que representa o coletivo. O
coletivo passa também a assumir responsabilidade por qualquer ato desempenhado
por algum de seus membros. A gestdo de um saber-fazer comum, baseada
continuamente em tomadas de decisfes individuais e coletivas, envolvendo uma
responsabilizacéo coletiva de todos os atores envolvidos na pratica da satude contribui
para o cuidado em saude agregado a valor politico e ético a ser defendido, exercido e
ensinado.

Sob este ponto de vista, o trabalho em salde pode ser considerado como
uma coproducdo realizada por um coletivo (equipe) cuja finalidade principal é
responder a demanda do usuario e ndo somente a doenca. Definir como objeto de
trabalho em salde o usuario significa analisar todos os aspectos envolvidos,
subjetivos e objetivos, que fazem parte da caracterizacdo do sujeito como um ser
social, portador de aspiracdes, desejos e experiéncias de vida (PINHEIRO et al., 2005)

O trabalho em saude e o cuidado devem ser pautados na ética do
compromisso com a vida, numa relacdo de acolhimento, de criagdo de vinculos
permanentes com o usudrio e a comunidade, com a producado de acdes resolutivas e
a criacao de maior oportunidade de autonomia na vida dos usuarios (MERHY, 2013).

O acolhimento tem um potencial de mudar toda a logica de atencdo a
saude. Nao € um espaco ou local, mas uma postura ética que ndo determina horario
nem profissional especifico para que possa ser realizado, envolve um
compartilhamento de saberes, tomando para si a responsabilidade de acolher as
demandas de forma humanizada, com a resolutividade disponivel para cada caso em
questdo (SILVA JUNIOR; MASCARENHAS, 2005).0 acolhimento difere de triagem,
compreendida como uma etapa do processo de atendimento, enquanto o ato de
acolher € uma acédo, uma atitude que pode ocorrer em qualquer local e momentos de
realizacdo do servico de saude (BRASIL, 2010). Como uma técnica, € capaz de
contribuir para a geracao de procedimentos e acdes organizadas. Tais a¢cdes atuam
como facilitadoras da escuta, da verificacdo de risco e da oferta acordada ou do
encontro de alternativas aos problemas que surgem na demanda dos usuéarios (SILVA
JUNIOR; MASCARENHAS, 2005).

O acolhimento promove a escuta qualificada entre os profissionais da

saude e os usuarios, sendo capaz de fortalecer o vinculo dos usuarios com estes
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profissionais. O vinculo ajuda na compreenséao do sofrimento que séo decorrentes da
experiéncia de vida desses usuarios, suas expectativas e valores, ao mesmo tempo
em que gera a responsabilidade do profissional de saude pela vida e morte deles,
dentro de uma determinada possibilidade de intervencao, sem excesso de burocracia
e nem de impessoalidade. A atitude do acolhimento e da escuta também deve estar
inserida nas relacdes dos profissionais da equipe de saude entre si e entre a equipe
e 0s gestores do servico. Relacdes favoraveis, que trazem consigo aspectos
democraticos, participativos e que incentivam a autonomia e as decisdes coletivas sdo
capazes de produzir sujeitos com novas praticas sanitarias (SILVA JUNIOR;
MASCARENHAS, 2005).

No acolhimento a comunicacdo € fundamental, devendo ser clara e
compreensivel. A comunicacao interpessoal compreende um processo de interacao
face a face, que engloba tentativas de entender o outro e ser entendido. Nesse
processo é necessario compreender que cada pessoa apresenta sua subjetividade,
seus valores, cultura, experiéncias, expectativas e interesses, gue se expressam de
forma verbal ou ndo verbal. Os profissionais de saude podem utilizar algumas técnicas
para melhorar esta comunicacdo. Uma delas € a chamada expressao, que consiste
em escutar de maneira reflexiva o outro, fazer uso terapéutico do siléncio, verbalizar
aceitacdo, demonstrar valorizacdo e interesse na mensagem compartilhada, repetir
comentarios, usar frases incompletas, permitir a escolha do assunto pelo usuario,
verbalizar davidas, dizer ndo, estimular a expressédo do sentimento e utilizar o humor
como forma de terapia. A clarificagdo, outra técnica de comunicacdo, parte da
estimulacdo de comparacfes que ajudem o usuario a se expressar para compreender
o real significado de sua fala, permite a devolucdo de perguntas feitas, auxiliando o
outro no desenvolvimento do raciocinio e na compreensao do assunto abordado,
possibilitando esclarecimento de termos incomuns ou diversas duvidas a respeito do
gue foi discutido. E for fim, a validagdo, que envolve a repeticdo da mensagem do
outro, validando a mensagem recebida, solicitando ao usuario que repita o que foi dito
e resumindo o conteudo dessa interacdo (OTANI, 2013).

Toda comunicacao envolve o contetdo, ou seja, a informacdo a ser
transmitida e o sentimento de quem transmite a mensagem. A comunicacgao é efetiva
guando desenvolve coeréncia entre palavras e a comunicacdo ndo verbal. No
relacionamento interpessoal € necessario controlar de maneira voluntaria a

comunicacdo nao verbal pois esta pode reforcar, negar ou até mesmo substituir a
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comunicacao verbal, revelando sentimentos ndo adequados ao contexto (OTANI,
2013). A mensagem e a forma como é transmitida possui forte influéncia no
comportamento das pessoas, exercendo na area da saude um papel terapéutico. A
comunicacao efetiva, neste caso dita terapéutica, é referida como a habilidade do
profissional de saude em utilizar seus conhecimentos para ajudar oS usuarios a
enfrentar seus problemas, conviver com o0s outros, ajustar as modificacdes que podem
e precisam ser realizadas e aceitar aquilo que € definitivo, incentivando o papel ativo
do usuério no processo do cuidado. Segundo Barros et al. (2014) a comunicacao
efetiva € a base do acolhimento em salde, sendo uma importante ferramenta capaz
de definir os reais motivos da busca do usuério pelo cuidado em saude.

A comunicacdo estabelecida entre usuarios e profissionais da saude
possibilita conhecer este usuario, sua visdo, expectativas e os motivos pelos quais
buscam os servicos de saude. Esta "proximidade”, "intimidade" na relacéo profissional
muitas vezes é mais importante que a simples definicdo de um diagnéstico. E comum,
sobretudo em relacdo as doencas crbnicas e/ou graves, 0 usuario ja suspeitar do
diagnéstico, tendo em vista que cada vez mais tem acesso a informacgdes em revistas,
jornais, internet etc. O adoecer, entretanto, ndo € um processo idéntico para todos.
Enquanto uma crise algica vai interferir negativamente na maneira de alguns usuarios
em lidar com seu problema, em outros pode ser um desafio a superacdo e ao
crescimento pessoal (STEWART et al., 2010).

Quando a doenca se manifesta fazendo-se perceber através de sinais e
sintomas, o usuario passa por uma dificil vivéncia. O surgimento de uma doenca inicia
uma série de eventos fisicos, psiquicos, emocionais e sociais que sdo Unicos para
cada usuario, mesmo que varios desses usuarios compartilhem situacdes clinicas
semelhantes. A percepcdo da doenca é compreendida considerando diversos
aspectos relacionados a saude e a doenca baseados em experiéncias individuais e
coletivas. Esse processo inclui informagdes adquiridas previamente pelo usuario
sobre a sua doenca, seus sintomas, provaveis causas e duracdo da mesma, evolucao
no tempo e potenciais consequéncias de seu quadro. Inicia-se deste modo um
processo cognitivo no qual a pessoa compara seus sintomas com o modelo ou a ideia
que possui sobre a doenca que o acomete (GOMEZ, P. F.; GUTIERREZ; MOREIRA,
2011).

Em relacdo a percepcédo da doenca, pode-se distinguir dois termos que

significam dois polos sobre o0 mesmo assunto e que ndo necessariamente devem se
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anular: disease e illness. Disease se refere usualmente a doenga como um processo
fisico, patologico, determinado por um modelo institucionalizado ou profissional da
medicina, que descreve a doenca 0 mais objetivamente possivel, através de seus
sinais e sintomas. O termo lIness refere-se a percepcao subjetiva dos usuarios, seus
sentimentos em relacdo a sua doencga, podendo lhes atribuir igual, menor ou maior
gravidade do que realmente apresentam, neste caso encontram-se envolvidas
guestdes de cunho moral, sociais, psicologicas e fisicas (SANTOS, 2012).

Uma doenca pode ter varios sentidos e explicagdes. O sujeito que passa
pelo sofrimento pode interpretar a doenca de uma forma, as pessoas que convivem
com ele de outra e o saber biomédico pode enxergar essa mesma doenca de uma
terceira maneira (SANTOS, 2012).Uma dor de cabeca pode ser interpretada como
sinal de um cancer acometendo o sistema nervoso central para um Usuario cujo pai
faleceu dessa forma e lhe trazer enorme sofrimento psiquico; enquanto essa mesma
dor pode significar que o usuario ndo apresenta disposicdo para o trabalho na
percepcdo de seu patrdo ou ainda, sinalizar quadro depressivo para seus familiares.
Sob o ponto de vista médico, esta dor pode ser apenas uma das manifestacdes de
um quadro hipertensivo.

A experiéncia do adoecer envolve trés estagios: a conscientizacdo, a
desorganizacdo e a reorganizacdo. O primeiro estagio, denominado de
conscientizacéo, € marcado pela dualidade saber ou ndo da doenca. Se por um lado
0 usuario deseja saber a verdade e compreender sua doenca, por outro lado ele reluta
em admitir que algo possa estar errado. Existe um forte desejo conflitante em querer
se manter independente e querer que alguém cuide dele. Ao final desse periodo, se
0s sintomas nao desaparecem, o usuario admite a existéncia da doenca e o controle
de toda sua vida € abalado. A destruicdo da defesa universal, da crenca magica da
imortalidade é superada, dando inicio a compreensédo da vulnerabilidade humana, o
gue caracteriza 0 segundo estagio conhecido como desorganizagdo. Esta fase é
marcada pelo medo e a depressédo. O Ultimo e terceiro estagio € o da reorganizacao.
Nesta fase, as pessoas se fortalecem interiormente para descobrir um novo
significado em face da experiéncia da doenca e, se possivel, tentam superar seu
sofrimento. Isto depende da natureza e gravidade da doencga. A reorganizacéo € mais
bem elaborada em virtude dos apoios sociais, em especial o apoio afetivo familiar e
do vinculo com o médico ou com outros profissionais da saude, que se dispdem a
para atender esse usuario (STEWART et al., 2010).
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A procura do servi¢co de saude, em particular a atencdo basica e 0s servigos
de pronto atendimento, frequentemente é realizada por usuarios portadores de
gueixas do tipo somaticas. O transtorno de somatizacdo é um disturbio que acomete
determinados usuarios, nos quais a presenca de forte sofrimento emocional ou a
vivéncia de situacdes dificeis da vida sdo capazes de gerar intenso estresse. Esse
desgaste, assume sua manifestacéo através de sintomas fisicos que podem néo estar
relacionados a presenca de nenhuma doenca ou achado patolégico. Varias sdo as
condi¢cOes impostas pela vida capazes de dar origem ao estresse, entre elas, 0 medo
de ndo corresponder as expectativas de vida impostas pela sociedade, as dificuldades
de desempenho no trabalho diario ou no relacionamento com chefes e colegas de
trabalho, as dificuldades econémicas, perdas, desavencas, doencas ou morte na
familia etc. Todos os fatores vivenciados que possam alterar o equilibrio emocional
ou psicoldgico desses usuarios podem ser responsaveis pelo surgimento dos quadros
psicossomaticos. No cotidiano dos servicos € possivel observar relatos de dor no
peito, tonteiras, fraguezas, dores de cabeca, sensacdo de desmaio em usuarios
hipertensos cujo niveis pressoricos encontram-se bem controlados e sem nenhum
outro sinal de gravidade ou de outras doencas associadas ao exame fisico. Estes
guadros podem ser frequentemente atribuidos a queixas psicossomaticas (LAZZARO;
AVILA, 2004).

Em alguns casos, o usuario, mesmo procurando o cuidado nos servi¢os de
saude, inconscientemente pode ter a necessidade psicoldgica de se manter doente,
tornando cronico o fendmeno da somatizacdo. O cuidado adequado pode ser
intensamente prejudicado pela somatizacdo cronica, ja que em alguns casos 0S
usuarios nao se beneficiariam com a cura ou, no caso da hipertensao arterial, com a
utilizacdo de uma terapéutica apropriada, tendo em vistas os ganhos decorrentes da
manutencdo da doenca. O papel de doente pode interferir no modo de vida do préprio
usuario, conferindo a este um conforto, uma sensacdo de alivio das pressfes
exercidas através de expectativas interpessoais estressantes, impostas a ele pela
sociedade. O ganho obtido com a manutencdo da sua situacdo de doente,
denominado de ganho priméario, o liberta do peso de suas obrigacdes e
responsabilidades, afinal ndo se pode exigir muito de uma pessoa enferma. Além
disso, a doenca pode originar atitudes de atencéo, de cuidado e, até mesmo, pode
gerar o sentimento de puni¢cdo, manifestado como o desencadeamento sensacao de

culpa de sua doenga nas outras pessoas ou membros da familia. A doenca pode
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inclusive gerar compensacoes financeiras, como a doagcéo em dinheiro realizada por
pessoas sensibilizadas com o quadro do doente. Todos esses efeitos, de acéo sobre
as outras pessoas proximas ao usuario enfermo, configuram o chamado ganho
secundério da doenca. As queixas persistentes podem ser compreendidas também
como forma de expresséo de raiva e desejo dos usuarios de castigarem aqueles que
sdo incapazes de satisfazer suas necessidades e desejos emocionais. Entretanto, os
profissionais de saude devem ter em mente que todo esse processo ocorre em nivel
inconsciente nos usuarios portadores de transtorno de somatizacao, e que estes nao
estdo simplesmente simulando seus sintomas. Esses usuarios ndo possuem a
capacidade de controlar todo esse processo e este fato, pode gerar enorme sofrimento
a eles (LAZZARO; AVILA, 2004).

A busca pela recuperacdo da saude através do cuidado pode percorrer
caminhos diversos, diferente daqueles propostos pelos profissionais de saude.
Entender o usuario e suas necessidades perpassa pela compreensdo do senso
comum. Senso comum € uma forma de conhecimento popular, que ndo é considerado
cientifico, mas que esta presente na vida das pessoas. Em relacdo ao cuidado, sua
presenca se manifesta nas formas alternativas de tratamento utilizadas pelos usuarios
através de receitas de medicamentos e chas curativos caseiros, feitos a base de
ervas, transmitidas de geracao para geracao através do convivio familiar.

O senso comum propde curas e solugcdes magicas como solucdo para
doencas e problemas, em ensinamentos ndao convencionais. Ja 0 senso cientifico,
procura pelo palpavel, o racional, por aquilo que pode ser comprovado pelas
descobertas da ciéncia. O senso comum, manifestacdo da cultura e da sabedoria
popular, deve ser conhecido e respeitado principalmente pelos trabalhadores da
saude. Tanto o senso comum como a ciéncia sdo manifestacbes da mesma
necessidade fundamental do ser humano, a capacidade de procurar compreender o
mundo, a fim de melhorar sua qualidade de vida, salde e garantir a sobrevivéncia das
pessoas. A ciéncia apenas se constitui em uma forma mais especializada e
disciplinada de estudar os fenbmenos da natureza e cotidianos, que muitas vezes
surgem a partir da observacédo do senso comum. O senso comum e o cientifico devem
caminhar juntos. Isto pode ser verificado quando, muitas vezes, a erva caseira
utilizada pelo usuério como remédio popular, passa a ser estudada pela ciéncia e,

tendo confirmada suas propriedades terapéuticas, esta erva se torna o principio ativo
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de um medicamento alopatico. Portanto, senso comum e cientifico sdo igualmente
importantes, devendo um complementar e auxiliar o outro (ALVES, 2013).

Na producao do cuidado é possivel, em determinados momentos, o0 senso
comum se sobrepor ao cientifico. A opg&o do usuéario por um tratamento popular, com
ervas e chas caseiros, pode indicar, em alguns casos, uma resisténcia cultural a
terapias e medicamentos propostos pelo profissional, mas também pode significar um
enorme apreco e valorizacdo da forma de cuidado mais proxima da realidade deste
usuario, devido ao reconhecimento sociocultural dessas préticas e a sua proximidade
com suas vivéncias. O uso de chas e remédios caseiros sdao amplamente difundidos
através da cultura popular, através do aconselhamento de pessoas préximas ao
convivio dos usuarios como amigos e familiares, e por curandeiros, benzedeiras e
religiosos, pessoas de grande reconhecimento e respeito da comunidade da qual o
usuario faz parte (PERES; MAGNA; VIANA, 2003).

Na relacdo profissional / usuario, em particular envolvendo a figura do
médico, ocorrem fendmenos que devem ser interpretados e compreendidos com
muita sutileza, para que se possa construir um relacionamento saudavel e
consequentemente um cuidado adequado. O comportamento dos usuarios frente a
presenca de um trabalhador da saude pode ser afetado pelo fenémeno da
transferéncia. A transferéncia € um processo relacional no qual uma pessoa, atraves
de um mecanismo inconsciente, projeta no outro, pensamentos, comportamentos e
reacOes emocionais diversas, originados de relacionamentos prévios significativos.
Esse conjunto de emocdes e pensamentos nada tem a ver com o relacionamento
atual, podendo inclusive ter suas raizes em fatos ocorridos na infancia desta pessoa.
Quanto maior o vinculo entre profissional e usuario, maior a chance de acontecer a
transferéncia. Por isto € comum, por exemplo, 0 usuario tratar uma médica como se
esta fosse sua mae, inclusive destinando a ela os mesmos tipos de sentimento que
dedicava a sua prépria progenitora. Esse fendbmeno pode trazer consigo sentimentos
variados como o amor, a ambivaléncia, o 6dio e a dependéncia, podendo assumir
tanto aspectos positivos quanto negativos. O conhecimento da reacdo de
transferéncia € Util na medida em que contribui para que o médico ou profissional da
saude possa entender como 0 usuario vivencia seu mundo e como 0S
relacionamentos do passado ainda influenciam seus pensamentos e comportamentos
atuais. Esse entendimento também melhora a capacidade do médico ou de outros

profissionais da saude em relagcdo ao proprio ato de prestar o atendimento e pode
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fornecer uma oportunidade de ajuste emocional ao usuario que esteja realizando o
processo de transferéncia (STEWART et al., 2010).

Outro fator que interfere nas relacdes produtoras do cuidado e que pode
atingir os profissionais de saude, em particular o médico, raramente é discutido nas
escolas de medicina, nos treinamento de residéncia ou na educagéo continuada.
Trata-se do fendbmeno da contratransferéncia, processo elaborado de forma
inconsciente que ocorre quando o meédico ou outro profissional da saude, responde
ao usuério de forma semelhante aquelas vivenciadas por este trabalhador da saude
em relacionamentos significativos presentes em seu passado. A contratransferéncia
pode ser notada quando desencadeia certas reacdes, como questbes pessoais nao
resolvidas, estresse ou conflitos de valores. A contratransferéncia se manifesta
através de sinais como incapacidade de escutar com atencdo o usuario, interpretar
precocemente os fatos, julgar inadequadamente os sentimento dos outros oferecendo
conselhos de maneira excessiva e ativa demais, identificar-se de maneira exagerada
e de forma visivel com o problema do outro, ficar além do tempo ou discutir sobre a
mesma questao repetidas vezes (STEWART et al., 2010).

Para que o profissional reconhegca a presenca dos dois fen6menos
(transferéncia e contratransferéncia) é importante desenvolver a autoconsciéncia. A
autoavaliacdo e o trabalho em equipe podem ajudar os profissionais a obter
entendimentos importantes que serdo capazes de reforcar o relacionamento com os
usudrios, aumentando o conforto e a satisfacdo com seu trabalho (STEWART et al.,
2010).

Em se tratando do cuidado médico integral, esta acdo envolve total
presenca e envolvimento com o usuario atendido. A nocédo do profissional afastado
gue mantém uma distancia emocional dita segura aos poucos vem sendo substituida
pela nocdo de que o médico e o usuario devem ser interligados de uma forma téo
intensa que ele pode imergir nas preocupagdes do outro. Esses momentos sao
carregados de aprendizagem reciproca que envolve os dois individuos. Mas nem
sempre isto foi assim. No método clinico convencional, 0 médico comporta-se como
um observador distante, cuja finalidade € prescrever medicamentos. Permanecer
afastado de seus usuarios o protege de algumas perturbacdes, principalmente frente
a profundidade de sofrimento de alguém. Para evitar o envolvimento, os profissionais
se isolam, suprimindo seus sentimentos. Esse comportamento contudo, cria

dificuldades de relacionamento com os usuarios e demais membros da equipe. O
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método clinico convencional é analitico e impessoal. Sentimentos e experiéncias de
vida dos usuarios ndo séo inclusos no processo. Apenas o lado fisico da doenca dita
o significado dela. O foco é o diagndstico e, desta forma, pouca atencdo é destinada
ao detalhamento do atendimento a pessoa. Em suas origens cartesianas esse método
separa as doencas mentais das fisicas, unindo ambos em uma definigdo dubia como
doencas funcionais (STEWART et al., 2010).

Ainda que lentamente, o cuidado derivado do método clinico convencional
vem sendo substituido pelo desenvolvimento do método centrado na pessoa, criado
para lidar com toda a complexidade que envolve o cuidado. Este método usa as bases
clinicas, fisicas e patolégicas quando necessario, mas sua esséncia é a visdo do
usuario como um todo, fato que envolve sua vivéncia e a experiéncia com sua doenca
em uma tentativa de estabelecer um plano de manejo comum, chave do sucesso
terapéutico. O método testa a habilidade do médico de motivar os usuarios por meio
da resolucdo de objecBes, resolvendo duvidas, reduzindo medos e esclarecendo
conceitos equivocados. O médico interpreta a doenca em termos de alteracdes fisicas
gue envolve a identificacdo da doenca, inferéncias de causas e terapéutica. O usuario
interpreta a doenca através de seus sentimentos de como € estar doente, suas
crencas sobre a natureza da doenca e suas expectativas em relacéo a terapéutica.
Sao perspectivas diferentes, concretas ou abstratas de uma mesma realidade, que
séo percebidas através do método clinico centrado na pessoa e analisadas com a
finalidade de construcéo de um atendimento integral (STEWART et al., 2010).

Este processo que envolve conhecer e acolher a histdria de vida do usuario
gue pode dar origem a elaboragéo do Projeto Terapéutico Singular (PTS)®. O PTS é
uma forma de organizacéo da gestdo do cuidado instituida através do processo de
trabalho em salde entre as equipes de atencdo basica. Constitui-se em uma
ferramenta que facilita o diadlogo interativo entre os profissionais envolvidos nesse
nivel de atencdo, permitindo o compartilhamento de casos e o acompanhamento
longitudinal, além de promover a responsabilizacdo dos profissionais envolvidos. A
construcdo do PTS implica necessariamente na revisdo de posicionamentos tanto

profissionais quanto pessoais, tanto no trabalho desenvolvido em equipe quanto no

8 PTS é definido como um conjunto de propostas de condutas terapéuticas articuladas que podem ser
propostas para um individuo ou para a coletividade, sendo o resultado de uma discussdo e do
planejamento de uma equipe multidisciplinar com a finalidade de fornecer a melhor resposta possivel
a demanda de saude de um usuario, familiar ou populacéo determinada.
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relacionamento com o usuario e exige uma nova visao para identificar e conceber os
recursos existente na comunidade. Este projeto € indicado para a resolucéo de casos
clinicos complicados, que necessitam de varias intervencdes, e é uma maneira de
organizar o processo de trabalho com vistas a integralidade. O desenvolvimento de
um Projeto Terapéutico Singular pode criar um espaco para a efetivacdo da clinica
ampliada e de uma prética de cuidado ndo fragmentada ou realizada isoladamente
por um profissional, evitando assim a referéncia a outros niveis de atencdo sem que
antes se esgote todas as possibilidades terapéuticas disponiveis capazes de
responder as necessidades de saude, identificadas pelas equipes, na atencdo
primaria (MIRANDA; COELHO; MORE, 2012). A elaboracéo do PTS, devido a sua
complexidade, pode necessitar do apoio matricial especializado® (MS Clinica
Ampliada, 2004).

A confeccdo do PTS acontece ap0s criteriosa avaliagdo de risco do caso
em estudo, de seus aspectos clinicos, econdmicos, ambientais e sociais. O usuario é
0 elemento estruturante de todo o processo de producéo da saude e o trabalho passa
a ser integrado e nao partilhado, reunindo na cadeia produtiva um saber-fazer
proveniente de multiplas de fontes (MERHY; FEUERWERKER; CECCIM, 2006).
Especificando a hipertenséo arterial, o PTS pode conter, por exemplo, tanto a
avaliacdo médica (necessidade de cuidado ndo medicamentoso ou com farmacos)
guanto a necessidade de fisioterapia (para sequelas decorrentes de quadro de
acidente vascular encefélico devido a hipertensdo) e a necessidade de apoio
psicologico ou psiquiétrico ( devido ao quadro depressivo desenvolvido pelo usuério
hipertenso com perda da motricidade em membro inferior ou superior devido ao AVE)
além de englobar necessidade de apoio familiar ou de cuidadores para um usuario
com perda da autonomia e a busca de direito a beneficios sociais dentre outros. De
acordo com cada PTS desenvolvido, o profissional da saude pode orientar o usuario
a buscar na rede de atencdo 0s recursos necessarios ao atendimento de suas
necessidades.

Outra ferramenta relacionada ao cuidado que merece destaque é a
denominada Linha do Cuidado Integral (LCI). O projeto terapéutico pode ser

considerado o fio condutor para a organizagao do fluxo presente na linha de cuidado.

% O apoio matricial € uma metodologia de gestdo do cuidado que consiste em um especialista com
determinado nudcleo apoiar especialista com outro nucleo de formagéo, prestando assisténcia tecno-
pedagogica com objetivo de ampliar eficacia de sua atuagéo.
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A LCI é a imagem elaborada para expressar os fluxos assistenciais seguros e
garantidos ao usuario com a finalidade de atender as suas necessidades de saude.
Compde um itinerario que o usuario percorre dentro de uma rede de saude, incluindo
caminhos ndo necessariamente contemplados no sistema de salude mas que, de
alguma forma, fazem parte da rede, como as entidades comunitarias. A LCl incorpora
a ideia de integralidade na assisténcia a saude pois engloba acfes preventivas,
curativas e de reabilitacdo necessaria a cada usuario (FRANCO, C. M. ; FRANCO,
2010).

Os usuérios significam muito mais do que suas doencas. S&0 pessoas
dignas de respeito, dotadas de esperancas e projetos de vida diferenciados e que
apresentam visbes, percepcdes a respeito de suas necessidades de saude que,
muitas vezes, ndo se equivalem aquelas dos servicos de saude, privados ou publicos
e dos profissionais que realizam seus atendimentos. Pensar no usuario como o centro
do cuidado significa compreendé-lo como o foco principal do atendimento, ofertando
servicos e, ao mesmo tempo, respeitando sua autonomia, incentivando o autocuidado,
valorizando suas necessidades e vontades.

Os agravos a saude levam os usuarios a conviverem com dificuldades e
limitacdes fisicas e sociais impostas pelo quadro clinico e, muitas vezes, associam as
orientacdes profissionais a tratamentos baseados na sabedoria popular ofertados por
amigos e parentes. Neste processo cada um constroi sua propria impressao e
reescreve sua histéria a partir da doenca. Compreender esse universo é fundamental
para os profissionais de salude porque permite fortalecer a empatia, contribuindo para
0 sucesso da relagdo entre profissional e usuério, impactando de forma positiva no
processo de adesao ao cuidado, medicamentoso ou nao.

Cada pessoa acometida por uma doenca € Unica e adota uma forma de
vida, realiza seu cuidado conforme suas crengas, percepcoes, interagdes com sua
familia e comunidade e de acordo com seus conhecimentos e sabedoria adquiridos
(BARROS et al., 2014). Segundo os autores a maneira como percebe, sente e
compreende 0 mundo é extremamente importante pois determina a reacdo do usuario
frente ao seu estado de saude, define o seu grau de comprometimento no processo
de autocuidado e a ades&o ou ndo as possibilidades de cuidado medicamentoso e/ou
nao medicamentoso.

Dada a complexidade de todos os processos envolvidos no enfrentamento

de agravos a saude, como é o caso da HAS, ndo basta apenas prescrever um
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tratamento. Mais do que tratar, ha que se atuar na perspectiva do cuidado que envolve
respeitar e compreender a experiéncia de vida do usuario, acolher e responder da
melhor forma possivel as suas necessidades de saude, contribuir para o
desenvolvimento de sua autonomia e autocuidado e para a melhoria da qualidade de
vida em todos os seus aspectos, incentivando sua liberdade de escolha e ampliando
sua cidadania. Assim, o uso do termo cuidado medicamentoso, apesar de incomum
no meio médico, parece ser mais apropriado para designar a atividade do médico que

cuida integralmente e ndo apenas trata a doenca.

3.1.1 Cuidado ndo medicamentoso

O cuidado ndo medicamentoso é uma forma de terapéutica disponivel que
pode ser recomendada a qualquer estagio da hipertensédo, ja que se constitui de
medidas gerais, cuja finalidade & promover uma melhor qualidade de vida,
principalmente através do incentivo a habitos de vida saudaveis, alimentacéo
adequada, combate ao sedentarismo etc. (GUYTON; HALL, 2011).

Lopes e Moraes (2011) referem as seguintes vantagens em se seguir 0
cuidado ndo medicamentoso: € um a intervencdo de baixo custo financeiro e
praticamente isenta de riscos, auxilia na reducéo da pressao arterial e favorece o
controle de diversos fatores de risco, aumenta a eficacia do cuidado medicamentoso
e contribui na reducéo dos riscos cardiovasculares.

Como mencionado, o cuidado ndo farmacoldgico da hipertensao envolve
varias estratégias. Uma delas € incentivar o usuério hipertenso a manter seu peso
ideal ou emagrecer. Nos usuarios portadores de sobrepeso ou obesidade a reducéo
do peso inicial deve ser em torno de 3 a 5 kg. Os usuarios hipertensos podem atingir
estes objetivos através de praticas como a reeducacéao alimentar, a realizacéo regular
de atividades fisicas e em alguns casos patrticulares, com um auxilio de um suporte
psicologico (PEDROSO; OLIVEIRA, 2014).

Todo usuario hipertenso deve manter uma atividade fisica regular como
parte do cuidado. A manutencdo de uma atividade fisica de, pelo menos, 35 minutos
diarios, proporcionando um leve cansaco, deve ser realizada durante quatro dias por

semana. A atividade escolhida deve considerar as preferéncias, habilidades,
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disponibilidades, tolerancia e até mesmo os recursos disponiveis para cada usuario,
obedecendo também a um plano adequado de condicionamento fisico. A atividade
fisica de natureza regular tem a capacidade de reduzir os niveis pressoricos sistolicos
de 4 a9 mmHg (PEDROSO; OLIVEIRA, 2014).

Uma dieta apropriada ao hipertenso deve ter reduzido consumo de sal. A
dieta hipossaddica possui um efeito profilatico e terapéutico em relagdo ao controle da
PA. O uso do sal de cozinha recomendado € o minimo durante o preparo dos
alimentos e seu acréscimo a mesa deve ser evitado. O méaximo de consumo de sal
preconizado por dia é de 6 gramas e os alimentos in natura ja contém essa quantidade
de sal. Deve-se evitar a ingesta excessiva de sal presente em salgadinhos
industrializados, pipocas salgadas, temperos prontos e aqueles do tipo caldo de
carnes, molho de soja (molho tipo shoyo), queijos, sopas etc. (PEDROSO; OLIVEIRA,
2014).

O sal, infelizmente, possui destague em nossa culinaria, melhorando a
aceitacdo e o consumo dos alimentos e atuando como conservante para produtos
industrializados. O usuario hipertenso deve ser estimulado a mudar habitos e a
aprimorar suas atividades culinarias, substituindo o sal por alho, cebola, ervas finas,
cheiro verde, gengibre, um pouco de vinho, raiz forte, azeite e outras especiarias
disponiveis. E possivel também fazer uso do sal modificado, contendo 66% de cloreto
de potassio e 33% de cloreto de sddio (PEDROSO; OLIVEIRA, 2014).

Em idosos é comum a perda do paladar no decorrer dos anos como
consequéncia do proprio envelhecimento. Esse fato leva a percepcdo gustativa
errbnea de que a comida esta com pouco sal, levando esses usuarios a salgar
excessivamente a comida (PEDROSO; OLIVEIRA, 2014).

A reducdo do consumo de sal € uma das medidas com melhor custo
beneficio para a saude publica, sendo seu custo estimado de US$ 0. 04 a US$ 0. 32
por pessoa por ano (ORGANIZACAO PAN-AMERICANA DA SAUDE, 2010).

Outra medida muito importante no cuidado ndo farmacologico é incentivar
0 usuario a cessar o tabagismo e a esquivar-se de permanecer na presenca de
fumantes em ambientes fechados por longo periodo, na tentativa de evitar que se
torne um fumante passivo (PEDROSO; OLIVEIRA, 2014). O tabagismo promove a
elevacgéao do risco em mais de 25 doencas, incluindo as doencas cardiovasculares. O
habito de fumar é apontado como um dos fatores de influéncia negativa no controle

da hipertensdo e um fator favorecedor a interrupcdo do uso de medicamentos anti-
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hipertensivos. Entretanto, ainda ndo h& evidéncias de que a cessacdo do tabagismo
possa contribuir claramente para reducao dos niveis pressoricos (MALACHIAS et al.,
2016).

O uso de medicamentos que elevam a presséo arterial deve ser evitado
sempre que possivel. O médico deve conversar com o usuario hipertenso e procurar
propor alternativas terapéuticas de modo a evitar o uso prolongado de drogas que
causam esse efeito, como por exemplo, anti-inflamatérios ndo hormonais,
anticoncepcionais orais, descongestionantes, corticosteroides, anorexigenos. O
consumo de drogas ilicitas, principalmente aquelas com efeitos hipertensivos, deve
ser desaconselhado (PEDROSO; OLIVEIRA, 2014).

Interromper ou restringir o consumo de bebidas alcodlicas é uma medida
relevante para o usuario hipertenso. O consumo de bebidas desse tipo deve ser
evitado ou restrito a uma dose de destilado (60 ml) ou uma taca de vinho (200 ml) ou
a duas latas de cerveja (600 ml) diariamente. Esta restricdo proporciona uma redugcao
na pressao sistélica em mais de 2 a 4 mmHg. Alguns usuarios ja apresentam quadros
de hipertensao arterial do tipo refrataria ou resistente a terapéutica simplesmente por
consumirem duas doses de bebida destilada por dia (PEDROSO; OLIVEIRA, 2014).

Uma medida dificil de ser cumprida na prética pelos usuarios é o controle
do estresse. Estudos sobre as praticas isoladas ou conjuntas de psicoterapias
comportamentais e das técnicas de meditacdo, biofeedback e relaxamento apontam
fortes tendéncias de contribuicdo na reducao dos niveis pressoricos (MALACHIAS et
al., 2016).

A adocao de uma dieta mais saudavel é o ideal como pratica rotineira na
vida do hipertenso. O usuario deve ser orientado a dar preferéncia ao consumo de
frutas, verduras, legumes e a introduzir saladas antes das principais refeigcbes. O
consumo de gorduras deve ser reduzido, dando preferéncia ao consumo daquelas do
tipo poli-insaturadas ou monoinsaturadas (peixes, aves sem pele, azeite, 6leos
vegetais) e evitando as gorduras de origem animal (carnes gordurosas, embutidos,
bacon, pele de aves, creme de leite e grdos gordos etc. ) e produtos contendo
gorduras do tipo trans (PEDROSO; OLIVEIRA, 2014).

Merecem destaque duas dietas voltadas para a redugdo dos niveis
pressoricos: a Dieta do Mediterraneo e a dieta DASH (Dietary Approaches to Stop
Hypertension). A dieta mediterranea tem como base a alimentacao rica em frutas,

hortalicas, cereais integrais, peixes e oleaginosos. Preconiza ainda doses generosas
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de azeite de oliva (gordura monoinsaturada) e o consumo moderado de vinho
(MALACHIAS et al., 2016). Segundo Graca (2014) seguir este padréo alimentar pode,
a longo prazo, representar uma maior longevidade, menores taxas de
morbimortalidade cardiovasculares e menor incidéncia de doenga hipertensiva,
diabetes e obesidade. A dieta DASH enfatiza o consumo de hortalicas, frutas,
oleaginosas e de produtos laticinios com baixo teor de gordura, associado ao
consumo de carne de frango e peixe. Trata-se de dieta rica em calcio, magnésio,
potassio e fibras, aliadas a quantidades reduzidas de colesterol, gordura total e
saturada.

Infelizmente, apesar dos enormes beneficios das vérias formas de cuidado
ndo medicamentoso, 0s usuarios hipertensos apresentam grandes dificuldades em
sua realizacdo, seja por falta de recursos ou, por exemplo, por desmotivacdo. Assim,
0s objetivos terapéuticos nao sao facilmente alcangados, mesmo nos casos em que
h& indicacdo exclusiva deste tipo de cuidado. Isto torna necessario o uso de
medicamentos cada vez mais precocemente, mesmo em casos de hipertensos com
alteracOes discretas nos niveis pressoricos, gerando gastos e expondo 0s usuarios a

possiveis reacdes alérgicas e a efeitos colaterais (GUYTON; HALL, 2011).

3.1.2 Cuidado medicamentoso

A HAS é uma condicdo multifatorial e, por isso, seu cuidado
medicamentoso envolve drogas com diferentes mecanismos de acdo. Embora a
maioria dos farmacos tenha a capacidade de reduzir os valores pressoéricos, nem
todos possuem igual capacidade de diminuir ou de evitar as sequelas decorrentes da
pressdo alta, como o infarto ou acidente vascular encefélico. O maior objetivo do
cuidado do medicamento é evitar as diversas consequéncias da hipertensao arterial
no organismo. A reducdo da PA é o principal meio de se verificar o efeito dos
medicamentos e de promover a prevencao das doengas cardiovasculares, na pratica
clinica diaria. Portanto, o controle da PA deve ser analisado como um desfecho
substituto, como um resultado a ser alcancado, ao contrario de se avaliar as reais
finalidades terapéuticas, sendo essas consideradas o modo de se prevenir 0s eventos
cardiovasculares (FUCHS, 2002).
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O beneficio da terapéutica anti-hipertensiva pode ser percebido em todos
0S casos, mesmo em usuarios hipertensos idosos, principalmente quando sdo usadas
drogas anti-hipertensivas capazes de atuar na prevencdo da hipertrofia ventricular
esquerda e no quadro de insuficiéncia cardiaca (ARAUJO; SILVA, 2010).

A escolha de determinada droga anti-hipertensiva em detrimento de outra
nao é tarefa facil. A principio qualquer medicamento anti-hipertensivo pode ser usado
como terapéutica. O medicamento escolhido, entretanto, deve ser disponivel, bem
tolerado e ndo apresentar contraindicagdes a seu uso quando analisado o quadro
clinico apresentado pelo usuério hipertenso (KOHLMANN JUNIOR et al., 2010).

O medicamento anti-hipertensivo considerado ideal também deve
apresentar caracteristicas como o uso em dose Unica diaria, ser acessivel, de baixo
custo e possuir poucos efeitos colaterais. Infelizmente néo existe ainda no mercado
uma droga capaz de reunir todas essas caracteristicas (LADEIRA; BRANDAO NETO;
FURTADO, 2013).

A medida em que a populacdo envelhece, ocorre uma elevacao da
prevaléncia das DCNT, entre elas a HAS. Com o passar dos anos, a populagao
hipertensa, cada vez mais idosa, vem apresentando com maior frequéncia a
associagdo prejudicial de outras condicbes de saude, como, por exemplo, a
obesidade, a dislipidemia. Isto contribui para que os niveis presséricos apresentem
tendéncia a se tornem mais elevados e de dificil controle. Desta forma, é cada vez
mais necessario o0 emprego de varios farmacos anti-hipertensivos com diferentes
mecanismos de acdo para que, atuando em conjunto, aumentem a capacidade de
controlar melhor os niveis presséricos (RENOVATO; TRINDADE, 2013).

A tendéncia atual dos médicos é prescrever, cada vez mais precocemente,
a terapéutica combinada anti-hipertensiva em uma s6 apresentacao, ou seja, realizar
a prescricao de varios tipos de farmacos associados que sdo agrupados em um unico
comprimido para facilitar a ingestdo e deste modo, melhorar a adesé&o ao cuidado
medicamentoso. Entretanto, os medicamentos que séo disponibilizados pelo SUS néo
vem em apresentacdes combinadas, exigindo quando necessario, que 0 usuario
hipertenso compre esse tipo de associa¢cdo medicamentosa ou realize varias tomadas
de remédios de diferentes tipos ao dia, dificultando a adesao terapéutica (DOSSE et
al., 2009).

A polifarméacia ou polifarmacoterapia pode caracterizar-se pelo uso

simultaneo de varios medicamentos, em geral acima de trés, seja para tratar uma
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Unica doenga ou para o tratamento de véarias doencas associadas (MELGACO et al.,
2011). De acordo com Mengue et al. (2016), as doses de comprimidos utilizados para
o tratamento da hipertensdo aumentam de acordo com a idade, assim como 0 numero
de farmacos diferentes utilizados, favorecendo a polifarmacoterapia. Esta prética se
constitui em um dos principais fatores de risco para o desenvolvimento de reacéo
adversa a medicacdo (RAM) e interac6es medicamentosas (MELGACO et al., 2011).

Segundo Araujo e Silva (2010) a OMS define a RAM como qualquer tipo de
resposta, obtida a partir do uso de um medicamento que seja considerada nociva, nao
intencional e que ocorra nas doses habitualmente usadas no ser humano, para
profilaxia, diagndstico ou tratamento de uma doenca, ou ainda para modificacdo de
uma funcao fisiolégica. Magalhdes e Carvalho (2001) sugerem gue neste conceito fica
descartado os efeitos que surgem decorrente de usos de doses de medicamentos
excessivas, além das doses habituais, seja por uso acidental ou intencional.

As reacOes adversas a medicamentos podem afetar negativamente a
gualidade de vida das pessoas e trazer inUmeros prejuizos, como a falta de confianca
do usuario em relacdo ao seu médico. Podem também interferir na correta adeséo
medicamentosa e gerar elevacéo dos custos do tratamento, uma vez que tais reacoes
podem se portar como quadros de enfermidades. As reacdes graves podem ser
causas importantes de internacdes ou de aumento do tempo de permanéncia
hospitalar e podem até mesmo levar o usuario hipertenso ao 6bito (MAGALHAES;
CARVALHO, 2001).

A interacdo medicamentosa € uma reagdo produzida a partir da
interferéncia de um determinado farmaco na acdo de outro, ou quando ha efeito do
uso de um nutriente ou alimento atuando sobre a acdo de um medicamento. Alguns
fatores contribuem para a ocorréncia de interacdes medicamentosas: a utilizacdo de
prescricdes mdultiplas, a falta de compreenséo do usuario em relacdo ao tratamento
farmacologico fazendo com que utilize medicamentos e alimentos com potencial de
interacdo com os farmacos, o uso abusivo de medicacéo e a automedicacéo, além do
deéficit de informacdo dos prescritores e dispensadores (SEHN et al., 2013). A
prevaléncia de interacBes aumenta exponencialmente de acordo com o namero de
medicamentos prescritos e com o maior grau de complexidade ou gravidade do
qguadro clinico apresentado pelo usuério (MELGACO et al., 2011).

Outra condicdo que pode ocorrer, também devido ao uso de varios

medicamentos simultaneamente, sdo as iatrogenias. Estas sado atos decorrentes de
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intervencdes efetuadas por profissionais da saude, sejam elas apropriadas ou néo,
justificadas ou ndo, mas que tragam como consequéncias prejuizos a saude do
usuario, podendo esse prejuizo ser extremamente grave ou até mesmo fatal (GOMES,
H. O.; CALDAS, 2008). A iatrogenia assume alta incidéncia na vida dos usuarios
idosos, onde se manifestam com grande intensidade.

O cuidado medicamentoso anti-hipertensivo deve ser iniciado de forma
gradual, iniciando com doses minimas dos medicamentos e promovendo 0 reajuste
das doses de acordo com a resposta obtida no controle pressorico. Se o0 uso de
farmacos da HAS for em doses muito intensas ja no inicio do quadro, podem ocorrer
efeitos indesejaveis, decorrentes da reducdo abrupta dos niveis pressoricos e isto
pode gerar sintomas como fadiga, sonoléncia, fraqueza e quadro vertiginoso
relacionado a mudanca de posi¢ao do corporal do usuario hipertenso. Estes sintomas
podem ser responsaveis pelo abandono do cuidado j4 em sua fase inicial (WEBER,;
OLIVEIRA; COLET, 2014).

Algumas classes de medicamentos anti-hipertensivos séo consideradas de
primeira linha'® como os diuréticos, os inibidores da enzima conversora de
angiotensina (IECA), os bloqueadores dos receptores de angiotensina Il (BRA) e os
blogueadores dos canais de célcio (BCC). As classes de anti-hipertensivos
consideradas de segunda linha sdo os bloqueadores de receptor alfa-1, os inibidores
da renina, os agonistas alfa-2 periféricos e os vasodilatadores diretos (WELLS et al.,
2016).

Cada tipo de anti-hipertensivo possui uma indicacdo mais especifica para
determinados usuarios hipertensos. O anti-hipertensivo ideal para o caso especifico é
aguele que consegue promover controle pressérico satisfatorio e atua no combate a
outras doencas associadas. Usuario hipertensos portadores de diabetes mellitus em
uso de insulinoterapia, com quadro de proteindria se beneficiam com o uso de
Inibidores da Enzima Conversora de Angiotensina (IECA), pois estas drogas protegem
esses usuarios do agravamento da lesédo renal. Outro exemplo € o dos usuarios
hipertensos com insuficiéncia cardiaca concomitante e que tém prognadstico favoravel

guando em uso de drogas anti-hipertensivas especificas do tipo IECA, drogas

10 Drogas de primeira linha para o tratamento da hipertens&o arterial sdo todas aquelas com resultados
benéficos em relacdo a prevencédo das complicagdes cardiovasculares que podem ser comprovados
através de publicacdes em varios trabalhos cientificos, ao contrario das drogas de segunda linha (Portal
educacéo -Enfermagem, 2013).
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betabloqueadoras e com o uso de diuréticos pois esses farmacos atuam na melhora
da funcéo cardiaca (LADEIRA; BRANDAO NETO; FURTADO, 2013).

3.1.2.1 Cuidado medicamentoso com drogas anti-hipertensivas de primeira linha

Entre as drogas anti-hipertensivas de primeira linha encontram-se os
medicamentos diuréticos: hidroclorotiazida, clortalidona, furosemida, amilorida e
espironolactona (BATLOUNI, 2009).

O mecanismo de acao destes farmacos esta relacionado com o aumento
da diurese e o efeito natriurético, levando a uma reducao do volume extracelular. Apos
guatro a seis semanas de uso dessas drogas, o volume circulante se equilibra e sua
segunda acdo se estabelece, promovendo a reducdo da resisténcia vascular
periférica. Os diuréticos sdo classificados de acordo com a fracdo maxima excretada
do sodio que é filtrado pelos rins e de acordo com seus locais de atuacéo no néfron.
As drogas de alta eficacia (>15% de excrecao de sodio) conhecidas como diuréticos
potentes (furosemida) sdo aquelas consideradas diuréticos de alga por sua atuacéo
na porcao espessa da alca de Henle do néfron, unidade funcional do rim. As drogas
de média eficacia (5 a 10% de excrecao do sodio) possuem acdo na porc¢ao inicial do
tubulo renal distal do néfron e compreende os diuréticos do tipo tiazidicos
(hidroclorotiazida). Os diuréticos fracos ou adjuntivos (menos de 5% de excrecdo de
sédio) sdo aqueles denominados poupadores de potassio, com atuacao na porcao
final do tubulo distal do néfron (espironolactona e amilorida). A espironolactona
acumula a acao de ser antagonista competitivo com a aldosterona (BATLOUNI, 2009).

Os diuréticos possuem eficacia comprovada na reducdo da morbidade e
mortalidade cardiovascular. Podem ser usados em monoterapia ou em associagoes
com outros anti-hipertensivos (BATLOUNI, 2009). Sdo drogas baratas e bem
toleradas pelos usuarios hipertensos.

Para o cuidado anti-hipertensivo a preferéncia € dada aos diuréticos do tipo
tiazidico em baixas doses, pois 80% do efeito da hidroclorotiazida é obtido com a dose
de 12,5 mg /dia e quase 100% do seu efeito com a dose de 25 mg /dia; deste modo,
com baixas doses terapéuticas se obtém o efeito desejado e se reduz a ocorréncia de

efeitos adversos (BATLOUNI, 2009). Os diuréticos de alca sdo reservados para o
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tratamento de usuéarios com retencdo de liquido (inchagco) como os portadores de
insuficiéncia cardiaca (IC) e os usuarios com hipertensdo arterial associada a
insuficiéncia renal (IR) cujo ritmo de filtracdo glomerular (RFG) esteja critico, em niveis
inferiores a 30 ml/ min/1,73 m? (BATLOUNI, 2009). Usuéarios com IC compensada e IR
cronica leve podem fazer uso dos tiazidicos. Os diuréticos poupadores de potassio
possuem fraca agao diurética, mas podem ser Uteis em associacao a outros diuréticos
para evitar a perda renal de potassio. Entretanto, seu uso deve ser cauteloso no
usuario renal crénico, pois pode levar a elevacdo da taxa de potassio no sangue
(KOHLMANN JUNIOR et al., 2010).

A principal reacdo adversa dos diuréticos (exceto dos poupadores de
potassio) € a hipopotassemia (diminuicdo do potassio sanguineo) que é agravada
guando associada ao quadro de hipomagnesemia (diminuicdo do magnésio no
sangue), podendo causar graves arritmias cardiacas. Pode-se também apontar como
reacdes adversas aquelas resultantes do uso de diuréticos tiazidicos e dos diuréticos
de alga. Os diuréticos tiazidicos diminuem a excre¢ao urinéria de calcio e embora este
seja um efeito adverso, pode trazer beneficios quando usados para prevenir calculos
renais e desmineralizacdes 0sseas (osteopenia e osteoporose). J& os diuréticos de
alca fazem efeito oposto, ou seja, aumentam a eliminacdo de calcio pela urina e este
efeito adverso também pode ser Util no tratamento da hipercalcemia (aumento da taxa
sanguinea de calcio). Batlouni (2009) pondera que, apesar de ndo ser um consenso
entre estudiosos, a utilizacdo destas drogas pode levar a intolerancia a glicose,
elevando a chance de diabetes mellitus e de elevacdo dos triglicérides. Esclarece,
contudo, que esses efeitos sdo doses dependentes. Recentemente, em 2018, a
Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA), atravées da Geréncia de
Farmacovigilancia alertou para o risco do surgimento de cancer de pele dos tipos nao
melanoma devido ao uso cumulativo de diurético hidroclorotiazida, recomendando aos
usuarios hipertensos com lesdes de pele suspeitas para que realizem
acompanhamento médico adequado.

Os inibidores da enzima conversora de angiotensina (IECA) mais comuns
sédo o captopril e o enalapril (BATLOUNI, 2009). Essas drogas atuam impedindo a
acao de uma enzima conversora que atuava sobre a angiotensina | transformando-a
em angiotensina Il. A angiotensina Il atua sobre as arteriolas promovendo
vasoconstricdo e deste modo gera a elevacdo dos niveis pressoricos. A reducéo da

angiotensina Il leva a uma diminuicdo da PA. Os IECA promovem a regressao da
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hipertrofia ventricular esquerda com mais intensidade que os demais agentes anti-
hipertensivos. Possuem a capacidade de reduzir a pressao arterial em 50 a 60% nos
casos leves (OIGMAN; FRITSCH, 1998).

Portanto, os IECA s&o capazes de reduzir a morbimortalidade
cardiovascular nos usuarios hipertensos portadores de insuficiéncia cardiaca,
naqueles que sofreram infarto agudo do miocardio com baixa fracéo de ejecéo e nos
usuarios com alto risco para a ocorréncia de doenca aterosclerética. Essas drogas
sdo capazes de atuar como prevenc¢do ao acidente vascular encefalico (AVE) e seu
uso por longo periodo, pode retardar o declinio da funcdo renal em usuarios
hipertensos portadores de diabetes ou com outras causas de nefropatia (KOHLMANN
JUNIOR et al., 2010). Seus principais efeitos adversos s&o a tosse, presente em 5 a
18% dos hipertensos, distarbios do paladar, reacdes de hipersensibilidade com
erupcao cutanea e angioedema (OIGMAN; FRITSCH, 1998).

Os bloqueadores dos receptores AT1 da angiotensina Il (BRA) séo
representados principalmente pelo losartana, candersartana e valsartana (WELLS et
al., 2016). Essas drogas antagonizam a acao da angiotensina Il através do bloqueio
especifico de seus receptores do tipo AT1, promovendo a reducdo da
morbimortalidade cardiovascular. Possuem efeito favoravel nos casos de insuficiéncia
cardiaca congestiva, na prevencdo de AVE e sdo nefroprotetores nos casos de
diabetes mellitus tipo 2 com nefropatia ja instalada. Possuem bom perfil de tolerancia
(KOHLMANN JUNIOR et al., 2010).

As reacOes adversas do BRA sd&o: tontura, rash cutaneo (raro). As
precaucdes para seu uso sdo semelhantes aquelas decorrentes do uso do IECA
(KOHLMANN JUNIOR et al., 2010).

Nos bloqueadores de Canais de Calcio (BCC) encontra-se o subgrupo das
di-hidropiridinas, cujos principais representantes sao o anlodipino e o nitrendipino
(WELLS et al., 2016) e o subgrupo das nao di-hidropiridinasdo tipo fenilalquilaminas
gue inclui o verapamil e a do tipo benzotiazepinas, que inclui o diltiazem (KOHLMANN
JUNIOR et al., 2010).

Esse grupo atua reduzindo a resisténcia vascular periférica e a pés-carga
(resisténcia do sangue para sair do coragdo) por promover a diminuicdo na
concentracdo de calcio nas células musculares lisas dos vasos sanguineos,
diminuindo a contracdo desses vasos. Sao eficazes em realizar a diminuicdo da

mortalidade e morbidade cardiovascular. O agente do tipo di-hidropiridina de longa
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duracédo (anlodipino) possui sua liberagdo mais controlada no organismo, sendo sua
acao mais suave, portanto, é o agente mais recomendado quando comparado aos de
curta duracdo (nifedipina).S8o0 medicamentos de boa tolerabilidade e podem ser
usados com seguranga no tratamento da HAS, principalmente nos usudrios
hipertensos com doenca coronariana (KOHLMANN JUNIOR et al., 2010).

Alguns tipos de BCC sdo usados para tratamento de arritmias como o
verapamil e o diltiazem. Podem ser Uteis também na prevencao de AVE em idosos
portadores de hipertensdo sistolica. Entretanto, sdo capazes de deprimir a
contratilidade cardiaca, diminuindo sua intensidade e por isso sdo utilizados com
cautela nos usuarios hipertensos com disfuncéo sistolica ou diastolica e seu uso deve
ser evitado naqueles que sofreram recente infarto do miocardio (KOHLMANN JUNIOR
et al., 2010).

As principais reacdes adversas observadas com 0 uso desses tipos de
drogas inclui dor de cabeca, tontura, rubor facial (presente principalmente nas drogas
de curta duracdo).Os BCC podem causar edema maleolar ou de extremidades. Esses
efeitos adversos geralmente sdo doses-dependentes. Os agentes di-hidropiridinicos
podem gerar taquicardia (exceto naqueles com fun¢do antiarritmica) devido a sua
capacidade de estimulagcdo do sistema nervoso simpatico, e, deste modo pode trazer
prejuizo ao sistema cardiovascular. O verapamil e diltiazem provocam depressao do
miocardio e podem causar bloqueio atrioventricular (KOHLMANN JUNIOR et al.,
2010).

3.1.2.2 Cuidado medicamentoso com anti-hipertensivos de segunda linha

Um dos representantes dos anti-hipertensivos de segunda linha é o
alisquireno, que atua como um inibidor direto da enzima renina. Este medicamento
blogueia o sistema renina-angiotensina-aldosterona atuando na primeira etapa desse
sistema, sem elevar os niveis de bradicinina. Esse sistema € um conjunto de
peptideos, enzima e receptores capazes de controlar a quantidade do volume de
liquido extracelular e deste modo controlar a PA. Seus efeitos sdo pouco conhecidos
em longo prazo. Possuem eficacia semelhante aos IECAS e BRA na hipertenséo leve

e moderada e em geral sdo drogas bem toleradas (PEDROSO; OLIVEIRA, 2014).
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O grupo de anti-hipertensivos de segunda linha também inclui os
antagonistas alfa 1 adrenérgicos seletivos, representados pela doxazosina, prazosina,
terazosina. Esses medicamentos reduzem a pressdo por mecanismos de
vasodilatacao arterial e venodilatacdo. Em monoterapia s&o menos eficazes que as
drogas de primeira linha. Promovem melhora dos quadros de dislipidemias associados
a hipertensao, diminuindo a taxa de triglicerideos e elevando o colesterol HDL.

Esses medicamentos apresentam efeito adverso mais intenso durante a
primeira dose. Os efeitos adversos incluem a hipotensdo ortostatica, dor de cabeca,
tonteira e sonoléncia, mas esses efeitos podem desaparecer com a persisténcia do
tratamento ao longo do tempo. A doxazosina pode elevar o risco cardiovascular e
cerebrovascular, mas tem um efeito importante sobre o fluxo urinério, sendo usada
em usuarios hipertensos com hiperplasia prostatica (PEDROSO; OLIVEIRA, 2014).

As drogas bloqueadoras adrenérgicas (do tipo alfa e/ ou beta) constituem
uma classe terapéutica que bloqueia os receptores do tipo adrenérgico, porém com
perfis farmacolégicos diferenciados. As drogas alfa e beta bloqueadora também séo
consideradas drogas de segunda linha. Elas atuam sobre os receptores do tipo beta
e alfa adrenérgico, pré e pos-sinapticos, diminuindo a PA devido a redugéo do débito
cardiaco, esse ultimo ocasionado pela agdo decrescente do tbnus simpatico.

As drogas do tipo simpaticoliticas alfa bloqgueadoras mais conhecidas sao
a clonidina e a metildopa (PEDROSO; OLIVEIRA, 2014). Sao drogas potentes que
atuam através da ativacao do receptor alfa 2 adrenérgico central ou pré-sinaptico
promovendo uma diminuicdo do ténus adrenérgico e vasodilatagdo. S&o Uteis como
Opcao aos casos resistentes ao tratamento com outras drogas anti-hipertensivas. A
metildopa é o anti-hipertensivo de escolha durante a gestacéo. Os principais efeitos
adversos dessa classe sdo a diminuicdo da frequéncia cardiaca, depressao, a
disfuncao erétil, a hipertonia vagal reflexa, hipotensédo, a galactorréia e o agravamento
da insuficiéncia cardiaca em usuarios hipertensos com disfuncdo ventricular
esquerda. Podem gerar sedacdo exagerada em idosos (PEDROSO; OLIVEIRA,
2014).

Os anti-hipertensivos do tipo betabloqueadores diminuem a PA também
através da reducado da frequéncia cardiaca e da producéo de renina. Sdo exemplos
comuns dessa classe o atenolol, propranolol, carvedilol e o pindolol (PEDROSO;
OLIVEIRA, 2014).
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Essas drogas séo eficazes no tratamento da hipertensdo em negros, em
usuarios hipertensos portadores de renina alta e naqueles com taquicardia. Possuem
beneficios adicionais em hipertensos com quadro de enxaqueca, tremores,
palpitacdes e ansiedade associada. Seus efeitos colaterais incluem a possibilidade de
piorar os quadros de insuficiéncia cardiaca, o bloqueio atrioventricular e a dislipidemia
— exceto com pindolol, que apresenta atividade simpaticomimética intrinseca
(PEDROSO; OLIVEIRA, 2014).

Os betabloqueadores néo seletivos (propranolol, pindolol) bloqueiam tanto
0s receptores beta 1, que sdo encontrados no miocardio, no sistema nervoso e rins
guanto os receptores beta 2, existentes na musculatura lisa, nos pulmdes, vasos
sanguineos e outros 6rgaos. Possuem a caracteristica de mascarar os sintomas de
hipoglicemia em usuarios hipertensos e diabéticos insulinodependentes e de elevar a
glicemia nos usuérios hipertensos e diabéticos que ndo fazem uso da insulina,
devendo ter seu uso evitado nesses casos. Essas drogas podem gerar também
guadro de sedacdo, disturbio do sono e depressdo. Os betablogueadores néo
seletivos também devem ser evitados em usuarios com asma e nos portadores de
doenca pulmonar obstrutiva, pois sdo capazes de gerar broncoespasmos, sendo
nesses casos recomendados o uso de betabloqueadores beta 1 seletivos que em
baixas doses ndo costumam produzir estes efeitos (PEDROSO; OLIVEIRA, 2014).

Os bloqueadores do tipo beta 1 seletivo cardiaco (atenolol, carvedilol)
atuam, em baixas doses, somente sobre os receptores beta 1, com acao preferencial
sobre o coragdo. Entretanto em altas doses podem apresentar as mesmas
contraindicacOes e efeitos colaterais dos blogueadores nao seletivos. O carvedilol
atua também contra o receptor alfa 1 periférico, possuindo acédo vasodilatadora e
antioxidante (BORTOLOTTO; CONSOLIM-COLOMBO, 2009).

A suspensao abrupta das drogas blogueadoras adrenérgicas deve ser
evitada pelo risco do efeito rebote, ou seja, da elevacao rapida, brusca da presséo
gerando quadro de emergéncia hipertensiva (PEDROSO; OLIVEIRA, 2014).

Por fim, as drogas vasodilatadoras diretas consideradas de segunda linha,
incluem a hidralazina e o minoxidil. Essas drogas atuam promovendo o relaxamento
da musculatura da parede dos vasos sanguineos arteriais gerando vasodilatagdo, com
consequente diminuicdo da resisténcia vascular periférica. As reacfes adversas
desse grupo incluem a retencéo hidrica (inchaco) e a taquicardia reflexa, fatores que
contraindicam seu uso isoladamente (KOHLMANN JUNIOR et al., 2010).
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3.2 ADESAO AO CUIDADO MEDICAMENTOSO

De acordo com a OMS a adesao a terapéuticas cronicas pode ser definida
como o grau no qual o comportamento individual, que pode ser representado pela
ingesta de medicamentos, pelo cumprimento da dieta e por mudangas no estilo de
vida, apresenta correspondéncia e concorda com as recomendacbes de um
profissional de satde (GUSMAO; MION JUNIOR, 2006). Segundo Leite e
Vasconcelos (2003) a adesdao medicamentosa consiste em utilizar os medicamentos
prescritos pelo médico em pelo menos 80% do seu total, sendo respeitados seus
horarios, doses e o tempo total do tratamento. A adesdo a terapéutica envolve a
adequada administracdo do medicamento nos aspectos referentes a quantidade, a
forma de consumo do mesmo — em jejum, pela manha, a noite, com intervalos de
tempo de 12 em 12 horas etc. (BRASIL, 2016a).

Existem varias terminologias utilizadas em substituicdo ao termo adesao,
entretanto pode haver algumas pequenas diferencas em seus significados. Dentre
elas, pode-se citar a aderéncia, compliance, observancia (GUSMAO; MION JUNIOR,
2006) e concordance (BRASIL, 2016a).

O termo aderéncia (adherence, na lingua inglesa) configura o poder de livre
escolha das pessoas para seguir ou ndo a um tratamento proposto ou prescricao dos
profissionais da saude (LEITE; VASCONCELLOS, 2003). Gusmao e Mion Junior
(2006) ndo recomendam o uso do termo ades&o ou aderéncia, pois sugerem gue 0S
usudrios estdo aderidos, colados a um tratamento do qual nunca devem se desligar.
Essa concepcdo nem sempre é desejavel em determinadas situagdes, como no caso
de doencas de curta duracdo. Entretanto, a hipertensdo arterial priméria, quadro
considerado como condicdo crbnica de saude, sem cura na atualidade, mas com
muitas opcdes terapéuticas, as quais devem ser seguidos pelo usuario hipertenso
durante toda sua vida, o termo adeséo, é considerado muito bem aplicado.

De acordo com Leite e Vasconcelos (2003), o termo compliance, usado
principalmente na lingua inglesa, pressupde um papel passivo, submisso, obediente
do doente frente a prescricdo de medicamentos pelo seu médico. Em discordancia
com esses autores, Gusméao e Mion Junior (2006) apresentam outro sentido para o
termo compliance, tratando-o como obediéncia do tipo participativa, ativa do usuario,

frente a prescricdo do profissional da saude. O termo prescricdo neste caso, ndo se
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refere apenas ao aspecto medicamentoso, mas também engloba todos os demais
cuidados ou providéncias recomendadas pelos profissionais da area de saude.

No que diz respeito a observancia, a OMS pondera que seu significado &
bem proximo ao da compliance, contudo neste caso o usuario segue de modo
obediente a prescricdo que Ihe é imposta, agindo de modo alheio, independentemente
de sua vontade (GUSMAOQ; MION JUNIOR, 2006).

Existe também o termo concordance, que sugere que 0os medos, vontades,
crencas e as preferéncias das pessoas sejam levadas em consideracéo durante a
tomada de decisao terapéutica, sendo esse fator decisivo para que a adesdo ao
cuidado medicamentoso, decidido em conjunto com o médico, possa ocorrer (BRASIL,
2016a).

Conceituar adesdo é muito complexo e tem correspondéncia com aspectos
como: sexo, idade, estado civil, consumo de bebida alcodlica, desconhecimento da
doenca e seu carater cronico, herancas culturais, religiosidade, grau escolaridade
(educacéo formal).

No que diz respeito ao sexo e a idade, € importante destacar que 0s
homens e a populagdo mais jovem procuram com menos frequéncia os servigos de
saude dificultando ou postergando o diagnéstico de hipertensdo, gerando pior
progndstico e diminuindo a expectativa de vida desta populacdo (RIBEIRO; BATISTA,
2015).Com relacédo ao estado civil, Gusmao e Mion Junior (2006) ponderam que
usuérios casados tem mais dificuldade de realizar o autocuidado devido ao tempo
dedicado a familia. Por outro lado, Bezerra, Lopes e Barros (2014), referem que o
apoio familiar funciona como estimulo motivacional, sendo a familia um fator facilitador
da adeséao terapéutica.

O consumo de bebida alcodlica também é associado a ndo adesdo. Os
usuarios que fazem uso esporadico ou cronico de bebidas alcodlicas tendem a
modificar o modo de usar as medicacdes e, até mesmo, a abandonar o uso de
medicamentos com receio de possiveis reacfes causadas pela interacdo do alcool
com os farmacos anti-hipertensivos, embora esse tipo de interacdo ndo exista
(MACIEL, 2012).

Do mesmo modo o desconhecimento do usuério sobre a doenca reflete na
adesdo. De acordo com Becho, Oliveira e Almeida (2017), o fato de os usuarios néo
conhecerem o que é a hipertenséo contribui para que ndo reconhecam a importancia

do cuidado medicamentoso, dificultando a realizacdo dele. Muitas vezes a falta de
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conhecimento também se estende aos familiares dos usuarios hipertensos, impedindo
um possivel apoio. Ibanez et al. (2014) destacam a importancia do apoio familiar e da
rede de amigos, vizinhos e conhecidos no processo de superacéo das dificuldades
encontradas no cotidiano do usuéario portador de doenca crbnica, favorecendo a
adeséo ao cuidado medicamentoso.

A cronicidade da hipertensao arterial, seu carater por vezes assintomatico
e as consequéncias graves do nado tratamento ou do tratamento inadequado que na
maioria dos casos sdo de surgimento tardio, também favorecem a ndo adesdo ao
tratamento (GUSMAO; MION JUNIOR, 2006). O carater assintomatico da doenca
pode levar o usuario a crer que o uso de medicamentos s6 deve ser realizado quando
a pressdo se eleva, fato que para eles s6 € possivel qguando ha algum sintoma
associado. Esta crencga possibilita a manipulacédo do tratamento medicamentoso ou
seja, 0s usuarios atribuem a si a capacidade de administrar o0 medicamento quando
necesséario (PERES; MAGNA; VIANA, 2003).

Também por conta deste carater assintomatico, o usuario hipertenso nao
se sente mal, o que faz com que ndo busque o servico de saude e, as vezes, a
identificacdo do diagnéstico é tardia e ja se manifesta através do surgimento das
complicagbes (BECHO; OLIVEIRA; ALMEIDA, 2017). Além disto, a auséncia de
sintomas pode contribuir para que o0 usuario negue a existéncia da doenca
hipertensiva, dificultando a adesé&o ao tratamento (MORAIS; CASTRO, 2016).

A negacao da doenca pode ser entendida como uma lacuna de tempo que
0 usuario necessita para se adaptar ao surgimento de uma determinada doenca.
Quando um meédico faz um diagnostico de doenca grave, de curso crénico ou
degenerativo e 0 comunica ao usuario da saude, faz com que este passe por etapas
psicoldgicas até haver a aceitacdo da doenca. Essas etapas incluem a negacéo, a
raiva/revolta, a barganha, a depresséo e finalmente a aceitacdo da doenca. A
negacgao, que é considerada a primeira etapa do processo representa um obstaculo
de enfrentamento do usuario frente ao diagnostico de doenca crbnica, realizado de
maneira subita, sendo este diagnostico capaz de gerar impactos na vida desse
individuo. A negacéo representa uma defesa da autoestima do usuérios, ameacada
pelo surgimento da doencga, provocando a necessidade de um tempo para se adaptar
ao impacto emocional dessa experiéncia traumatica, a fim de proporcionar forgas

nesse individuo para o enfrentamento da prépria doenca (MORAIS; CASTRO, 2016).
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Também admitindo que o conceito de adesdo deva considerar outros
aspectos, Leite e Vasconcelos (2003) destacam a questdo cultural. Segundo as
autoras, o meio cultural no qual o usuario hipertenso se insere influi na adeséo
terapéutica, tanto na forma de se fazer uso dos medicamentos, como na forma de se
realizar o cuidado com a saude como um todo. Existem diversas definicbes para
cultura, porém de forma genérica pode-se considerar cultura como uma resultante
derivada de crencas, habitos, praticas, aversdes e preferéncias, normas, rituais e
costumes que sé@o aprendidos e transmitidos por geracdes, frutos de convivéncia
familiar e comunitaria. Deste modo, a cultura possui forte influéncia na forma de
pensar e de agir de um individuo, seja atuando de modo consciente ou inconsciente
(CRUZ; LIMA, 1999).

Os conhecimentos populares, transmitidos através de geracdes por meio
de “herancgas culturais”, sé&o utilizados como forma alternativa para o tratamento de
doencas ou para a manutencao da saude e devem ser considerados/valorizados pelos
profissionais de saude. Exemplo claro é a utilizacdo de chas, infusbes e maceracoes
com plantas para prevenir e até mesmo baixar os niveis pressoéricos, como o uso da
berinjela, pitanga, erva cidreira, pata de vaca, boldo, camomila entre outros,
principalmente entre os idosos. Destacando que todas as plantas elencadas foram
estudadas e sao eficazes por seus efeitos anti-hipertensivos e ou diuréticos, (com
excecdo do boldo que possui propriedades hipertensivas), Lopes et al. (2007)
reforcam a necessidade de os profissionais valorizarem e buscarem se informar a
respeito das propriedades terapéuticas das plantas. Como asseguram 0s autores
poucos profissionais, por desconhecimento ou mesmo "preconceito”, conhecem e
recomendam a utilizacdo de ervas para terapéutica da hipertensao.

A indicacdo do uso de plantas medicinais para o tratamento anti-
hipertensivo deve ter embasamento cientifico, para que o0s usuarios ndo sejam
prejudicados, principalmente devido a toxicidade de algumas plantas (LOPES, G. A.
D. et al., 2010).0 uso de medicacao alopatica pode coexistir perfeitamente com o uso
de medicacao caseira. Entretanto o uso de remeédios caseiros apresenta resultados
inferiores aos obtidos com o uso correto da medicacéo alopatica (PERES; MAGNA;
VIANA, 2003). Carneiro (2014) é mais incisivo na sua posicdo e alerta que a
substituicdo dos medicamentos alopaticos pelos caseiros pode piorar do quadro

clinico do usuério hipertenso e contribui para a ndo adesao.
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A associacdo entre religiosidade e saude possui forte fundamento historico.
Em grande periodo da histdria da humanidade, a magia, a religido e os processos de
cura se mantiveram interligados mas, com o passar do tempo, o discurso médico foi
se distanciando das demais praticas (PINTO; FALCAO, 2014). Em relatos de usuarios
de varias religides percebe-se a importancia atribuida a relagdo de causalidade
religiosa a varias doencgas assim como a suas curas, expressas atraves de falas que
reforcam a ideia de que essa era a vontade de Deus (FARIA, J. B. ; SEIDL, 2005). A
espiritualidade, a religiosidade e fé assumiram um trabalho baseado em uma viséo
mais integral do ser humano, atuando favoravelmente no auxilio ao enfrentamento de
dificuldades e obstaculos da vida, aumentando a resiliéncia do usuario enfermo
(SILVA, C. F. etal., 2016). A religiosidade fornece um novo significado a vida mediante
a presencga do sofrimento e favorece a criagdo de uma rede social de apoio ao doente,
sem que isto necessariamente implique na retirada dos sintomas de uma determinada
doenca (MELLO; OLIVEIRA, 2010).

A baixa escolaridade interfere na compreensao da importancia de realizar
o cuidado correto. Deficiéncias na formagé&o escolar ou o analfabetismo podem trazer
mais dificuldades para o usuario hipertenso assimilar as orientacdes passadas pelos
profissionais de saude (MACIEL, 2012).Reforcando este ponto de vista, Weber,
Oliveira e Colet (2014) referem que ha uma delicada ligacdo entre o grau de
escolaridade e a adeséo ao cuidado anti-hipertensivo. As autoras ressaltam ainda
gue, em relacdo a compreensao das informacdes, o uso de constante de folhetos e
cartilhas explicativas, material amplamente disponibilizado pelo SUS em campanhas
direcionadas ao cuidado medicamentoso da HAS, ndo consegue atingir o seu
propasito, pois é distribuido principalmente para a populacdo analfabeta ou com baixo
nivel de escolaridade que geralmente apresentam dificuldade de leitura. Santa-
Helena, Nemes e Neto (2010), assim como Daniel e Veiga (2013) também reforcam
gue a baixa escolaridade tem sido associada a casos de adesao insatisfatéria ao
cuidado medicamentoso.

Outros fatores como os efeitos negativos adversos das medicacdes, 0
namero elevado de comprimidos ingeridos, o pequeno intervalo entre as tomadas, 0
grau de acessibilidade aos servicos de saude, o tempo de espera e o tempo de
atendimento em relacdo as consultas e o nivel socioeconémico podem interferir no
processo de adesdo. O elevado numero de comprimidos ingeridos, geralmente

associado a necessidade de varias tomadas ao dia (menor intervalo entre as doses)
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constituem a pratica da polifarmacoterapia ou polifarmacia, que aumentam as chances
de ocorréncia de reacdes adversas e interacdes medicamentosas negativas. Fatores
como a prevaléncia de danos cognitivos (principalmente a falha da memodria em
idosos) e funcionais (como a diminuicdo da acuidade visual), associacdo de varias
doencas com a utilizagdo de polifarmacoterapia cooperam com o aumento das
dificuldades de aderir ao cuidado farmacolégico e ndo farmacolégico, elevando
também as chances de ocorrerem falhas terapéuticas (ARAUJO; SILVA, 2010). O
acesso dificultado a consultas e servicos médicos os quais incluem a localizacao
desfavoravel desses servigos, o excesso de burocracia, a insuficiéncia de recursos
humanos e materiais, a deficiéncia organizacional, entre outros, limitam a realizacéo
do cuidado medicamentoso e ndo medicamentoso, assim como as dificuldades
financeiras vivenciadas pelo usuario hipertenso, que nao permite acesso a
medicamentos e servigos particulares quando esses ndo se mostram disponiveis
pelos meios puablicos (REINERS; CARVALHO; CAMELO, 2007).Profunda
desigualdade social pode ser verificada quando grande parte da populacdo possui
acesso limitado aos medicamentos devido ao custo e problemas de distribuicédo, e
uma pequena parcela da populacdo é responsavel pela maior parte consumo de
farmacos (MELO, D. O.; RIBEIRO; STORPIRTIS, 2006).

Retomando a questdo da definicdo da adesdo medicamentosa, Gusmao e
Mion Junior (2006), afirmam que ela pode atingir varios niveis. No patamar mais
elevado, encontram-se 0s usuarios hipertensos aderentes, individuos que seguem
corretamente a terapéutica proposta e na outra extremidade, estdo os desistentes,
aqueles que simplesmente abandonam o tratamento. No grupo dos nao aderentes
ainda existem a categoria dos persistentes, aqueles que sempre comparecem a
consulta, mas ndo seguem o cuidado prescrito.

De acordo com o MS (BRASIL, 2016a) existem dois tipos de usuarios
enfermos ndo aderentes: os involuntarios e os voluntarios. No primeiro grupo
encontram-se 0s usuarios que ndo seguem os cuidados prescritos devido a falta de
conhecimento sobre a doenca e sobre a terapéutica instituida ou por dificuldades de
interpretar as instrucdes dos profissionais da saude. Neste grupo também estéo os
usuarios que costumam esquecer do horario de tomada das medicacbes e que
apresentam desorganizag&o na ingesta, com uso frequente de subdoses. O segundo
grupo, dos voluntarios, € formado por aqueles usuarios que ndo desejam tomar a

medicacdo de modo completo ou parcialmente, devido a motivos variados.
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A literacia funcional em saulde é considerada uma medida que indica a
capacidade dos usuarios enfermos de obter, processar e compreender as informacoes
e o funcionamento dos servicos de saude necessarios para auxiliarem na tomada de
decisdes de saude apropriadas. Pessoas com reduzido nivel de literacia em saude
apresentam dificuldades de aderir aos cuidados e necessitam de intervencoes
direcionadas para aperfeicoar o nivel de adesdo (BRASIL, 2016a).

A falta de adesédo ou a adeséo inadequada ao cuidado € considerada
atualmente um problema de saude publica, tanto nos paises em desenvolvimento
guanto nos paises desenvolvidos. Nos paises com situacdo econémica privilegiada,
apenas 50% dos usuarios com doencas crbnicas aderem a terapéutica. A gravidade
da ndo adeséo € bem mais intensa nos paises de situacdo econdémica precaria, devido
a caréncia de recursos e a baixa acessibilidade a acbes referentes ao cuidado da
saude como um todo (BRASIL, 2016a).

A ndo adeséo é considerada uma epidemia mundial invisivel, variando de
15 a 93% para os portadores de doencas cronicas, com média estimada de 50%, na
dependéncia de qual método foi empregado para esta medida (BRASIL, 2016a).

Em uma abordagem mais especifica correlacionada com o quadro de
hipertenséo arterial, a adeséo pode ser definida como o grau de cumprimento das
medidas terapéuticas indicadas, independentemente do tipo de cuidado, se
medicamentoso ou ndo, mas cuja finalidade dessas medidas é promover a
manutencdo dos niveis pressoéricos dentro dos parametros da normalidade
(GUSMAO; MION JUNIOR, 20086).

O controle adequado da hipertensdo arterial € extremamente importante
para a qualidade de vida dos usuarios hipertensos, pois a elevacdo moderada da
pressao ja contribui para a reducdo significativa da expectativa de vida desses
usuarios. Hipertensos com pressfes arteriais extremamente elevadas e que se
mantém sem terapéutica por tempo prolongado, podem ter sua sobrevida reduzida a
um periodo de poucos meses (GUYTON; HALL, 2011).

No Brasil, cerca de 50% dos usuarios hipertensos abandonam o cuidado
medicamentoso durante o seu primeiro ano de acompanhamento médico e, apos
cinco anos de acompanhamento, somente 17% permanecem em tratamento. Diversos
fatores podem contribuir para a ndo adeséo ao cuidado medicamentoso, dentre 0s
motivos pode-se citar regimes terapéuticos complexos, dificuldade do usuario em

compreender a prescricdo e reacOes adversas dos medicamentos (WEBER;
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OLIVEIRA; COLET, 2014).Além disso, podem-se destacar as barreiras geograficas e
a historia cultural da populacéao envolvida (BRASIL, 2016a).

A ndo adesdo medicamentos na HAS atinge indices elevados e
preocupantes. Cerca de 40 a 60% dos usuéarios hipertensos sob cuidado
medicamentoso ndo fazem uso da medicacao anti-hipertensiva e essa porcentagem
€ superior a este valor se considerar o tratamento ndo farmacolégico, podendo chegar
a 80% (BARBOSA,; LIMA, 2006).

Embora existam atualmente muitos medicamentos anti-hipertensivos com
efichcia comprovada no tratamento e na prevencao das doencas cardiovasculares, o
namero de usuarios que controlam adequadamente seus niveis pressoéricos é
bastante reduzido. Este fato se deve principalmente a baixa adesdo terapéutica
(WEBER; OLIVEIRA; COLET, 2014). A ndo adesdo é responsavel pela falta de
controle adequado da pressdo em mais de dois tercos dos casos (BARBOSA; LIMA,
2006).

Ha atualmente diversos métodos e técnicas para se verificar a adeséao ao
cuidado medicamentoso nas doencgas cronicas. Dentre eles, a utilizacdo da contagem
eletrdnica de pilulas, a avaliacdo de resultados terapéuticos, a opinido do profissional,
a avaliacdo do farmaco e metabdlitos no plasma, saliva ou urina dos usuarios
hipertensos e a aplicacdo de diversos tipos de questionarios. Os principais
guestionarios utilizados sdo os testes de Haynes e Sackett, o teste de Morisk Green,
os testes Adherence to Reffils and Medications Scale (ARMS), do Beliefs About
Medications Questionnaire (BMQ) e Brief Medication Questionnaire- BMQ2 (BRASIL,
2016a).

O cuidado inadequado da hipertensdo pode contribuir para o surgimento
de varias complicacdes de saude, dentre elas a doenca cerebrovascular, a doenca
arterial coronariana (DAC), a insuficiéncia cardiaca, a insuficiéncia renal cronica, a
retinopatia hipertensiva e a insuficiéncia vascular. Alguns trabalhos consideram que
40% das mortes por acidente vascular encefélico (AVE) e 25% dos 0Obitos por DAC
s&o decorrentes de quadros hipertensivos (LADEIRA; BRANDAO NETO; FURTADO,
2013). A hipertenséo arterial ndo tratada adequadamente responde por 25% dos
casos de dialise por insuficiéncia renal crénica em fase terminal, 80% dos acidentes
vasculares cerebrais e 60% dos infartos agudos do miocardio (BRASIL, 2016a). Além
disso, pode-se mencionar como consequéncia da ndo adesao, o desperdicio com a

utilizacdo inadequada dos remeédios basicos distribuidos gratuitamente a populacao
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através das farmacias do SUS e farmacias populares e o gasto com os medicamentos
genéricos vendidos a custos mais baixos para a populacdo. Nos paises em
desenvolvimento € enorme o desperdicio de recursos destinados a medicamentos.
Nestes paises o desperdicio pode chegar até a 40% das verbas em salde, enquanto
em paises desenvolvidos este montante chega apenas a 8% (BARBOSA; LIMA,
2006).

A adesao a terapéutica prescrita € imprescindivel. O sucesso do cuidado
instituido, a possibilidade de se alcancar a cura de uma doenca, o controle de uma
condicao crbnica de salude e até mesmo a prevenc¢do ou reabilitacdo de um quadro
de enfermidade dependem fundamentalmente da adeséo ao cuidado proposto pelo
profissional da saude (LEITE; VASCONCELLOS, 2003).

Contudo, os profissionais de salude tendem a abordar a tematica da
adeséao/ nao adesédo somente em conformidade com suas expectativas, ignorando os
pontos de vistas dos usuarios hipertensos, negando a legitimidade dos
comportamentos que diferem de suas prescri¢cdes. Este posicionamento conduz ao
afastamento dos médicos e demais profissionais da salde das acdes e razdes
apresentadas pelos usuérios, levando ao julgamento e a criacdo de rétulos negativos
referente ao comportamento dos usuarios, ao invés de procurar compreender e
entender essas atitudes. Para superar este quadro deve-se considerar a
corresponsabilidade que os servigos de saude e profissionais devem assumir frente
ao processo de adesédo do usuéario hipertenso ao cuidado medicamentoso (REINERS,
2007).

No caso das doencas cronicas, a prescricdo médica é o inicio de um
contrato sério e persistente entre usuarios e medicos, que, atuando em conjunto,
procuram assegurar a adesdo ao cuidado medicamentoso, que muitas vezes podera

sinalizar para o sucesso terapéutico desejado para cada caso em questao.
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4 CUIDADO MEDICAMENTOSO DA HIPERTENSAO ARTERIAL SISTEMICA NA
UNIDADE DE SAUDE DE DOM BOSCO/JUIZ DE FORA: A NAO ADESAO EM
FOCO

Para um melhor entendimento sobre os possiveis fatores que interferem na
decisdo do usuario de ndo aderir a terapéutica medicamentosa proposta para o
enfrentamento do seu quadro hipertensivo faz-se necessario caracterizar de forma
mais pormenorizada a Unidade de Saude responsavel pelo cuidado aos usuarios,
sujeitos do estudo e, ainda, o bairro Dom Bosco/JF, espaco que abriga a referida
Unidade.

A UBS de Dom Bosco esta situada em Juiz de Fora, municipio brasileiro do
interior do estado de Minas Gerais. Localizado na regido da Zona da Mata Mineira,
dista cerca de 283 km da capital do estado, Belo Horizonte (RODRIGUES, 2016).Em
2010, ocasido do ultimo censo do IBGE, sua populacéo abrangia 516. 247 habitantes.
Em 2018, sua populagédo foi estimada em 564. 310 habitantes (INSTITUTO
BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA, c2017). Juiz de Fora apresenta
como limites territoriais: ao norte Ewbank da Camara e Santos Dumont, a nordeste
Piau e Coronel Pacheco, a leste Chacara, a sudeste Pequeri e Santana do Deserto,
ao sul Matias Barbosa e Belmiro Braga, a sudoeste Santa Barbara do Monte Verde, a
oeste Lima Duarte e Pedro Teixeira, a noroeste Bias Fortes e Santos Dumont e a
sudeste faz divisa com o Sul Fluminense (JUIZ DE FORA, 2013).

Do ponto de vista da atencdo a saude, o municipio conta com uma vasta
rede, distribuida em quatro niveis de atencdo: média, alta, altissima complexidade e
a atencao basica.

O chamado nivel quaternario compreende o nivel de atendimento de maior
complexidade, apresentando investimentos em tecnologia de ponta utilizados em
tratamentos especiais, tais como transplantes de 0rgdos, procedimentos
neurocirdrgicos e realizacdo de cirurgias cardiovasculares. Em relacdo a realizagéo
de transplantes renais no municipio, a atencdo quaternaria é ofertada por equipes
pertencentes a hospitais conveniados, a saber, Santa Casa de Misericordia, Hospital
Universitario (UFJF) e Hospital Jo&o Felicio (OLIVEIRA, J., 2012).
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O nivel terciario de atencdo € composto por 22 hospitais. As acdes
desenvolvidas neste nivel sdo atendimentos de urgéncias e emergéncias e
internacdes hospitalares (OLIVEIRA, J., 2012).

O secundério é composto pelos Departamentos da Mulher, Crianca e do
Adolescente, de Saude Bucal, de Saude Mental, Saude do Trabalhador e
Terapéuticas ndo Convencionais, Clinicas Especializadas e pelo Servico de
Assisténcia Especializada em HIV/ AIDS (SAE), Centro de Testagem e
Aconselhamento- CTA Juiz de Fora ( rastreamento de IST). Além dos departamentos
mencionados, fazem parte desse nivel de atencdo o Hospital Universitario (UFJF -
Federal), o Hospital Dr. Jodo Penido (Estadual), servicos contratados de apoio
diagnéstico e algumas terapéuticas, o Hospital de Pronto Socorro (HPS- Municipal), o
Pronto Atendimento Infantil (PAI - Municipal) e duas Unidades Regionais, Leste e
Norte. Os servigos oferecidos neste nivel sdo responsaveis pelas especialidades,
desenvolvendo acbOes de cura, prevencao, reabilitacdo e em menor escala de
promocao a saude (OLIVEIRA, J., 2012).

N&o se configurando como um nivel de complexidade, mas atuando como
estruturas intermediérias entre as UBS e as portas de urgéncias/emergéncias
hospitalares, temos as Unidades de Pronto Atendimento (UPAS). As UPAS
configuram unidades de atendimento, equipadas para o atendimento de urgéncias que
funcionam 24 horas por dia, inclusive finais de semanas e feriados. Juiz de Fora possui
trés UPAS, estando situadas nos bairros S&o Pedro, Santa Luzia e Aradjo (OLIVEIRA,
J., 2012).

O nivel de atencdo primaria a saude, nivel de atendimento que inclui o
cenario deste estudo, € composto por 62 Unidades Basicas de Saude (UBS).
Atualmente existem trés “modalidades” de APS no municipio, assim distribuidas em
39 Unidades de Estratégia de Saude da Familia (ESF),1 Unidade Mista, 22 Unidades
Tradicionais (UT), nas quais esta incluida a UBS de Dom Bosco (JUIZ DE FORA,
2013). As UT seguem o modelo tradicional de atencdo a saude, desenvolvendo acfes
gque sdo geradas a partir de uma consulta médica voltada para realizacdo de
procedimentos curativistas, com énfase em areas basicas como clinica médica,
pediatria e ginecologia (OLIVEIRA, J., 2012). A unidade de saude considerada mista
€ a UBS de Santos Dumont e dentre as demais unidades, existe uma unidade com o
Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PACS) — UBS de Séo Pedro, além de

uma Unidade Movel que percorre regides de areas rurais descobertas pertencentes
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ao municipio. A cobertura total dos servicos e agdes relacionadas a APS corresponde
a 81%, se somada as acdes da ESF e das UT, estando cerca de 19% da populacao
em area descoberta de servicos e acbes da atencdo primaria. A cobertura de
responsabilidade da ESF corresponde a 51%, perfazendo 49% da populagao.
Destaca-se que o célculo dessa cobertura toma por base dados populacionais de
abrangéncia destas unidades, porém a populacdo descoberta em atencdo primaria
pode ser maior, levando em conta a cobertura calculada com base nas equipes que
fazem parte do Sistema de Informac&o do Ministério da Saude (HORTA et al., 2014).

A atencao priméaria em Juiz de Fora — nivel de ateng&o de interesse deste
estudo — tem uma importante historia que data da década de 1970. Em seu estudo J.
Oliveira (2012) esclarece que este periodo de implantacao coincide com um momento
histérico de debate em torno da APS no ambito internacional, posto que foi nesta
década, exatamente em 1978, que ocorreu a Conferéncia de Alma Ata. Segundo
Starfield (2002), a atencdo primaria € o nivel do sistema de salude que abre suas
portas a todas as necessidades e problemas, fornece atencdo ao usuario e néo
exclusivamente a sua doenca, atua ao longo do tempo, dedicando o atendimento a
todas as condicbes com excecgado das mais raras a0 mesmo tempo em que coordena
a atencao oferecida por terceiros. A APS trouxe ainda como grande desafio tornar os
servicos prestados em saude acessiveis aos cidadaos (OLIVEIRA, J., 2012).

Tendo como parametro os preceitos defendidos na referida Conferéncia, o
municipio foi construindo uma ampla rede de servicos na APS. Mesmo que com
algumas variac6es, dependendo do grupo politico a frente da administragdo municipal,
as ideias de prevencdo e promocado a saude sempre acompanharam os servicos de
saude deste nivel de atencdo (OLIVEIRA, J., 2012).

Se a década de 1970 foi importante para a APS no municipio a de 1990
néao foi diferente. Em 1995 foi implantado o Programa Saude da Familia em oito bairros
gue passaram a contar com Unidades de Saude da Familia. Este processo de
implantacdo experimentou grande crescimento no decorrer dos anos, sendo que
atualmente o municipio conta com 39 Unidades de Saude da Familia e 22 Unidades
Tradicionais. Defendendo a nova proposta e reconhecendo sua grande expanséo e
importancia no municipio, Horta et al. (2014) salientam que é fundamental fortalecé-
la e caminhar no sentido de cada vez mais substituir as redes béasicas tradicionais e
utilizar indicadores especificos, que permitam monitorar e avaliar os resultados que

impactam efetivamente na melhoria da qualidade de vida da populacéo local.
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Vale refletir sobre as diferengcas existentes na pratica do servico em
unidades basica de saude (UBS) tradicionais e naquelas com ESF, principais modelos
de atencao no municipio.

Detalhando mais a respeito das unidades tradicionais, percebe-se que
essas unidades ndo contam com equipes definidas por areas. O atendimento é feito
por médicos especialistas, responsaveis pelo atendimento de areas basicas como
pediatria, ginecologia e clinica médica, atuando juntamente com outros profissionais
como enfermeiros, auxiliares de enfermagem, farmacéuticos e dentistas. O vinculo é
definido principalmente pela afinidade do usuario com o profissional, ndo por um
territorio delimitado, e, também, pela disponibilidade de vagas ofertadas. O foco do
atendimento prioritariamente € composto pela demanda espontanea ou por aqueles
encaminhados por algum servico de salde. Nao existe separacao de clientela e a area
de abrangéncia da unidade de saude é definida a partir das referéncias das acdes de
vigilancia a saude (CASTRO et al., 2009).

As unidades com ESF, agem em conformidade com a proposta do
Ministério da Saude. Baseiam-se na delimitacdo de seu territorio de atuacéo, fonte de
importantes conhecimentos epidemioldgicos, alicerces de acdes de vigilancia a saude
local. A organizagdo do trabalho parte da delimitacdo de &reas e microareas dentro
do territério de abrangéncia e da separacdo da clientela de acordo com as areas
(CASTRO et al., 2009). O processo de trabalho na ESF € de responsabilidade da
equipe de cada area e envolve o atendimento a demanda espontanea, a realizacao
de acBes de cunho programético e de visitas domiciliares. A equipe geralmente &
composta por um médico generalista, enfermeira, auxiliares de enfermagem e agentes
comunitarios de saude. A nocdo de territério da origem ao vinculo do usuario,
inserindo-o no sistema de salde, em uma determinada equipe de referéncia
(CASTRO et al., 2009).

Antes de especificar os servigos oferecidos pela Unidade de Dom Bosco,
em especial os voltados para o cuidado ao hipertenso, é importante, ainda que
brevemente, apresentar o bairro que abriga o servigco. O bairro Dom Bosco se situa
entre a area de vale da margem direita do rio Paraibuna e a regido conhecida
tradicionalmente como “Cidade Alta” no municipio de Juiz de Fora. Topograficamente
se localiza em uma area de aclive, possuindo encostas ingremes e declives
marcantes, sendo considerado como uma area de risco. As ruas do bairro, em sua

maioria, surgiram de maneira ndo planejada, e por isto, apresentam vias estreitas, por
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vezes tomadas pelo mato e algumas ainda sem calgamento. A presenca de grandes
escaddes € uma constante no bairro, exceto na rua principal denominada Avenida
Olegéario Maciel. Esta avenida € um dos principais acessos de ligacao do centro da
cidade a Universidade Federal de Juiz de Fora- UFJF (OLIVEIRA, J., 2012).

O Bairro Dom Bosco é delimitado ao norte pela UFJF, a oeste pelo bairro
Cascatinha, a leste pelo bairro Paineiras e ao sul pelo bairro Sdo Mateus. Devido a
sua situacdo historica, o bairro apresenta uma posicdo social diferenciada se
comparada aos bairros vizinhos. Sua comunidade € composta por familias de
camadas populares, com origem em um passado de escravidao, com proximidade no
grau de parentesco e com objetivos econdmicos semelhantes, de sobreviver as custas
de pequenas atividades e do comércio local (OLIVEIRA, J., 2012).

Existem duas versdes sobre o surgimento do bairro; uma datada no ano de
1927, que relata sua origem na criagao de um loteamento, devido ao baixo preco da
terra, decorrente da desvalorizacédo do plantio de café na regido, fazendo com que a
regiao se tornasse atrativa para a populacéo de baixa renda, proveniente do sistema
de escravidado. A outra versdo diz que o local foi uma area quilombola que recebeu
assisténcia social da Paréquia de Sdo Mateus. Isto fez com que se erguesse uma
capela dos Vicentinos no alto do morro, que foi dedicada a Dom Bosco. O nome do
bairro € atribuido a este fato historico (OLIVEIRA, J., 2012).De acordo com o ultimo
Censo de 2010, o numero de habitantes residentes no bairro era estimado em 4.735
pessoas, 2.264 homens e 2.471 mulheres. Em relacdo a etnia a maioria é de negros
com 37,09 % negros, 31,10 % de pessoas pardas, 29,9 % de brancos e 0,9% de
amarelos. Ainda segundo o Censo, a maior faixa etaria se concentrava entre 15 e 64
anos (INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA, c2017).

A Unidade de Saude do bairro Dom Bosco/JF — cenério deste estudo, é
uma Unidade Tradicional. Possui em seu quadro de funcionarios duas enfermeiras,
sendo que uma delas acumula o cargo de gerente da unidade, trés auxiliares de
enfermagem, uma farmacéutica, uma dentista, uma agente administrativa, dois
médicos clinicos, uma pediatra, uma médica generalista (médica de familia) e uma
funcionaria responsavel pela limpeza da unidade. Diferentemente das demais
Unidade Tradicionais, possui uma meédica de familia, que desempenha suas fungdes,
ndo estando vinculada a uma nocdo de territorio. Estdo entre as funcbes
desempenhadas por esta profissional o atendimento a usuarios de todas as idades

oriundos da demanda espontéanea, consultas de puericultura, consultas de pré-natal e
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assisténcia puerperal, coleta de material para exame citopatolégico do colo uterino,
atendimento programado de hipertensos e diabéticos e atendimentos relacionados a
saude do trabalhador e ao combate ao tabagismo. Ademais realiza grupos educativos,
participa de campanhas de vacinagédo e campanhas de prevencéo, em datas especiais
como o “Outubro Rosa ” (prevencdo ao cancer de mama e de Utero) e o “Novembro
Azul” (prevencao do cancer de prostata).Por ndo possuir territorio definido, ndo faz
parte de suas atividades a realizacdo de visitas domiciliares, atividades que sao
realizadas por duas meédicas designadas pela Secretdria de Saude, mediante
solicitacao do préprio usuario acamado ou de seus familiares.

Quanto aos servicos prestados destacam-se: assisténcia odontolégica
basica, assisténcia farmacéutica, servico de imunizacdo e curativo de feridas e
afericdo de presséo e glicemia, realizacdo de nebulizacéo, coletas de exames de
sangue e realizagcdo de eletrocardiograma, consultas de enfermagem, consultas
médicas (atendimento de demanda e acdes programadas), realizacdo de grupos
educativos e campanhas tematicas.

Dentro das acdes programadas ressalta-se o atendimento ao usuario
hipertenso. Como a equipe ndo conta com agentes comunitarios de saude para
identificar usuarios hipertensos residentes na comunidade, a maioria acessa o servigo
de saude na busca por atendimentos como afericdo de pressao, vacinagao, curativos,
consulta médica etc. Esta forma de "entrada” no servico acaba por engrossar a fila da
demanda espontanea. A medida que esses usuarios hipertensos séo identificados e
atendidos pelos profissionais de saude, eles sdo encaminhados para a participacao
em grupos educativos, consultas de enfermagem e médica. O grupo fornece
orientacdes gerais sobre a doenca, alimentacdo e habitos de vida saudaveis e
motivam a continuidade do cuidado. A consulta de enfermagem se destina a verificar
0 peso do usuario, sua dieta e habitos nocivos como o tabagismo e o alcoolismo, além
do sedentarismo. Orientam em nivel individual sobre a saude em geral e buscam
motivar sobre a realizacdo do cuidado medicamentoso e ndo medicamentoso. Os
médicos, durante a consulta, avaliam de maneira global os usuarios, orientando
dietas, a cessar 0s vicios nocivos e a combater o sedentarismo. Solicitam exames
guando necessério, prescrevem medicagcfes e agendam novas consultas de retorno.
E interessante observar que como n&o ha fidelizacio de acordo com o territério, cada
usuario costuma consultar com o médico que escolhe e, por vezes, o usuario costuma

mudar de profissional de acordo com sua necessidade de atendimento, se baseando
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principalmente na oferta de vagas disponiveis para cada profissional. Uma
consequéncia deste quadro € que o usuario € cadastrado varias vezes no sistema o

gue gera uma dificuldade de acompanhamento de sua saude.

4.1 USUARIOS HIPERTENSOS DO ESTUDO: AFINAL QUEM SAO ELES?

S&o0 nos espacos descritos — comunidade do bairro Dom Bosco e Unidade
de Saude — que "circulam" os sujeitos deste estudo: usuarios hipertensos nao
aderentes a terapia medicamentosa anti-hipertensiva. Sao homens e mulheres que se
dispuseram a compartilhar sua experiéncia com relagédo ao cuidado medicamentoso
e colaborar para decifrar o enigma da ndo adesao.

O Quadro 1 traca um perfil destes usuarios, especificando alguns aspectos

sociodemograficos:

Quadro 1 — Perfil dos sujeitos entrevistados: aspectos sociodemograficos

L Estado Escolari- N Etnia autorrefe- | Renda Profis-
Usuario Sexo | ldade S Religido . P x
civil dade* rida familia sdo
24 Ensino mé- Cuida-
El F Solteira dio com- Catolica Parda 1SM dora de
anos .
pleto idosos
70 Primeiro Vigilante
E2 M Separado | grau incom- | Catolico Pardo 1SM aposen-
anos
pleto tado
Vendedor
E3 M 55 Casado Primario Catolico Negro 1SM bebidas
anos aposen-
tado
E4 F 49 Casada Primario Catolica Branca Entre 1 Do lar
anos e2SM
65 . S Evangé- =
E5 F anos Solteira Primario lico Negra 2 SM Artesa
E6 F 64 Desqui- Segundo Catélica Parda Entre 1 Domes-
anos tada grau e2SM tica
53 Primeiro Evangé- Cuida-
E7 F Casada grau incom- Ang Negra 2 SM dora de
anos lica .
pleto idosos
ES8 F & Vitva Primario Catolica Branca Entre 1 | Domes-
anos e2SM tica
54 Segundo .
E9 F anos Casada grau Espirita Branca 2 SM Do lar
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Cozi-
E 10 M 50 Solteiro Primeiro Espirita Negro 2 SM nheiro
anos grau aposen-
tado
E 11 F 43 Solteira Primeiro Evange- Negra 1SM | Lancheira
anos grau lica
73 Teceld
E 12 F Vilva Primario Catolica Parda 2 SM aposen-
anos
tada
Servigcos
gerais
E 13 F 85 Vilva Primario Catolica Negra Entre 1 area hos-
anos e2SM pitalar
aposen-
tada
E 14 F 32 Solteira Segundo Espirita Branca Entre 1| Servigos
anos grau e2SM gerais
79 Tecela
E 15 F Vilva Primario Catolica Negra 2 SM aposen-
anos
tada
E 16 F 59 Desqui- Primeiro. | - i6lica Branca 1 SM Do lar
anos tada grau
73 Primeiro Domés-
E 17 F Vilva Espirita Negra 1SM tica apo-
anos grau
sentada
77 Evangé- Padeiro
E 18 M Casado Analfabeto Ang Negro 1SM aposen-
anos lico
tado
Servigos
50 Primeiro gerais -
E 19 F anos Solteira grau incom- | Catélica Negra <1SM | afastada
pleto tempora-
riamente
E 20 F 47 Divorci- Primario Catolica Branca <1SM Do Lar
anos ada

Nota: * Embora as terminologias referentes as etapas de ensino tenham mudado ao longo do tempo,
neste estudo foi utilizado as nomenclaturas mais antigas como primario, primeiro e segundo
grau, em concordancia com a fala da maioria dos entrevistados.

Legenda: SM — salério minimo

Fonte: Dados da Pesquisa

O Quadro 1 evidencia que a idade dos entrevistados variou entre 32 a 85
anos, com média de 59,85 anos. Entre os homens a idade variou de 50 a 77 anos,
com média de 63 anos, enquanto entre as mulheres a idade variou de 32 a 85 anos,
com média de idade de 59,06 anos. Este € um dado relevante pois quanto mais
elevada a idade do usuario, maior serd a chance de desenvolver um quadro
hipertensivo (AMERICAN HEART ASSOCIATION, 2011). A maioria dos participantes

€ do sexo feminino (16 mulheres e 4 homens). Encontrar um ndmero maior de
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mulheres vai ao encontro do defendido no estudo de Ladeira, Brandao Neto e Furtado
(2013) que revela uma prevaléncia do quadro hipertensivo em mulheres, se
comparada aos homens, em especial apés os 50 anos. Ademais, as mulheres,
sobretudo as idosas, além de constituirem a maior parcela da populacdo mundial,
também sdo as que procuram os servicos de saude disponiveis, superando o
guantitativo de homens na busca por estes servicos (SILVA, C. F. et al., 2016).

No que diz respeito a etnia a maioria se autodeclarou negro ou pardo. De
acordo com a American Heart Association (2011), o quadro hipertensivo acomete com
mais frequéncia a populacédo de etnia ndo branca. Pereira e Silva (2011), referem que
os individuos negros possuem mais sensibilidade ao uso de sal na alimentacao,
apresentando niveis pressoricos que tendem a ser mais severos do que aqueles
encontrados em pessoas de etnia branca. Tal particularidade faz com os usuarios
hipertensos negros e pardos necessitem mais constantemente do uso do tratamento
medicamentoso para atingir o controle da hipertenséo.

Os dados relativos ao estado civil revelam que apenas cinco sao casados.
Mesmo compreendendo que ter um parceiro necessariamente nao significa ter um
companheiro que compartilha, cuida, a sua auséncia, em especial nos idosos, pode
contribuir para um descuido com relagao ao controle da doenca. Segundo Bezerra,
Lopes e Barros (2014) a existéncia de um parceiro pode facilitar a adesdo ao
tratamento, posto que fornece um suporte social importante para o combate a
situacOes negativas associadas ao tratamento crénico, estimulando o autocuidado
mais efetivo. Por outro lado, o tempo dedicado a familia pode comprometer o
autocuidado (GUSMAO; MION JUNIOR, 2006).

No ambito da educacao formal os dados apontam que grande parte dos
entrevistados possui baixo nivel de escolaridade. Esta realidade tem correspondéncia
com outros estudos que revelam que o baixo nivel de escolaridade dificulta o
entendimento sobre a doenca hipertensiva e favorece a ndo adeséo a terapéutica
(GOMEZ, Y. E. B., 2015; MALTA et al., 2017).

A religiosidade também foi revelada pelos entrevistados. Todos afirmaram
possuir uma religido definida, sendo que a predominancia recaiu na catdlica, seguida
pela espirita e evangélica. No que tange a relacao entre religiosidade e controle de
niveis pressoricos C. F. Silva et al. (2016) esclarecem que a fé atua de forma positiva

para o controle da hipertensdo. Argumentam que a religiosidade diminui os niveis do
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horménio cortisol (substancia que ajuda a elevar a pressao arterial) e ainda contribui
de maneira positiva, no enfrentamento de obstaculos e dificuldades da vida.

Em relacdo ao trabalho ou ocupacdo, pouco mais da metade dos
entrevistados nédo se encontram no mercado de trabalho, sobretudo em funcéao de
aposentadorias. Os demais exercem diferentes profissdes. De acordo com Andrade e
Fernandes (2016) existem algumas evidéncias que associam fatores ocupacionais a
ocorréncia de hipertensao arterial, dentre eles a realizacdo de trabalhos em turnos, a
presenca de ruidos e o estresse no ambiente de trabalho. Além disto o trabalho,
qualquer que seja ele, requer tempo para sua execugdo e, muitas vezes, ele é
priorizado, em detrimento do tempo requerido para o autocuidado e para a realizacéo
do tratamento adequado das doencas que afetam a populacdo adulta. Isto claramente
dificulta a ades&o medicamentosa (FIGUEIREDO, N. N. ; ASAKURA, 2010).

4.2 FATORES QUE INTERFEREM NA NAO ADESAO A TERAPIA
MEDICAMENTOSA ANTI-HIPERTENSIVA

4.2.1 O uso dos medicamentos versus a ndo adesao

Nem sempre a utilizacdo de medicamentos ocorre de forma tranquila e
segura. Este sentimento de inseguranca surgiu na fala dos entrevistados.
Demonstraram medo de fazer uso dos medicamentos prescritos. Parte desse
sentimento € proveniente do conhecimento cientifico e/ou popular previamente
adquirido a respeito dessas medica¢cdes. Outra parte, surge da prépria observacéo
das diversas reacdes que o medicamento pode provocar no organismo (alergias, mal-
estar, tontura etc. ) e até mesmo prejuizos a sua vida social, que podem ou ndo ser
realmente atribuidos ao uso dos medicamentos.

A fala de E9 ilustra a inseguranca com relacdo as reacdes adversas e
mesmo a decisdo de alterar a posologia do medicamento e, com isso, ndo aderir de

fato ao cuidado medicamentoso:

Eu comecei tomando o maleato de enalapril mas eu ndo tomava em horarios
regulares, ai comecei...me da uma tosse...reclamando de tosse, tosse...t&
tossindo, ndo sabia por qué. (E9)
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As limitacbes provocadas, sobretudo no convivio social, pelo uso de
diuréticos foram assinaladas por varios entrevistados. O aumento da diurese, efeito
esperado com o uso da droga, pode ocorrer em momentos inoportunos e também

interfere na utilizacdo do medicamento. E o que diz ES.

Ah, eu s6...S6 tomo assim...Eu ndo posso tomar se eu for viajar porque ai...Eu
vou no banheiro quase toda hora, né..." Que ele faz urinar...tenho a urina
solta, ele faz urinar muito..." Se eu for assim, por exemplo, num lugar que eu
vou e volto logo, ai eu tomo, mas se eu for num lugar que eu, eu tenho que
demorar eu num tomo néo. (E8)

Posturas mais radicais sao tomadas. Este é o caso de E6 que, diante de

uma reacao adversa, suspendeu o medicamento.

Ah que é...eu tomei o...tem um...anlodipina eu fui tom&, ndo me dei, fiquei
toda inchada, ndo me dei com ele...Ai eu parei de tomar, ai eu nao inchei
mais até hoje. (E6)

Cada usuario hipertenso, embora compartilhe a mesma doenca, possui um
corpo fisico unico, que lhe confere caracteristicas proprias, especiais. Assim, a mesma
doenca se manifesta de formas diferentes em cada usuéario. Também o cuidado
medicamentoso pode provocar rea¢des e incobmodos diferentes em cada usuario, por
isso ele deve ser bem elaborado, considerando aspectos individuais como possiveis
alergias, presencas de outras doencas associadas, a idade e a etnia do usuario, entre
outros. Tais reacfes podem ser ignoradas ou consideradas minimas para o médico,
frente ao sucesso terapéutico alcancado, mas para o usuario hipertenso pode gerar
uma enorme limitagdo, inclusive com interferéncia em sua vida social. Como
afirmaram Magalhaes e Carvalho (2001) as rea¢des adversas a medicamentos podem
afetar negativamente a qualidade de vida das pessoas e trazer inGmeros prejuizos.

A falta de informacdo adequada sobre os efeitos adversos aos
medicamentos € uma realidade bastante frequente. Raramente as pessoas que
procuram o servico de saude para tratar qualquer tipo de doenca, recebem
orientacdes satisfatorias sobre quais efeitos nocivos o uso do remédio pode provocar
em seu organismo. As pessoas sao surpreendidas pelos efeitos e, por vezes, se
desesperam quando se deparam com alguma reacéo adversa. Cabe ao profissional
de saude, em especial ao médico, informar claramente ao usuario hipertenso quais
desconfortos e reacdes, pelo menos as mais comuns, que podem ocorrer com 0 uUso

das medicacfes prescritas. Quando tranquilizados, 0os usuarios nao apresentam temor
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excessivo e inseguranca em relacdo ao uso desses farmacos e saberdo quais atitudes
tomar frente ao surgimento de tais efeitos.

Para que o diadlogo e o esclarecimento sobre os usos dos medicamentos
ocorram, é necessario fortalecer o vinculo com o usuario hipertenso e utilizar uma
linguagem clara e acessivel, de facil entendimento. O vinculo ajuda na compreenséao
dos sofrimentos que sao decorrentes da vivéncia e a0 mesmo tempo responsabiliza o
profissional de saude pela prépria manutencédo da existéncia do usuario hipertenso
sob seus cuidados (PINHEIRO; MATTOS, 2005).

O vinculo fortalecido entre médico e usuario permite que o profissional de
saude se interesse genuinamente pela vida do usuario, conheca suas doencas
associadas ao quadro hipertensivo, sua atividade laboral, entre outros. Isto ajuda na
escolha terapéutica, que deve ser compartiihada com o usuario hipertenso. O
profissional n&o deve ter seu foco direcionado apenas na doenga, mas para o cuidado
integral ao usuario. O médico ao escolher um medicamento anti-hipertensivo, deve
pautar-se em critérios clinicos, mas ndo de maneira exclusiva.

Atuar nesta perspectiva induz o medico a rever seus posicionamentos,
inclusive com relacéo ao cuidado proposto. Um usuario hipertenso que trabalha como
motorista de 6nibus e que realiza viagens de longo percurso ndo deve ter em sua
prescricdo uma medicacao diurética como primeira escolha terapéutica, mesmo que
esta seja bem indicada do ponto de vista clinico. Da mesma forma que um usuario
hipertenso, com constante edema de membros inferiores, devido a um quadro de
varizes de grosso calibre, ndo deve se beneficiar com 0 uso de uma medicagdo como
a nifedipina ou anlodipina, capaz de intensificar edema de tornozelo. Utilizar o
captopril e o enalapril em um fumante, ndo seria também uma boa escolha, posto que
pode piorar sua tosse cronica.

Para evitar os efeito negativo advindo do uso de um medicamento, o
médico também pode associar outra droga com interagdes farmacoldgicas positivas.
Em seu estudo Sehn et al. (2013) salientaram que uma interacdo medicamentosa
benéfica é aquela capaz de reduzir as reacdes adversas, aumentar a eficacia de
alguma das drogas utilizadas, permitir a reducdo de doses obtendo o mesmo efeito
ou promover um aumento da adesao medicamentosa.

Além dos efeitos adversos produzidos pela utilizacdo dos medicamentos 0s
entrevistados apontaram outros fatores que interferem na decisdo de abandonar o

tratamento ou de mudar a sua forma de administracdo. A quantidade excessiva de
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medicamentos a ser ingerida foi identificada e surgiu na fala de E19 quase como um

lamento.

...eu tomo tanto remédio...E muito remédio que eu tomo. (E19)

O usuério hipertenso, em particular o idoso, costuma ingerir muitos tipos de
medicamentos, varias vezes ao dia. Com o passar dos anos, a tendéncia é que ocorra
0 surgimento de outras condi¢cdes clinicas associadas ao quadro de hipertenséo,
como a obesidade, o diabetes, as dislipidemias. Tudo isto colabora para que haja uma
elevacdo mais intensa dos niveis pressoricos e isto requer a associacdo de varias
drogas com diferentes modos de acéo, para que 0s niveis pressoricos se mantenham
adequados. Além disso, as demais doencas que vao surgindo muitas vezes
necessitam da prescricdo de medicamentos proprios. Esta pratica se constitui em um
dos principais fatores de risco para o desenvolvimento de diversas interacbes
medicamentosas maléficas e reacdes adversas, ao mesmo tempo em que contribui
para a ndo adesdo a terapia medicamentosa (MELGACO et al., 2011).

Fazer uso excessivo de medicamentos € complicado para o usuario
hipertenso. Demanda atengdo constante ao horario de tomada das diversas
medicacdes e cuidado para ndo confundir as medicacdes que estdo sendo usadas.
Isto exige que o usuario hipertenso, principalmente o idoso, tenha uma boa memaria
e possua uma boa capacidade de enxergar. A polifarmacia é uma situagcdo muitas
vezes constrangedora para este usuario, que frequentemente esta sendo lembrado
de sua condicédo de fragilidade, de doente crénico. A polifarméacia também interfere na
vida social, pois onde quer que va, o usuario tem que levar diversos remeédios e isto
gera curiosidade em outras pessoas e, até mesmo comentarios negativos sobre sua
condicao de saude e o consumo excessivo de remédios.

Para aliviar a necessidade de ingestao de varios comprimidos ao mesmo
tempo, evitando o desconforto ao usuario hipertenso, alguns médicos tém adotado em
suas prescri¢cdes o0 uso de terapéutica combinada anti-hipertensiva, que reiine em um
Unico comprimido varios principios ativos ou farmacos diferentes. Infelizmente os
medicamentos disponibilizados pelo SUS ndo vem em apresentacées combinadas,
exigindo quando necessario, que o usuario hipertenso tome remédios de diferentes
tipos, varias vezes ao dia, dificultando a adesdo ao cuidado medicamentoso (DOSSE
et al., 2009).
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A prescricdo médica deve ser reavaliada periodicamente, pois quando
cessada ou em processo de resolucdo de alguma doenca associada ao quadro
hipertensivo, muitas vezes, é possivel retirar algum farmaco ou reduzir sua dose. Nos
casos em que nado for possivel alterar a prescricdo excessiva de medicamentos,
explicar ao usuario hipertenso a necessidade do uso de cada droga é fundamental,
para que este perceba a importancia da terapéutica medicamentosa, nao
interrompendo seu uso.

Alguns entrevistados evidenciaram que, por vezes, interrompem o uso do
medicamento quando vao ingerir bebida alcodlica. As crencas populares em reacdes
graves ou na ocorréncia de oObito decorrente dessa mistura geram medo e, diante
deste sentimento, os usuarios optam por suspender o uso dos medicamentos

prescritos ou alteram a sua posologia. Foi o que retratou o E20.

...al os dias que eu bebo eu ndo tomo a medicagdo. Se eu for beber a tarde
ou a noite, eu tomo remédio s6 de manhd. Ai a noite eu ndo tomo a
medicacédo. (E20)

O consumo de anti-hipertensivos e alcool, seja este ultimo leve, moderado
ou intenso, traz consigo uma preocupacao constante aos usuarios hipertensos: as
possiveis reacdes graves ou fatais geradas por essa mistura. Os usudrios hipertensos
em sua grande parte, acreditam que essa associacao pode levar a morte ou trazer
grandes prejuizos a saude. Embora tais usuarios apresentem tendéncia a modificar a
posologia ou abandonar o uso dos medicamentos anti-hipertensivos com a finalidade
de evitar as reacoes, tais interagdes farmacolédgicas ndo existem. Ou seja, 0 consumo
de anti-hipertensivo e bebida alcodlica simultaneamente ndo causam danos
permanentes ou o6bito, cabendo aos profissionais médicos desmistificarem essas
crencas (MACIEL, 2012).

O consumo de bebida alcodlica é uma pratica comum e amplamente aceita
em nossa sociedade. O consumo do alcool estd associado a sensacao de prazer,
diverséo e liberdade e na populagéo hipertensa esses sentimentos nao sao diferentes.
A bebida tem o poder de promover relaxamento e facilitar a socializacéo das pessoas.
Em comunidades de baixo poder aquisitivo, muitas vezes, os bares e pequenos
botequins séo as Unicas fontes de lazer disponiveis e acabam assumindo um papel
maior de destaque dentro desse contexto. Proibir o consumo de bebidas alcodlicas,

principalmente nestas circunstancias, € uma tarefa dificil. O consumo eventual de
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bebida alcodlica em baixas doses, ndo é nocivo ao usuario hipertenso, posto que,
nestas condicOes, o alcool pode apresentar até um efeito hipotensor e relaxante
(AMOEDO; LIMA, 1996).Entretanto, devido ao risco do consumo excessivo 0 uso
deste tipo de bebida ndo deve ser incentivado pelos profissionais de saldde. Doses
moderadas ou elevadas de bebidas alcodlicas podem contribuir para a elevacdo dos
niveis pressoricos.

Frente a essa realidade, os profissionais de saude devem aconselhar ao
usuario a nao interromper o cuidado anti-hipertensivo mediante o consumo de bebidas
alcodlicas. Se o usuéario ndo bebe, deve aconselha-lo a néo iniciar este tipo de
consumo, visando a obtencdo de controle pressoérico satisfatorio. Caso o usuario
hipertenso aprecie este tipo de bebida, o0 médico deve aconselhar seu consumo em
doses minimas, somente em ocasides especiais. Em situacdes nas quais o usuario ja
faz uso nocivo ou demonstra relacdo de dependéncia a bebida alcodlica, 0 médico
deve oferecer apoio, cuidado medicamentoso necessario e tracar junto com os demais
membros da equipe de salude, um projeto terapéutico singular que envolva a
participacdo de varios profissionais como psicélogos e psiquiatras e de grupos de
autoajuda presentes na comunidade, a fim de auxiliar o usuério no combate ao vicio.
A equipe de saude pode ainda, junto com o usuério hipertenso e sua familia, procurar
outras formas de diversao e lazer disponiveis na comunidade como caminhadas ao ar
livre, dancga, atividades fisicas e outras praticas recreativas.

Além dos aspectos evidenciados, a leitura da bula surgiu como fator que
interfere na adesdo ao tratamento. A leitura de bulas farmacéuticas é geralmente
recomendada porque contribui para aumentar o conhecimento a respeito da
medicacao, apoiando o uso racional dos medicamentos. Porém, muitas vezes a leitura
da bula pode provocar duvidas e incertezas levando a ndo adesdo ao cuidado

medicamentoso. A fala de E8 é emblematica.

Eu leio a bula. Se eu ver que um remédio vai me fazer bem ai eu tomo, senao,
eu ndo tomo néo. (E8)

A dificuldade de compreender corretamente as informacdes e orientacées
contidas na bula, em particular aquelas referentes as reacdes adversas contribui para
a ndo adesao ao cuidado medicamentoso. O usuério ao ler todas as informacdes
sobre as reacdes adversas contidas na bula sobre determinado farmaco, nao tem

conhecimento sobre a raridade de ocorréncia de alguma delas e tendem a crer que
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7

sdo passiveis de se manifestarem em seu corpo. Este campo da bula € muito
complexo e constantemente gera erros de interpretacdo e temor nos usuarios. Este
temor pode ser minimizado se o usuario for devidamente esclarecido pelo médico
sobre os riscos e beneficios de usar a droga anti-hipertensiva, frente a realidade da
sua doenca e da possibilidade de complicacdes decorrentes do uso do medicamento
(SOUSA, J. P. R.; GARCIA; GONCALVES JUNIOR, 2014).

Outra pratica bastante comum dos usuarios hipertensos € a substituicdo
dos medicamentos alopéticos por chas e ervas medicinais. Os tratamentos caseiros,
a base de ervas e chas sao, muitas vezes, frutos da sabedoria popular, repassados
entre familiares, amigos e demais pessoas da comunidade da qual o usuério faz parte.
Tais recomendacgdes, oriundas de pessoas proximas confere elevado grau de
confiabilidade, desta forma de tratamento, para o usuario. Por vezes, esta pratica que
deveria ser complementar e auxiliar o cuidado tradicional, acaba assumindo um papel

antagonico, dificultando a adeséo ao cuidado medicamentoso, como relatado por E6.

...E maracuja, erva doce...E funcho... porque ajuda a baixar a pressdo um
pouco. N&o...eu ndo gosto de mistura néo...ai, no caso, se eu tiver que toma
...nd0 & bom misturar. E...s6 quando eu tomava cha era s6 cha mesmo. Ai eu
ndo gosto, hunca misturei ndo, que como o0s antigo fala, ndo € bom mistura
cha com remédio. (E6)

Esta substituicdo também pode ser estimulada pela dificuldade em adquirir

o farmaco indicado. O entrevistado E7 expressa esta realidade.

Ah, de vez em quando a gente toma um cha de chuchu, folha de chuchu,
alpiste, diz que abaixa, né? J& tomei...Bom, eu tomava o cha quando eu nédo
tinha o remédio né, ai eu fazia o cha... (E7)

O tratamento a base de ervas ndo deve ser visto de forma preconceituosa
pelos médicos. G. A. D. Lopes et al. (2010) defenderam que a medicina popular nao
deve ser vista como uma vila, pois toda a sabedoria milenar representa um valioso
recurso terapéutico, uma vez que grande parte da populagdo vive em condi¢cbes
miseraveis e de abandono do poder publico, sem acesso a cuidados médicos
cientificos e sanitarios apropriados.

Entretanto, os usuarios que utilizam chas caseiros com efeitos anti-
hipertensivos estdo sujeitos a riscos, como a toxicidade decorrente do uso das ervas
e plantas e interacbes medicamentosas indesejaveis. Todo médico deveria ter

conhecimentos basicos sobre fitoterapia para poder auxiliar e orientar os usuarios em
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suas escolhas, mas nem sempre esse tema faz parte da formacgéo essencial desse
profissional. Como foi recomendado por G. A. D. Lopes et al. (2010) a indicacdo do
uso de plantas medicinais para o tratamento anti-hipertensivo deve ter embasamento
cientifico, para que os usuérios ndo sejam prejudicados, principalmente devido a
toxicidade de algumas plantas.

O uso do tratamento caseiro fitoterapico para hipertensao ainda € um tema
bastante polémico. Segundo Carneiro (2014) esta pratica ndo apresenta 0s mesmos
resultados que o uso correto da medicacao alopética e, ainda, contribui para afastar o
usuario do servico saude. Usuéarios que utilizam chas como forma exclusiva de
tratamento somente procuram as Unidades Basicas de Saude quando se sentem mal,
ndo agendando consultas regulares para acompanhamento e renovacao de receitas,
perdendo assim, a oportunidade de verificar seus niveis pressoricos regularmente. A
autora esclarece que na maioria das vezes, quando esses usuarios hipertensos
buscam os servicos basicos de salde, sao direcionados aos servicos de emergéncias
devido aos elevados niveis tensionais, gerando internacdes potencialmente evitaveis.

Questdes desta natureza, usar ou nao medicamentos caseiros, exigem o
bom senso de médicos e usuérios hipertensos. A decisdo da melhor opcéo terapéutica
deve ser tracada em conjunto, analisando os prés e contras de cada caso. Nao se
deve perder de vista o contexto no qual o usuario hipertenso esta inserido, pois nao
faz sentido exigir que ele realize determinado tratamento que ndo se encontra
disponivel e o qual ele ndo tenha meios de obter.

A hipertensdo é uma doenca crbnica, que até o momento, ndo apresenta
cura descrita na literatura médica, mas sim tratamento permanente. Entretanto, muitos
usuarios hipertensos apresentam medo de fazer uso continuo da medicacdo, pois
acreditam que esse fato possa lhes trazer prejuizos a saude. Todo medicamento
carrega consigo a possibilidade de gerar reacdes adversas e de provocar algum efeito
indesejado, mas o ato de prescrever corretamente qualquer medicamento leva em
conta os riscos e beneficios de sua utilizacdo. Esse temor esta expresso no relato de
E6.

N&o, eu fiquei assim...Preocupada porque tinha que tomar o remédio e eu
tinha medo de tomar remédio...E porque eu achava que ia ter que tomar o
resto da vida...! (E6)
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Os usuérios hipertensos reconhecem que os remédios sdo substancias
guimicas, estranhas ao seu corpo, que sdo consumidas ndo por prazer, mas por
necessidade. O uso continuo de remédios, ou seja, daquilo que nao é natural ao seu
organismo, acarreta o medo de que esta droga, em algum momento, possa a gerar
problemas. Carneiro (2014) afirma que o ndo esclarecimento de duvidas no momento
da consulta pode acarretar algum temor baseado na crenca de que um remédio usado
por muito tempo, principalmente se for tomado varias vezes ao dia, possa fazer algum

mal a saude.

4.2.2 Fatores inerentes ao préprio usuério hipertenso

7

A hipertensdo € uma doenca complexa e de dificil entendimento. Esta
dificuldade também se revelou entre os entrevistados que apresentaram graus
diferenciados de dificuldade para compreender o que é a doenca hipertensiva, do
ponto de vista médico, e de reconhecé-la como uma condig¢do crdnica, que requer
cuidado permanente. Isto compromete de maneira significativa a adeséao ao cuidado
medicamentoso.

O total desconhecimento sobre a doenca surgiu na fala dos entrevistados

E5 e E15 que foram taxativos.

Bom, ndo sei ndo. (E 5)
N&o sei ndo viu ... (E 15)

Outros evidenciam um entendimento bastante preliminar, fruto de

compreensao parcial ou de valores e crencas adquiridas:

Eu...Eu...presséo alta eu entendo assim...ou é quando a gente fica nervosa,
ou quando fica assim, aborrecida ou muito alegre, a pressdo sobe ou ela
abaixa. (E 8)

E......Chd vé como que eu explico...altera a o coragdo e ai vem as causas
pior assim do coracdo né, eu entendo um pouquinho. (E 13)

A dificuldade com relacdo a compreensao da doenca também ficou patente

guando alguns entrevistados demonstraram ndo reconhecerem sua cronicidade. Este
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foi o caso de E3, que quando questionado sobre quando deve suspender ou parar

definitivamente de tomar o medicamento respondeu:

N&o sei... (E3)

O usuario hipertenso, a seu modo, tem pleno conhecimento do que é a
hipertensdo arterial. E ele que sente em seu corpo, quando presente, as
manifestac6es da doenca e as limitacdes fisica e social decorrentes desse quadro.
Entretanto, do ponto de vista médico, a HAS é um agravo a saude que envolve
mecanismos fisiolégicos complexos, com a participacdo de érgdos como coracao, rins
e sistema nervoso, além da atuacdo de diversos horménios. Por envolver tantos
elementos torna-se de dificil compreenséo para o leigo. Contudo, tal fragilidade no
entendimento pode levar a minimizagdo do cuidado, induzindo a ndo adesé&o ou ao
uso inadequado do medicamento. Becho, Oliveira e Almeida (2017) salientam que o
conhecimento insuficiente sobre a hipertensdo se torna um obstaculo para que o
usuario possa exercer sua autonomia em relagéo ao cuidado e o torna mais vulneravel
aos efeitos do controle inadequado dos niveis pressoricos.

A dificuldade de compreenséo da HAS e aspectos relacionados a doenca
como o seu tempo de duracgéo, pode estar associado ao nivel de educacédo formal ou
analfabetismo apresentado pelos entrevistados. O baixo nivel de escolaridade
interfere no processo assimilacdo das orientacdes repassadas pelos profissionais da
saude sobre a hipertensédo. Segundo Maciel (2012) tais orientacdes sdo fundamentais,
pois atuam como uma forma de melhorar a percep¢éo dos agravos a saude. Conhecer
0 usuério, sua capacidade de compreensao e o seu nivel de educacao formal, &
fundamental. O profissional de saude , dentre eles o médico, deve ser responsavel
por fornecer explicagdes ao usuério hipertenso a respeito de sua a doenca e a respeito
da terapéutica instituida e, para isto, deve considerar as deficiéncias na formacao
escolar que possam existir na vida do usuario e utilizar linguagem simples, acessivel
e capaz de ser compreendida pela populacéo sob seus cuidados.

A hipertensdo pode proporcionar longos periodos de auséncia ou o
aparecimento de poucos sintomas na vida dos usuarios hipertensos que podem
entender erroneamente que, nessa fase, ndo a possuem ou estao curados, visto que
nao sentem nenhuma manifestacdo da doenca. Este sentimento pode levar ao

abandono ou interrupcéo do tratamento, como no relato de depoimentos de E8 e E20:
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Foi...foi uma época que eu fiquei...achei que a pressao tinha sarado, ai fiquei
bem, ndo sentia nada...ai tirava a pressao tava boa, tava normal, ai eu achei
gue a pressao tinha sarado né...ai parei de tomar. (E8)

N&o, no comeco eu tratava, depois que ela deu essa estabilizada, eu relaxei
também que eu achei que isso ndo ia voltar mais né...que ndo tinha mais
problema... (E20)

Conviver com uma doenca crénica, principalmente, quando o diagndstico é
feito na juventude, ndo é simples. Geralmente, os usuarios hipertensos quando se
apresentam assintomaticos durante o diagnéstico ou logo apés este, podem assumir
uma atitude de negacdo da doenca, ou seja, uma dificuldade de se aceitar como
doente e, desta forma, adiar ou até mesmo evitar o cuidado medicamentoso. O relato

de E12 reflete este quadro.

... (dificuldade) para aceitar de tomar os remédios, porque eu achava que nao
precisava daquilo, por eu ser uma menina nova eu nhdo precisava daquilo.
(E12)

A negacdo da doenca e o desejo de abandonar o tratamento também
podem ser reflexo de diversas condi¢des adversas vivenciadas pelo individuo, como
a dificuldade de acesso a medicamentos e servicos (BEZERRA; LOPES; BARROS,
2014).

Morais e Castro (2016) postulam que a negacéo atua como uma lacuna de
tempo necesséria para o processo de adaptacdo ao surgimento de uma doenca.
Quando um médico faz um diagnostico de doenca grave, de curso crénico ou
degenerativo e 0 comunica ao usuario, este atravessa etapas psicoldgicas até haver
a aceitacdo da doenca. Essas etapas incluem a negacao, a raiva/revolta, a barganha,
a depressao e finalmente a aceitacdo da doenca. A negacao, que é considerada a
primeira etapa do processo, surgiu na fala de E13.

Eu tive dificuldade porque nédo aceitava nada...Eu ndo aceitei ndo. N&o quis
estar doente néo. Foi, foi, foi ...complicado. (E13)

Estar doente esta diretamente associado ao sentir-se doente para a
maioria dos usuarios hipertensos. Assim, é compreensivel que muitos usuarios nao
se sintam verdadeiramente doentes, sendo portadores de HAS, uma doencga perigosa,
capaz de lesar 6rgdos internos importantes, como, por exemplo, coracéo, rins e olhos,

mas incapaz de gerar febre, dores intensas e constante e ndo sendo capaz,
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usualmente, de deixar o usuario hipertenso restrito ao leito, principalmente em suas
fases iniciais de manifestacao.

Segundo Mengue et al. (2016) ha evidéncias de que a incompreensao
sobre a natureza da doenga hipertensiva como uma condigdo clinica, por vezes
assintomética ou oligossintomética, leva a interrup¢do do cuidado medicamentoso,
principalmente se nestes periodos coincidir com a normalizacdo dos niveis
pressoricos desses usuarios. Pierin (1988) reforcou este posicionamento, relatando
gue a recusa em tomar as medicacdes para tratamento da hipertensao arterial é mais
frequente em usuarios hipertensos assintomaticos.

O desconhecimento sobre a doenca e a falta de informacdes sobre sua
gravidade relacionada as complicacdes clinicas, pode contribuir para que o usuario
hipertenso assuma uma atitude negligente frente a sua responsabilidade com o
autocuidado, dificultando a adeséo ao tratamento (PERES; MAGNA; VIANA, 2003).

Em seu comentario E3 expressa claramente esta postura

Olha, com certeza eu ndo tomava remédio...nd0 tomava, ndo esquentava a
cabeca com isso ndo, para mim era normal, negécio de pressao alta para
mim era normal...ndo tomava medicacdo nenhuma... (E3)
No que tange as possiveis complicagbes observou-se um completo
desconhecimento ou entdo uma compreensao parcial, muitas vezes distorcida, fruto

do imaginario e/ou de sua percepcao.

Hum ...n&o sei... . (E2)

Eu num sei...ai pode da ...¢ AVC...Pode d&d um derrame. E, da até ...pode até
da a morte porque ai a pressao vai subir muito né ...ai pode até a morte. (E6)

Sei, posso infartar, posso dar um derrame, a diabetes pode subir demais e a

minha glicose descontrolar como ja aconteceu comigo, eu cai na rua. (E12)

O usuario hipertenso sem possuir informacdes suficientes sobre a
hipertensdo e sua gravidade e sem perceber em seu corpo, 0S poucos sinais e
sintomas quando estes se fazem presentes, com certeza, ndo sabera avaliar a
importancia do tratamento e, consequentemente, agira de forma negligente com o
proprio cuidado medicamentoso. Barreto, Reiners e Marcon (2014) ponderam que a
negligéncia com a saude pode ter origem na auséncia de informagéo basica sobre os

riscos a saude. Portanto, quanto maior for o conhecimento adquirido pelo usuério
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sobre sua doencga, maior sera 0 comprometimento com o autocuidado, com a adeséo
e com o cuidado medicamentoso.

Os profissionais de saude quando falam sobre a doenca e suas
consequéncias geralmente ndo o fazem de forma esclarecedora. E comum 0 uso
dessas informacgodes por parte dos profissionais com tom punitivo ou ameacgador, com
a finalidade de causar medo nos usuérios que insistem em n&o se tratar. E necessario
gue usuarios hipertensos compreendam, de forma tranquila e sem receios, mas com
finalidade de motivar a prevencdo, a gravidade de sua doenga, pois quando a
hipertenséo arterial ndo é tratada adequadamente, pode acarretar graves lesfes em
alguns 6rgéos alvos vitais (PERES; MAGNA; VIANA, 2003).

Sentimentos negativos, susto, desesperanca, apatia em relacdo a doenca
podem desmotivar 0os usuarios hipertensos a persistirem no cuidado medicamentoso.
Esses sentimentos podem surgir a partir de experiéncias prévias negativas. E14, E11,

e E20 demonstram tais sentimentos:

Ah eu fiquei meia triste né, eu figuei meia desanimada. (E14)

Fiquei bem agitada, com o emocional bem abalado que eu levei um susto.
Porque é...E...levei um susto. Mas agora ja td reagindo melhor. Ainda néo
acostumei ndo, mas t6 reagindo melhor. (E11)

Eu achei que eu ia morrer... (E20)

O surgimento de uma doenca causa diversas mudancas em nivel
fisiologico, psiquico, emocional e social. Essas mudancas podem se manifestar de
maneira diferente em cada um dos usuarios hipertensos. A percepc¢ao da doenca esta
relacionada com as experiéncias individuais e/ou coletivas e, ainda, com o
conhecimento prévio sobre sua propria doenca, incluindo sintomas, causas, duracao,
evolucdo e possiveis consequéncias (GOMEZ, P. F.; GUTIERREZ; MOREIRA, 2011)

O estado emocional influencia a forma como alguns se dispde a enfrentar
a HAS. Aqueles emocionalmente abalados, apéaticos e com medo geralmente nao
conseguem o equilibrio e a energia necesséria para recomecar sua vida apos o
diagnéstico de uma doenca cronica como a HAS, que exige mudancas comportais,
alimentares e o uso constante de medicamentos (GOMEZ, P. F.; GUTIERREZ;
MOREIRA, 2011).
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Péres, Magna e Viana (2003) evidenciam que 0s aspectos emocionais
CoOmo 0O nervosismo, irritacdo e preocupacdo, além de dificultarem a adesdo ao
cuidado medicamentoso, impossibilitam o adequado controle pressorico. Esses
estados emocionais vém sendo associados a ocorréncia de problemas familiares,
financeiros e a presenca de contrariedades cotidianas. Barreto, Reiners e Marcon
(2014) reforcaram essa posicao, relatando que o comportamento aderente ao cuidado
medicamentoso do usuario sofre influéncia da desmotivacéao e sentimentos negativos
gue levam a incapacidade de adaptar seu comportamento de acordo com a
necessidade que o manejo das situacfes adversas exige. Essa inadaptacdo é
decorrente de fragilidades emocionais e das baixas expectativas de se obter bons
resultados com o cuidado recomendado.

Quadros de transtornos mentais também podem dificultar a adesdo a
terapéutica farmacoldgica. Usuérios hipertensos portadores de transtornos mentais,
como a depressao e a ansiedade entre outros, apresentam caracteristicas de suas
doencas psiquiatricas que interferem no cuidado como um todo, inclusive atua
negativamente em sua capacidade de seguir a terapéutica medicamentosa anti-
hipertensiva proposta. Segundo Santa-Helena, Nemes e Neto (2010) a presenca de
transtornos mentais esta fortemente associada a pratica de ndo adesdo ao cuidado
anti-hipertensivo.

A fala de E4, resumida em uma Unica palavra, tipica da pouca fala comum
em usuarios portadores de depressdo, demonstrou esta situacdo. Essa usuaria
hipertensa foi questionada se ja teve vontade de interromper ou parar 0 uso de

medicamentos anti-hipertensivos devido ao seu quadro depressivo e respondeu:

Ja ... (E4)

E16 também explicita como o transtorno de ansiedade interfere em seu

tratamento anti-hipertensivo:

N&o, era que eu esquecia mesmo. Eu era agitada, a agitacdo ja fazia eu

esquecer. (E16)
E comum os usuarios hipertensos se esquecerem de tomar as medicacdes
prescritas. I1sso ocorre devido a diversos fatores da vida cotidiana como a atengao e o
tempo dedicado ao trabalho, atividades de cuidado com a familia, ocasides especiais,
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imprevistos dentre outros. Esses lapsos de memadria foram descritos por alguns

entrevistados:

De vez em quando a gente esquece... (E7)
...quando eu vou a alguma festa, eu ndo tomo o remédio. (E1)

[Esqueco]...as vezes por causa de um acontecimento de fatalidade, morte,
essas coisas... (E4)

Interromper o uso do medicamento esporadicamente, principalmente em
situacdes festivas, na maioria das vezes, ndo acarreta grandes problemas a saude
dos usuarios hipertensos, mas apresentam o potencial de poder provocar algumas
intercorréncias. Nessas circunstancias especiais, em virtude de fortes emocdes, pode
ocorrer o subito de descontrole da PA e o surgimento de complicacdes agudas como
o infarto do miocéardio e o AVE. Alguns eventos sociais podem ainda ser momentos
convidativos ao consumo nocivo ou exagerado de bebidas alcodlicas e ao tabagismo,
fatores que também levam a piora do quadro hipertensivo.

O esquecimento em relacéo a posologia das drogas pode se manifestar de
duas formas, ou o usuério hipertenso deixa de ingerir a medicacéo prescrita, ou utiliza
o remédio em excesso, pois esquece que ja ingeriu previamente a medicacdo e volta

a tomar uma nova dose do remédio por engano.

...Ja aconteceu de eu tomar por esquecimento...tipo assim ...Ter que tomar
um de manha e um a noite e eu ficar na ddvida...e o da noite sera que eu
tomei? Sera que eu tomei? As vezes eu ndo tomava...ou tomava de novo, por
esquecimento. (E9)

O excesso de trabalho e a falta de um tempo para se dedicar ao cuidado &
causa usual desses esquecimentos e dificulta a adesao terapéutica. Em seus relatos

E12 e E20 expdem esse drama sob a 6tica do trabalho remunerado e do trabalho

domeéstico.

...S0 tinha dia que esquecia né, quando eu ia tomar, ja tava tarde ja, porque
eu saia pra trabalhar. Na época eu saia pra trabalhar eu pegava as 5 horas
la em S&o Bernardo, na fabrica, entdo eu levava o remédio na bolsa e
chegava 14, naquele negdcio de troca a roupa, faz isso, faz aquilo, eu
esquecia. (E12)

Sim doutora, h& muitos anos...Hoje em dia que eu td tendo um pouquinho de
tempo pra mim, mas ndo tinha n&o...Era muita coisa doutora...cuidar de
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crianga, cuidar da minha mée que estava sofrendo na cama...no fim da contas
ndo sobrava tempo pra mim néo... (E20)

Pequenos lapsos de memoaria sdo comuns na vida das pessoas. Na maioria
dos casos, esse esquecimentos podem ser corriqueiros, de origem nao preocupante,
pois se deve a falta de foco ou importancia dada a determinada questdo ou mesmo
devido & sobrecarga de tarefas e preocupacgfes e ndo esta relacionada a quadros
demenciais ou amnésias graves decorrentes de doencas de base neurolégicas ou
psiquiatricas.

Como referenciado os idosos sao a maioria dos usuarios com hipertensao
arterial. A populacdo idosa possui tendéncia a um leve comprometimento de sua
capacidade de memorizacao, apresentando pequenos lapsos de memdria com mais
frequéncia. N. N. Figueiredo e Asakura (2010) atestam que € comum 0s idosos ndo
se lembrarem do horario de tomar as medicacdes, sendo esse fator favoravel a ndo
adesao medicamentosa. O profissional de salude deve estar atento para esta condi¢cédo
e solicitar apoio de outros — familiares ou ndo — para colaborar com o cuidado
medicamentoso.

Como os hipertensos geralmente ndo sentem a manifestacdo da doenca,
pelo seu carater praticamente assintomético, € comum n&o interromperem suas
atividades laborais, mesmo com niveis pressoricos elevados. Segundo Maciel (2012),
os trabalhadores ndo costumam se comprometer com a terapéutica anti-hipertensiva
porque a HAS raramente apresenta sintomas e, ainda por se considerarem doentes
somente quando sao impossibilitados de realizar suas tarefas laborais, dormir, comer
ou quando apresentam dificuldades em realizar tarefas cotidianas. Daniel e Veiga
(2013) afirmam que o trabalho pode estar vinculado a presenca de obrigacdes,
responsabilidades, cumprimento de horarios e deveres que fazem o trabalhador
formal ou informal renunciar a seu autocuidado e negligenciar a importancia do
tratamento anti-hipertensivo. N. N. Figueiredo e Asakura (2010) também identificam a
falta de tempo como um fator limitante da adesdo medicamentosa em adultos.

Por outro lado, as atividades domeésticas, embora ndo remuneradas, sao
continuas e envolvem além de tarefas extenuantes enorme sobrecarga emocional. O
tempo dedicado excessivamente a familia e aos afazeres domésticos podem
prejudicar de modo significativo o autocuidado e acarretar esquecimentos relativos ao
uso correto das medicacdes anti-hipertensivas (GUSMAQO; MION JUNIOR, 2006).
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A automedicacdo e alteracbes na posologia realizadas pelo usuério

hipertenso foram expressas nas falas de alguns entrevistados. Por vezes a mudanca

na posologia € intencional, ocorre somente por comodidade. Uma maneira do usuario

se adaptar ao uso do medicamento sem prejuizo a realizacdo de suas atividades

N&o, num figuei sem tomar ...diminui a quantidade ... (E2)

N&o...Posso até mudar os horarios mas suspender néo... (E4)

Em outros casos, a mudanca da posologia prescrita ndo é intencional, mas

ocorre porgue o usuario hipertenso ndo compreendeu a forma correta de utilizar a

medicag&o. E o que diz E6.

...agora o horario ficou meio descontrolado e eu tenho que regular, até vou
pergunta né a médica como € que toma direitinho, os horarios, porque eu sou
danada pra erra os horérios...a gente vamos supor, eu tomo o remédio de
manha, se eu tomar 10 hora depois eu néo sei que hora eu vou tomar o outro
a noite, ai eu fico...enrolada. Toma...eu ndo sei como que toma, se é 9 hora,
se é 9 da noite que toma...Ai, tinha que saber isso ...Eu queria s6 sabe os
horarios certinhos que eu tenho que tomar, que eu, eu acho que se eu tomar
errado, eu sinto que vou passar mal. (E6)

Ha ainda casos em que o usuario, pela dificuldade de aquisicdo dos

medicamentos, fraciona os comprimidos ou reduz o nimero de doses das medicacdes

com o objetivo de economizar os remédios para que durem mais tempo.

Eu j4 fiz isso...Eu fiz isso mas néo deu reacdo ndo...ndo senti nada, ficou
normal...é pra durar, porque tava em falta no posto é ...ai ndo tinha nem na
popular...ai que que eu fiz, eu diminui ...tomei né...eu disse ai, meu Deus
minha pressao vai subir né...Mas Deus ajudou que n&o subiu ndo. (E5)

A automedicacdo é comum entre 0s usuarios hipertensos. Quando sentem

algum desconforto fisico e o atribuem ao quadro hipertensivo, costumam se medicar

por conta prépria. O mesmo acontece quando realizam a afericdo da presséo, em

ambiente externo aos servicos de salude, e a pressao se mostra em niveis elevados.

Os relatos de E5 e E12 sao ilustrativos destes posicionamentos.

...aS vezes comeca a suar...eu sinto que a pressao ta alta e eu tomo dois...O
losartam eu tomo um de manha, se eu vé que a pressao ta alta eu tomo dois,
se eu ver que ta normal ai eu tomo um s6. (E8)
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Eu meco primeiro antes de tomar o remédio pra ndo tomar em excesso, mas
se esta alta ...Ai eu tomo né, um comprimidinho de losartana. (E12)

Ja E5 relata que ja utilizou medicamentos sem a orientacdo médica.

Ah, eu ja tomei durante um ano mais ou menos... . Meu filho tomava losartana
e eu tomava...pegava nha receita dele ...ndo consultava nao...eu tomei
sim...N&o sei se o remédio era pra mim, eu tomava o remédio que vinha um
mont&o... (E5)

A utilizacdo de medicamentos sem a orientacdo medica também ocorre

guando o usuario tem acesso a medicamentos doados.

As vezes eu pedia uns outros, que assim, outra pessoa que toma remédio
...Parava, num tava tomando mais e passava pra mim. (E6)

A hipertensao arterial, por possuir varios mecanismos fisiopatolégicos em
sua génese, pode ser tratada por varios farmacos que atuam por processos distintos.
Praticas como as de E5 — que utiliza o medicamento prescrito para o filho -, e E6 —
gue solicita remédios de pessoas que pararam de tomar — podem ser extremamente
prejudiciais a saude. No caso de E6, além do risco de ingerir um medicamento que
pode ndo ser o indicado para ela, assim como no caso de E5, também pode estar
diante de um remédio que néo foi devidamente armazenado e/ou com o prazo de
validade vencido.

A automedicacao é um problema sério no Brasil. No pais, pelo menos 35%
dos medicamentos sdo consumidos através da automedicagcdo ou seja, a cada dois
medicamentos corretamente utilizados, um € utilizado sem a minima orientacéo
meédica, sendo muito frequente o reaproveitamento de receitas antigas (MELO, D. O.;
RIBEIRO; STORPIRTIS, 2006). Esta pratica, embora demonstre uma grande
importancia atribuida ao uso do medicamento por parte dos usuarios hipertensos, os
expOe a riscos diversos. O uso de medicamentos que potencialmente podem gerar
reacOes adversas, o surgimento de interacdes medicamentosas, 0 uso de farmacos
contraindicados, o uso de subdoses ou doses exageradas que comprometem a
gualidade do cuidado medicamentoso, a utilizacdo de medicamento estocado em
péssimo estado de conservacao e fora da data de validade compreendem 0s riscos
derivados da automedicacéo. Geralmente a automedicacéo € incentivada por amigos,

familiares e pessoas de grande estima e confiangca. Como descreve Arrais et al. (1997)
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a escolha dos medicamentos na automedicacdo € baseada em opinido de leigos em
51% e em prescri¢cdes anteriores em 40% dos casos.

Os dados revelam que a modificacédo da posologia das drogas prescritas e
a automedicacdo sdo bastante frequentes entre os entrevistados. Esta pratica
acontece na tentativa dos usuarios se protegerem, a sua maneira, de possiveis
agravamento do quadro hipertensivo e de outras complicacdes. Além disto é
estimulada por possiveis facilidades de acesso, como o caso da doacgao e troca de
medicamentos entre amigos e familiares que possuem o diagndstico de hipertensao.

Por se tratar de uma comunidade de baixa renda, com baixo nivel de
escolaridade e sendo a maior parte dos usuarios hipertensos idosos, o médico deve
estar atento a essas questdes. O profissional da saude, em particular o médico e o
farmacéutico devem esclarecer o usuario como administrar a medicacdo, em que
intervalo de tempo, por quanto tempo e como proceder em relagcdo ao armazenamento
da medicacédo e a data de validade. Todas essas informacdes quando fornecidas,
fazem grande diferenca na vida dos hipertensos. Ao prescrever também é
recomendado que o meédico anote a hora de tomada das medicacdes e ndo o intervalo
de doses. Isto facilita a compreensdo dos usuarios, principalmente daqueles que
possuem dificuldade para calculos matematicos por deficiéncia na formacgéo escolar.

Outro ponto que dificulta a adesdo ao tratamento medicamentoso é baixo
poder de compra de medicamentos pelo usuario, devido aos escassos recursos

financeiros. A fala de E7 ilustra bem esse caso

Ja fiquei também sem o remédio por falta de dinheiro né. Nao ter no posto e
néo ter o dinheiro pra comprar. (E7)

Os usuarios hipertensos pertencentes a comunidades mais pobres
geralmente usam as medicacdes que sao ofertadas gratuitamente nos servi¢o publico
e nas farmacias populares. Quando o usuario hipertenso, em particular os que
apresentam quadros mais severos da doenca, ndo responde bem do ponto de vista
do controle pressérico ou ndo se adaptam ao uso dos medicamentos disponiveis no
SUS, ou ainda, quando ndo encontram esses medicamentos nessas farmacias, eles
necessitam comprar os remédios para manterem seus niveis pressoéricos adequados
e desta forma diminuirem a morbimortalidade cardiovascular relacionada a HAS.
Diante da dificuldade de obter recursos financeiros para a compra de medicamentos,

0 usuario acaba por ndo seguir a terapéutica medicamentosa prescrita. Também com
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relacdo a este aspecto, cabe ao profissional prescrever medicagbes apropriadas,
porém é fundamental levar em consideracdo o custo beneficio da droga para garantir
gue o usuario tenha a chance de adquirir, quando necessario seus medicamentos anti-
hipertensivos.

Além de todos os aspectos evidenciados neste item — fatores inerentes ao
proprio usuario -, mais um merece atencao. Trata-se da influéncia da religiosidade no
processo de adesdo a terapia medicamentosa. Quanto a este aspecto todos 0s
entrevistados afirmaram possuir uma religido especifica, sendo que a maioria
ressaltou os efeitos positivos e outros, em menor nimero, nao estabelecem nenhuma
relacdo entre fé e cuidado medicamentoso.

Entretanto um entrevistado sugeriu que a fé pode atuar de maneira inversa
favorecendo a ndo adesdo ao cuidado medicamentoso, comentando que seu lider

religioso orienta que o servico de saude s6 deve ser acionado em ultimo caso.

...Deus, Jesus pode curar, as vezes se for da vontade deles, se ndo for tem
gue passar pelo médico... .

Discutindo sobre a relacao entre religiosidade e doenca J. B. Faria e Seidl
(2005) admitem que a fé desempenha um papel importante no combate as situacfes
adversas, do ponto de vista fisico e emocional, provocadas pelo adoecimento.
Contudo, chamam a atencdo para alguns aspectos que podem dificultar o
enfrentamento das doencas dentre eles a ndo adeséo a praticas de prevencao a
doencas, e o0 positivismo exagerado fazendo valer a crenca de que a fé o protegera
de todo o mal. Tais convic¢des dificultam a adesdo ao cuidado farmacolégico e
promovem a visao negativa da doenca, compreendida como um castigo merecido
decorrente de culpa por praticas mundanas.

Apesar de somente E18 ter evidenciado este papel obstacularizador da fé
em relacdo a adesdo do usuario € importante o profissional estar atento as questbes
referentes a religiosidade dos usuéarios no contexto da saude. No caso de E18 a
buscar tardia aos servicos meédicos e a terapia medicamentosa, podera significar um
agravamento do seu quadro de saude e podera gerar dificuldades na manutencéo do

cuidado medicamentoso.
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4.2.3 Fatores relacionados ao acesso a medicamentos e servi¢os

A dificuldade para adquirir as medicacdes nas farmacias de UBSs e na
Farmacia Central do SUS ou em Farmacias Populares, por escassez ou falta dos
medicamentos, originadas por dificuldades no fornecimento/distribuicdo de
medicamentos constitui um importante fator para a ndo adesdo medicamentosa.

Esses obstaculos podem ser verificados nos relatos de E7 e E15.

...de vez em quando n&o tem os medicamentos né porque eles ndo mandam
né pro posto, igual agora que ta faltando remédio de pressao...E ndo tenho
né... (E7)

Aqui tem faltado bem, a gente vem aqui ndo tem, tem que comprar. (E15)

A grande maioria dos usuérios hipertensos fazem uso do cuidado
medicamentoso e sua indicagdo por parte dos médicos tem sido cada vez mais
frequente. Tal cenario é indicativo de que grande parte dos diagnosticos de HAS é
feito tardiamente, haja vista que geralmente no estagio | da hipertensdo, em usuarios
hipertensos sem outras doengas associadas, se preconiza a mudanca no estilo de
vida, através da instituicdo do cuidado ndo medicamentoso como primeira a escolha
terapéutica. Apesar desta constatacdo € importante salientar que o nimero elevado
de prescricdes de medicamentos também pode estar associado a uma pratica medica
de privilegiamento desse tipo de cuidado. Segundo Mengue et al. (2015) muitas vezes,
sabendo da resisténcia de grande parte dos usuérios em relacdo a mudancas
alimentares e de habitos de vida, o profissional evita propor o cuidado néo
medicamentoso, fato que traz enorme prejuizo a saude do usuario, posto que as duas
formas de cuidado deveriam ser complementares.

Como a hipertensdo acomete sobretudo a populacdo mais empobrecida,
em especial os idosos fica evidente que a maioria necessita obter seus medicamentos
de forma gratuita. A pouca quantidade de medicacdo ofertada, a irregularidade no
fornecimento dos medicamentos e as longas filas para o recebimento dos remédios
demonstram o enorme abismo, a grande diferenca entre o SUS legal e o SUS real,
retratando as dificuldades de assegurar o direito constitucional & salde aos usuarios
do SUS (PAULA, 2008).
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A dificuldade de acesso aos servicos de saude também favorece a nédo

adeséao a terapia medicamentosa. E o que diz E20:

...Quando tem que vir de madrugada, marcar consulta pro médico, pra depois
voltar ¢4, buscar...eu ndo conseguia fazer isto...E...foi na época que eu
cuidava da minha mae, se eu viesse de madrugada eu néo tinha ninguém pra
ficar com ela, eu tinha que vir s6 a tarde pra consulta e foi a época que eu
abandonei o tratamento. (E20)

As unidades basicas de saude devem funcionar como uma das portas de
entrada ao sistema de saude. Entretanto, questdes como o horario de funcionamento,
namero insuficiente de profissionais, falta de recursos fisicos e materiais dentre
outros, acabam por obstaculizar o acesso aos servi¢os de saude. Ao se reportar sobre
as dificuldade encontradas pelos usuarios para acessar 0s servicos de saude Ibanez
et al. (2014) provocam uma reflexdo sobre universalidade e integralidade da atencao
prevista no SUS, que na realidade ndo se concretizam, esbarrando em diversos
pontos, dentre eles os que "bloqueiam" 0 acesso aos servicos.

A obrigatoriedade de participacdo em grupos educativos destinados ao
publico hipertenso ou da inscricdo em Programas como o HIPERDIA, como forma de
pré-requisito ao acesso a consultas e a medicagdo, também interfere na adeséo a

terapia medicamentosa na medida que também dificulta a acessibilidade.

A fala de E9 demonstra a dificuldade de obter os medicamentos pois ndo estava
cadastrada no programa HIPERDIA da UBS.

E ...por muitos anos eu comprei, eu tive de comprar porque eu nao tinha me
inscrito nesse Programa da...do SUS né. "...Na época, se vocé ndo tivesse
inscrita ndo pegava a medicagéo... (E9)

Grupos educativos se constituem em espacos de troca de conhecimento,
experiéncias, de socializacdo. Espacos que podem fortalecer o usuario no processo
de cuidado a sua condicdo de saude. Oliveira et al. (2011) argumentam que as
praticas educativas podem motivar a adesdo ao cuidado anti-hipertensivo,
principalmente quando realizada por uma equipe multiprofissional, capaz de
compartilhar os saberes. A realizacéo constante de acdes educativas e o incentivo ao
autocuidado, favorecem os vinculos entre os profissionais de salude e os usuarios,

fortalecendo a adesdo medicamentosa. Mas para que possam atingir suas finalidades,



146

o grupo deve ser formado por usuarios motivados e que realmente desejem e possam
participar.

Os grupos educativos possuem como objetivo ndo somente orientar sobre
doencas, mas discutir sobre as formas de promocdo da saude e prevencdo de
doencas. Como mencionado o diagndstico da HAS muitas vezes é realizado de forma
tardia e este "atraso" pode estar relacionado com a caréncia de praticas adequadas
de prevencéo e promocao da saude. A dificuldade no desenvolvimento de tais praticas
esta relacionada a limitag@es fisicas como espaco inadequado na UBS, caréncia de
recursos humanos, alta demanda por atendimento clinico, mas também pela falta de
"sensibilidade" da equipe de saude construida sobretudo pelo processo de formacéao
profissional que ainda hoje prima por uma formacéo baseada na reabilitacédo, na cura
da doenca. A falta de sensibilidade também esté presente nos gestores da salude que
por motivos diversos — econdmicos, politicos, ideoldgicos e também de formagéo —
pouco valorizam préticas educativas, priorizando e cobrando das equipes acdes de
atencdao individual e curativista.

Outro ponto a ser destacado é que muitas vezes 0S grupos, e neste caso
se encontram os direcionados aos usuarios hipertensos, sdo criados para a atender a
uma necessidade da equipe de responder a uma demanda vinda da gestdo nacional
do SUS, produzida por técnicos que padronizam acdes nao considerando as
particularidades e reais necessidades das populagdes as quais sao direcionadas. Nao
€ arriscado dizer que sao grupos do servico e ndo dos usuarios, a principio os
principais beneficiarios destas a¢des.

Mesmo considerando a importancia das praticas educativas, a
obrigatoriedade da participacdo pode dificultar adesdo ao cuidado medicamentoso.
Isso porque o usuario ndo se sente pertencente aquele espaco que foi criado a sua
revelia para atender interesses de outros e tende a evitar participar dos grupos e com
ISSO restringir sua acessibilidade a consultas e medicamentos.

Sob este ponto de vista € importante que as praticas educativas sejam
discutidas e definidas com a participagdo dos usuarios. Eles devem ser os
protagonistas e ndo a equipe. Para tanto é fundamental garantir tempo, espaco fisico,
capacitacdo e apoio pedagoégico para que os profissionais possam assumir seu papel
de educadores em saude, capazes de informar, comunicar, esclarecer, trocar

conhecimentos e experiéncias e reconhecer 0 usuario como o centro de sua atencao.
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4.2.4 Fatores alusivos arelacao profissional X usuario.

A linguagem demasiadamente técnica, erudita e o pouco tempo destinado
as consultas, principalmente nos servicos publicos de saude, sédo fatores que
dificultam a comunica¢cdo adequada entre profissionais da saude, em particular entre
médicos e usuarios. A consequéncia imediata € que esta comunicacdo se torna
"truncada" ocasionando ndo compreensao, por parte dos usuarios, do que é a HAS,
da sua condicdo cronica e de suas complicagbes. Como ja referenciado o
desconhecimento sobre a hipertensdo e suas implicacbes na saude influencia no
processo de ndao adesdo ao cuidado medicamentoso. Na fala de E2 e E13 fica
evidente que ocorreram problemas na comunicacdo, que o profissional ndo soube

esclarecer o quadro de salde dos usuarios.

N&o, ndo explicou néo. (E2)
N&o, somente receitou a medicacéo. (E13)

A comunicacdo também fica prejudicada pela escrita e ocorre
principalmente pela letra ilegivel dos médicos, conforme descrevem E 3, E 7 e EO:

Olha, algumas coisas eu entendo outras porém ja ndo entendo que € uma
letra que s6 eles mesmo entende... [risos] (E3)

Por causa da letra do médico sim (risos).E muito dificil tem uns que escreve
né que vocé nao entende nada, entdo... (E7)

Ah, ja, por diversas vezes ja, tinha que volta no médico, pergunta pra ele e o
médico ainda brigava comigo né assim, ja aconteceu varias, inimeras vezes
e acontece até hoje porque tem um médico...situagbes que ndo da pra ler
néo. (E9)

E usual a queixa dos usuarios hipertensos em relacdo a dificuldade de
compreender o conteudo de relatorios médicos, laudos, receituérios e solicitagdo de
exames devido a incapacidade de ler o que foi escrito pelo seu médico. Se a
comunicacao atraves da fala € insuficiente, a realizada através da escrita também néo
cumpre o seu papel. A caligrafia médica inelegivel pode dificultar o usuério a obter a
medicagéo prescrita nas farméacias, aumentando o risco da troca de medicamentos e

pode dificultar o entendimento da forma de uso e das doses dos farmacos. Barbosa e
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Lima (2006) em um estudo semelhante num ambulatério de geriatria, referiram que
80% dos usuarios participantes da pesquisa relataram ndo compreender a letra do
médico e 40% relataram ndo compreender o contetudo do receituario. A prescricéo e
informagBes passadas por escrito, com letra legivel e utilizando vocabulos de facil
compreensao também contribuem para um a melhor adesao ao tratamento (DANIEL;
VEIGA, 2013).

A dificuldade de comunicacdo ndo se restringe apenas em nao prestar
informagBes claras sobre a hipertensdo e em nao se fazer legivel na escrita, mas
também nas formas inadequadas de orientacdes transmitidas aos usuarios

hipertensos. As falas de E2 e E9 refletem essa dificuldade:

...num chega a falar mas pela receita a pessoa sabe... (E2)

...S6 me mandaram tomar, eu me lembro que na época, eu comecei tomando
€ 0 ...como que chama...é o...maleato de enalapril de 10 mg, eu tomei por
muitos anos. (E9)

O processo de comunicacdo meédico/usuario € imprescindivel para a
circulacdo de informagbes, uma vez que tais informac¢des serdao incorporadas aos
conhecimentos dos usuarios hipertensos sobre sua propria condi¢éo de saude. Maciel
(2012) alerta que a comunicacdo, quando inapropriada, aparece como importante
causa da ndo adesdo ao cuidado anti-hipertensivo, por abordar a hipertensao de
forma inadequada e insuficiente, ndo esclarecer as implicagdes da falta de cuidado
para a salde do usuario e, ainda, ndo destacar a importancia da terapéutica e
acompanhamento dos niveis pressoricos. Klein e Gongalves (2005) também
abordaram a questao da comunicacao e asseguraram que um dos principais motivos
gue levam os usuarios a ndao implementar procedimentos médicos e seguir suas
orientacdes ou aderir a cuidados propostos é a deficiéncia médica ao fornecer
informacdes. Segundo os autores as dificuldades de comunicac&do podem ter inicio no
momento em que o0 médico solicita ao usuario hipertenso o relato de sua historia e

sintomas, mas falha em ouvir suas preocupacdes e angustias a respeito do quadro.
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5 CONCLUSAO

Seguir as orientacdes e prescricdes meédicas € fundamental para se
alcancar o sucesso terapéutico esperado para cada caso, seja ele a cura, prevencao,
controle ou reabilitacdo fisica. Entretanto, a taxa de ndo adeséo ao cuidado, seja ele
medicamentoso ou ndo ainda é extremamente elevada, tanto no Brasil quanto no
mundo. Aderir de maneira adequada a um cuidado medicamentoso proposto € uma
atitude extremamente dificil, pois envolve condicfes fisicas e materiais, motivagao,
confianca, compreenséo ao que foi proposto e muitas vezes uma mudanca de postura
em relacdo a vida.

Neste estudo o foco foi sobre as razdes que motivam a decisdo do usuario
hipertenso a nao aderir a terapéutica medicamentosa prescrita. Os 20 sujeitos do
estudo — usuarios hipertensos nédo aderentes -, elencaram diferentes fatores. Dentre
eles destacam-se aqueles associados ao uso de medicamentos e suas ac¢des no
organismo; as questdes inerentes ao proprio usuario hipertenso e a forma como se
relaciona com a doenca em seu dia a dia; aqueles ligados ao relacionamento com 0s
profissionais da saude.

A escassez de recursos, a limitagcdo ao acesso aos servigcos de saude e a
obtencdo de medicamentos disponibilizados pelo SUS também foram identificadas
como condi¢des que dificultam a adesao ao cuidado medicamentoso. Vale ressaltar
gque a populacdo empobrecida € mais vulneravel e geralmente apresenta,
principalmente ao envelhecer, diversas doencas importantes associadas ao quadro
hipertensivo o0 que eleva os gastos com a obtencdo de medicamentos. Essa
populacdo também apresenta dificuldade de acesso a acdes de promocdo e
prevencao a saude, o que piora suas condicdes de vida.

N&o desmerecendo os pontos evidenciados, a percepcao de que a falta de
comunicagcdo adequada, a deficiéncia na forma como as informac¢des médicas
chegam aos usuarios hipertensos, a falta de uma escuta adequada e a deficiéncia na
relacdo meédico-usudrio hipertenso — aspectos que certamente permeiam os demais
ja referidos -, ocupam um lugar importante quando se trata de adesdo a terapia
medicamentosa. E o usuario que necessita ler a bula para obter informacgdes que ndo
séo fornecidas na consulta, € aquele que desconhece as reac¢des que o remédio pode

causar no proprio corpo, € a completa desinformagéo sobre a doenca, € a necessidade



150

de alterar posologias, horarios porque ndo conseguem se adequar ao proposto, é
negar a doenca, € acreditar numa possivel cura por se apresentar assintomatico,
dentre outros. Questdes desta natureza revelam que nao se trata de rebeldia ou falta
de interesse em se cuidar, mas sim de caréncia de vinculo, confian¢a, atencao,
cuidado. Nesta condi¢do o usuario sem informacdes seguras disponiveis, no contato
com o profissional de saude que nao faz parte do seu mundo, de sua realidade social
e econbmica, sente-se desprotegido. Este desamparo fortalece a buscar por
alternativas que muitas vezes podem agravar seu quadro de saide como por exemplo
modificar a posologia indicada. Fortalece igualmente a opgdo por remédios caseiros
como chés, ervas que certamente tém seu valor, porém devem ser administradas com
a supervisdo de um profissional de saude. Este ultimo aspecto revela que faz muito
mais sentido para o usuario hipertenso aceitar um cha caseiro de uma tia, mée ou
amigo, das maos de alguém confidvel do que ingerir uma medicacdo prescrita por
alguém gue ndo compreende o seu mundo, ndo lhe inspira confiangca, mesmo que
este seja um profissional de grande conceituacdo em seu ramo de atividade.

Apesar de existirem politicas publicas e diversas acbes de planejamento
voltadas para o controle, combate e prevencdo dos quadros de hipertensdo €
necessario ir além. E urgente ultrapassar os protocolos, muitas vezes engessados e
distante da realidade do usuério, e investir na relacdo médico- usudrio hipertenso. E
evidente que s&0 necessarios recursos materiais e humanos, mas torna-se
imprescindivel a atitude e vontade de mudanca dos profissionais. S40 nos momentos
de relacionamento com o0s usuérios que essas acdes de materializam, ou seja, ter
somente recursos nao basta, eles devem ser aplicados de forma correta, no momento
gue se faz necessario, caso contrario se tornam desperdicio. Da mesma forma que
acolher, humanizar o atendimento mas n&do contar com recursos minimos como o
acesso a exames laboratoriais basicos com certeza ndo ir4 atender & necessidade de
saude do usuério hipertenso.

Baseado na realidade descortinada pelo estudo sinalizo algumas
intervencdes que podem atender ao usuario hipertenso. A primeira é assegurar 0
acesso dos profissionais de salde a educagcdo permanente, com apoio pedagogico.
Isto pode facilitar a comunicacdo do médico e demais profissionais de salude com os
usuarios no momento das consultas, realizacdo de grupos educativos, salas de

esperas e outras atividades. O acolhimento e a escuta qualificada também deve ser
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um préatica incentivada entre os profissionais para que melhore a relacdo com os
usuarios e aumente o nivel de confianca entre eles.

A criacdo de espacos destinados a realizacao de atividades educativas na
comunidade também deve ser apoiada, ndo como um evento esporadico mas como
uma atividade rotineira, acessivel a todos. Espac¢os desta natureza podem oportunizar
0 debate em torno da importancia do cuidado medicamentoso e ndo medicamentoso
ao hipertenso. Esses grupos devem ser acessiveis aos familiares e cuidadores de
modo que amplie a rede de cuidados de maneira qualificada para o0 apoio ao usuario
hipertenso.

Maior atencdo deve ser dada ao diagnostico de transtornos mentais
associados a hipertensdo, como a ansiedade, a depressdo e diversos outros
desequilibrios emocionais. Ao ndo cuidar destas condi¢bes, 0 usuario hipertenso
podera ndo ter energia e atencao suficiente para tratar seu quadro hipertensivo, em
funcao dos sintomas das doencas psiquiatricas associadas. O mesmo destaque recai
sobre o quadro de alcoolismo associado a hipertensdo. Os usuarios que fazem uso
excessivo e nocivo do alcool devem ser orientados e contar com 0 apoio dos
profissionais de saude na busca de solucdes para essas condi¢cdes, posto que essas
situacbes claramente dificultam o cuidado anti-hipertensivo. Por outro lado, ao
conhecer os beneficios relacionados a socializacdo e ao prazer de se consumir a
bebida alcodlica, principalmente nas comunidades mais empobrecidas, locais onde
bares e botequins sdo as Unicas formas de lazer da comunidade, o ato de beber esse
tipo de bebida ndo deve ser totalmente condenado. Ao contrario do que recomenda a
literatura médica, em que os profissionais de saude devem proibir o consumo de
alcool, negociar a ingestdo de pequenas doses, em ocasifes muito especiais,
associado a uma continuidade no uso de medicac¢des anti-hipertensivas se apresenta
como uma alternativa mais viavel e humana.

O estimulo a plantacdo de uma horta na comunidade pode favorecer ao
consumo de verduras e legumes, base de alimentacao saudavel e incentivar o cultivo
de plantas medicinais que possam ser utilizadas como coadjuvantes no cuidado anti-
hipertensivo medicamentoso. O consumo das ervas deve ser acompanhado pelos
profissionais de saude, sobretudo pelo farmacéutico, que precisa estar capacitado
com relacdo aos principios ativos das ervas, indicacdo para o controle do nivel
pressorico, e a respeito da toxidade e interacdes negativas com o uso da medicacao

anti-hipertensiva.
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Como o nivel de escolaridade de grande parte da populacdo residente no
bairro Dom Bosco é baixo, um trabalho em equipe — envolvendo sobretudo
farmacéuticos, enfermeiros e médicos -, que pode contribuir para a reforcar a adesao
medicamentosa € a organiza¢cdo dos medicamentos através da criacdo de envelopes
separados ou caixas de papeldo com divisorias internas que separam 0s tipos de
medicacdes a serem usados pelos usuarios hipertensos. Em cada embalagem,
desenhos identificando o horéario de tomada de cada medicacdo como o sol indicando
o horéario da manh4, talheres indicando a hora do almoco, uma lua indicando o periodo
da noite e, caso necessario mais uma tomada, um copo indicando o horario de um
lanche.

Por fim, sugiro o estabelecimento de parcerias do municipio com ONGs e
sociedade local, a fim de disponibilizar, através da criacdo de projetos, educadores
fisicos capazes de utilizar areas publicas e os demais é&reas disponiveis na
comunidade para motivar a pratica de atividades fisicas, dancas etc. Praticas desta
natureza além de se constituirem em atividades importantes de controle do nivel
pressorico, previstas no cuidado ndo medicamentoso, podem também se constituir
em espacos de troca de experiéncias, conversas, apoio e, por conseguinte, contribuir

para a adesao a terapia medicamentosa.
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APENDICE A - Roteiro da entrevista

ROTEIRO DE ENTREVISTA

1. Identificacdo

Nome

Sexo Idade Escolandade
Estado civil Religido
Profissdo Ocupagao

2. Quando foi diagnosticado (a) com hipertensdo?

3. O profissional que te atendeu explicou o significado da doen¢a?

'S

. Qual foi sua rea¢ao diante do diagnéstico?

5. Vocé recebeu orientagﬁes sobre o tratamento da doenca? Quem passou as orientagées?

6. O que achou do tratamento, em especial do medicamentoso?

7. Vocé sabe o que pode acontecer com sua saude se ndo fizer o tratamento medicamentoso?

8. Porque ndo faz o tratamento medicamentoso da forma prescrita pelo seu médico?

©

. Existe algum fator ligado ao remédio que vocé desconheca ou que o impeca de toma-lo corretamente?_

10. Como vocé adquiri as medicagdes prescritas?

11. Caso ndo consiga adquirir o que vocé faz?

12. Ao entregar a receita seu médico explica para que servem e como toma-los?
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13. Vocé sabe quando pode ou deve suspender o uso do medicamento?

14. Em que situacdes costuma suspender?

15. Vocé compreende o que esta escrito na receita?

16. Vocé consegue manter uma rotina seguindo sempre os mesmos hordrios de tomar os remédios
mesmo em feriados, quando  vai a alguma festa ou evento ou quando
viaja?

17. Sua religido faz alguma orientagio quanto ao tratamento medicamento da
hipertens3o?

18. Existe mais alguma causa que dificulte vocé tomar os remédio e que queira relatar no momento?
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ANEXO A —Escala de Adeséo Terapéutica de Morisky de 8 itens — MMAS-8*1

Escala de Ades3ao Terapeutica de Morisky de 3 itens-MMAS-8

1-Vore ds vezes esquece-se de tomar os seus remeédios para pressao?

{ )sim ( INGo

2-Mas duas ultimas semanas houve algum dia em que vood ndo tomou seus remédios para pressao
alta?

{ Jsim  { ]NGo

3-Vocg parou de tomar seus remédios ou diminuiu a dose sem avisar seu médico porque se sentia

picr gquando tomava?

{ J&m [ )Nae

4-Quando vocé vigja ou sai de casa, as vezes esquece-se de levar seus medi@mentos?

{ J@m [ )N&e

S-VooE tomou sues medicamentos para pressac ontem?

{ Jsim [ )Nao

B-OQuando sente que sua pressac esta controlada, vocé 3s veres para de tomar seus medicamentos?
{ Js5im [ )Nio

7-VocE ja sentiu incomodado por seguir corretamente o seu tratamento para pressac alta?

{ Jsim [ ]}N3o

E&-Com que frequénda vocé tem dificuldades para se lembrar de tomar todos os seus remedios para
pressao?

{ JMunca [ )Quaserunca ([ )Aswvezes | )Frequentemente { }Sempre

11 OLIVEIRA FILHO, A. D. Relacéo Entre a Escala de Ades&o Terapéutica de Oito Itens de Morisky
(MMAS-8) e o Controle Da Presséo Arterial. Arquivos Brasileiros de Cardiologia, Sao Paulo, v. 99,
n. 1, p. 649-658, 2012.
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ANEXO B —Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

UNIVERSIDADE ‘“ f

FEDERAL DE Juiz DE FORA

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Gostariamos de convidar vocé a participar como voluntario (a) da pesquisa “Determinantes da Nao Adesao
ao Tratamento de Usuarios Hipertensos de uma Unidade Basica de Satde”. O motivo que nos leva a realizar esta
pesquisa é a elevada ocorréncia de casos de hipertensdo arterial no Brasil, atingindo 25% da populacao adulta
e alta taxa de nao adesdo ao tratamento medicamentoso (40 a 60% dos casos), sendo esse fato responsavel
por dois tergos do controle insatisfatério da pressao arterial. Esse tratamento inadequado pode gerar graves
danos a saude com infarto, acidente vascular cerebral e a perda renal, entre outros e gastos elevados com o
tratamento, principalmente desses danos severos. Apesar de existirem incentivos do governo através da
criagdo de programas especificos, distribuicdo de medicamentos gratuitos para este fim e dos esforgos de
diversos profissionais da salde, o controle pressérico adequado nao foi plenamente alcangado na populagao.
Nesta pesquisa pretendemos conhecer os fatores determinantes da ndo adesdo medicamentosa através da ética
dos pacientes para poder propor agoes que objetivam a melhoria deste quadro.

Caso vocé concorde em participar, vamos fazer as seguintes atividades com vocé aplicagdao de um
questionario com oito itens (Questionario de Morisky) cuja finalidade é determinar o seu grau de adesdo ao
tratamento utilizando remédios. Somente no caso de vocé ser considerado um paciente nao aderente, iremos
prosseguir com a pesquisa através de uma entrevista guiada por um roteiro semiestruturado cujo objetivo é
conhecer quais foram os seus motivos, fatores, que dificultam ou impedem a adesdo ao tratamento
medicamentoso proposto. Esta pesquisa tem alguns riscos, que sdo: RISCOS MINIMOS, tais como desconforto,
apreensido, tensdo emocional, cansago e inseguranga quanto a quebra de sigilo e ao anonimato. Mas, para
diminuir a chance desses riscos acontecerem, serdo efetuadas medidas de protegdo como o fornecimento prévio
de informacdes sobre esta pesquisa e a garantia de participacdo voluntaria a este estudo por meio deste
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido; o questionario e a entrevista guiada por roteiro néo serdo
identificado por nomes, sendo assegurada a sua privacidade e dos demais participantes. A pesquisa pode
ajudar indiretamente a vocé refletir sobre os motivos que o levam a nao aderir ao tratamento com proposto por
seu médico; através da escuta qualificada, da busca da compreensao do seu modo de viver e agir, seus lagos
com o servigo de salide poderéo se estreitar; além disso, os resultados, advindos desse estudo, poderdo servir
como referéncia para a proposicdo de projetos de intervengdo que auxiliem no controle dos seus niveis
pressoricos e da sua comunidade.

Para participar deste estudo vocé nao vai ter nenhum custo, nem recebera qualquer vantagem financeira.
Apesar disso, se vocé tiver algum dano por causadas atividades que fizermos com vocé nesta pesquisa, vocé tem
direito a indenizagao. Vocé tera todas as informagbes que quiser sobre esta pesquisa e estara livre para participar ou
recusar-se a participar. Mesmo que vocé queira participar agora, vocé pode voltar atrds ou parar de participar a
qualguer momento. A sua participagéo € voluntaria e o fato de n@o querer participar ndo vai trazer qualquer penalidade
ou mudanga na forma em que vocé é atendido (a). O pesquisador nao vai divulgar seu nome. Os resultados da
pesquisa estardo a sua disposi¢do quando finalizada. Seu nome ou o material que indique sua participacdo néo sera
liberado sem a sua permissao. Vocé nao sera identificado (a) em nenhuma publicagéo que possa resultar.

Este termo de consentimento encontra-se impresso em duas vias originais, sendo que uma sera arquivada
pelo pesquisador responsavel e a outra sera fornecida a vocé. Os dados coletados na pesquisa ficardo arquivados com
o pesquisador responsavel por um periodo de 5 (cinco) anos, e apés esse tempo serao destruidos. Os pesquisadores
tratardo a sua identidade com padrdes profissionais de sigilo, atendendo a legislagao brasileira (Resolugdo N° 466/12
do Conselho Nacional de Saude), utilizando as informagdes somente para os fins académicos e cientificos.

Em caso de duvidas, com respeito aos aspectos éticos desta pesquisa, vocé podera consultar:
CEP - Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos - UFJF
Campus Universitario da UFJF
Pro-Reitoria de Pés-Graduacgéo e Pesquisa
CEP: 36036-900
Fone: (32) 2102- 3788 / E-mail: cep.propesq@ufjf.edu.br
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UNIVERSIDADE ‘“Jf

FEDERAL DE Julz DE FORA

Declaro que concordo em participar da pesquisa e que me foi dada a oportunidade de ler e esclarecer as

minhas duvidas.

Juiz de Fora, de de 20

Assinatura do Participante Assinatura do (a) Pesquisador (a)

Nome do Pesquisador Responsével: Rogéria Videira Chagas Braga
Campus Universitario da UFJF

Faculdade/Departamento/Instituto:

CEP: 36036-900

Fone: 3690-7740

E-mail: reluesabah@yahoo.com.br

Em caso de duvidas, com respeito aos aspectos éticos desta pesquisa, vocé podera consultar:
CEP - Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos - UFJF
Campus Universitario da UFJF
Pro-Reitoria de Pés-Graduagdo e Pesquisa
CEP: 36036-900
Fone: (32) 2102- 3788 / E-mail: cep.propesq@ufif.edu.br
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ANEXO C — Parecer do Comité de Etica em Pesquisa

~ UFJF - UNIVERSIDADE
@ srewsins: ufjf FEDERAL DE JUIZ DE FORA - gm“"l“
MG

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Determinante da Nao Adesdo ao Tratamento Medicamentoso de Usuarios Hipertensos
de uma Unidade Basica de Saude

Pesquisador: ROGERIA VIDEIRA CHAGAS BRAGA

Area Tematica:

Versao: 3

CAAE: 79859717.4.0000.5147

Instituicdo Proponente: NATES - NUCLEO DE ASSESSORIA, TREINAMENTO E ESTUDOS EM SAUDE
Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 2.527.504

Apresentacao do Projeto:

Esta pesquisa possui o intuito de conhecer as motivagdes pelas quais 0s pacientes hipertensos de uma
Unidade de Atengao Basica de Saude (UBS)do municipio de Juiz de Fora, ndo aderem ao tratamento
medicamentoso proposto. Trata-se de um estudo de natureza descritiva, direcionado a identificar quem séo
os pacientes hipertensos que ndo aderem a esse tipo de tratamento e conhecer os fatores, objetivos e
subjetivos, que interferem nesta decisdo. Para o alcance destes objetivos sera realizada uma pesquisa
qualitativa, utilizando como principal técnica de coleta de dados, entrevistas semiestruturadas. As
entrevistas, realizadas junto aos pacientes nao aderentes ao tratamento, serdo guiadas por roteiros,também
semiestruturados. Apresentacdo do projeto esta clara, detalhada de forma objetiva, descreve as bases
cientificas que justificam o estudo, estando de acordo com as atribuicdes definidas na Resolucdo CNS
466/12 de 2012, item IlI.

Objetivo da Pesquisa:

Objetivo Primério:

Analisar a ndo adesao medicamentosa a tratamentos anti-hipertensivos, revelando os fatores que interferem
no ndo cumprimento das prescricoes terapéuticas e tracar um perfil deste usuario.

Objetivo Secundario:

Identificar a adesdo ao tratamento medicamentoso da hipertenséo arterial; Tragar um quadro assinalando
questdes identitarias com sexo, etnia, faixa etdaria, escolaridade, estado civil, profissao

Enderego: JOSE LOURENCO KELMER S/N

Bairro: SAQ PEDRO CEP: 36.036-900
UF: MG Municipio: JUIZ DE FORA
Telefone: (32)2102-3788 Fax: (32)1102-3788 E-mail: cep.propesg@ufif.edu.br

Pagina 01 de 04
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MG

Continuagéo do Parecer: 2.527.504

etc. dos pacientes que ndo aderem ao tratamento medicamentoso anti-hipertensivo; Determinar os fatores
relacionados ao paciente, a terapéutica e ao sistema de salde, na determinagdo da ndo adesao ao
tratamento medicamentoso antihipertensivo. Os Objetivos da pesquisa estdo claros bem delineados,
apresenta clareza e compatibilidade com a proposta, tendo adequagdo da metodologia aos objetivos
pretendido, de acordo com as atribuigbes definidas na Norma Operacional CNS 001 de 2013, item 3.4.1 - 4.

Avaliacao dos Riscos e Beneficios:

Os riscos s&o minimos podendo gerar apreenséo, tensdo emocional desconforto, constrangimento,cansago
ao entrevistado, além da possibilidade de identificagdo dos participantes.Para minimiza-los,os participantes
serao esclarecidos previamente sobre a pesquisa enfatizando que a participagéao é voluntaria, que os
pesquisadores se comprometem com o anonimato dos participantes e podera haver interrupgéao a qualquer
tempo. Como beneficio espera-se possibilitar ao participante refletir indiretamente sobre os motivos que o
levam a ndo aderir a prescrigao de medicamentos antihipertensivos realizadas pelo seu médico. Através da
escuta qualificada, compreensao dos seus modos de viver e agir 0s vinculos dos usuarios com o servigo de
salde podem se estreitar. Além disto, os resultados do estudo podem servir de base, de referéncia para a
proposigao de projetos de intervencdo que auxiliem no controle dos niveis pressoricos nesta populagao.
Riscos e beneficios descritos em conformidade com a natureza e propoésitos da pesquisa. O risco que 0
projeto apresenta é caracterizado como risco minimo e beneficios esperados estdo adequadamente
descritos. A avaliagio dos Riscos e Beneficios esta de acordo com as atribuigdes definidas na Resolugdo
CNS 466/12 de 2012, itens lll; [Il.2 e V.

Comentarios e Consideracoes sobre a Pesquisa:

O projeto esta bem estruturado, delineado e fundamentado, sustenta os objetivos do estudo em sua
metodologia de forma clara e objetiva, e se apresenta em consonancia com os principios éticos norteadores
da ética na pesquisa cientifica envolvendo seres humanos elencados na resolugio 466/12 do CNS e com a
Norma Operacional N® 001/2013 CNS.

Consideracdes sobre os Termos de apresentacao obrigatdria:

O protocolo de pesquisa esta em configuragao adequada, apresenta FOLHA DE ROSTO devidamente
preenchida,com o titulo em portugués, identifica o patrocinador pela pesquisa, estando de acordo com as
atribuigbes definidas na Norma Operacional CNS 001 de 2013 item 3.3 letra a; e 3.4.1 item 16. Apresenta o
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE ESCLARECIDO em
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linguagem clara para compreensao dos participantes, apresenta justificativa e objetivo, campo para
identificagdo do participante, descreve de forma suficiente os procedimentos, informa que uma das vias do
TCLE serd entregue aos participantes,assegura a liberdade do participante recusar ou retirar o
consentimento sem penalidades,garante sigilo e anonimato, explicita riscos e desconfortos
esperados,indenizacdo diante de eventuais danos decorrentes da pesquisa,contato do pesquisador e do
CEP e informa que os dados da pesquisa ficardo arquivados com o pesquisador pelo periodo de cinco anos,
de acordo com as atribuigdes definidas na Resolugdo CNS 466 de 2012, itens:IV letra b; IV.3 letras
a,b,d,e,f,ge h;IV. 5 letrad e XI.2 letra f. Apresenta o INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS de forma
pertinente aos objetivos delineados e preserva os participantes da pesquisa. O Pesquisador apresenta
titulagdo e experiéncia compativel com o projeto de pesquisa, estando de acordo com as atribuigdes
definidas no Manual Operacional para CPEs. Apresenta DECLARACAO de infraestrutura e de concordancia
com a realizagéo da pesquisa de acordo com as atribuigdes definidas na Norma Operacional CNS 001 de
2013 item 3.3 letra h.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacdes:
Diante do exposto, 0 projeto esta aprovado, pois esta de acordo com os principios éticos norteadores da
ética em pesquisa estabelecido na Res. 466/12 CNS e com a Norma Operacional N2 001/2013 CNS. Data
prevista para o término da pesquisa:dezembro de 2018.

Consideracodes Finais a critério do CEP:

Diante do exposto, o Comité de Etica em Pesquisa CEP/UFJF, de acordo com as atribuicdes definidas na
Res. CNS 466/12 e com a Norma Operacional N2001/2013 CNS, manifesta-se pela APROVAGAO do
protocolo de pesquisa proposto. Vale lembrar ao pesquisador responsavel pelo projeto, 0 compromisso de
envio ao CEP de relatérios parciais e/ou total de sua pesquisa informando o andamento da mesma,
comunicando também eventos adversos e eventuais modificagées no protocolo.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:
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Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situagao
Informagdes Basicas| PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P | 27/02/2018 Aceito
do Projeto ROJETO 1027334.pdf 12:44:58
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TCLE / Termos de | TermoDeLivrerecente.pdf 27/02/2018 |ROGERIA VIDEIRA | Aceito

Assentimento / 12:44:33 |CHAGAS BRAGA

Justificativa de

Auséncia

Projeto Detalhado / |brochuraok.pdf 07/02/2018 |ROGERIA VIDEIRA | Aceito

Brochura 11:37:21 |CHAGAS BRAGA

Investigador

Qutros TermoConfidencialidadePesq.pdf 07/02/2018 |ROGERIA VIDEIRA Aceito
11:29:03 |CHAGAS BRAGA

Outros Autorizacao.pdf 07/02/2018 |ROGERIA VIDEIRA | Aceito
11:27:48 |CHAGAS BRAGA

Folha de Rosto FolhaRosto.pdf 13/11/2017 |ROGERIA VIDEIRA | Aceito
13:00:32 | CHAGAS BRAGA

Outros escala.pdf 07/11/2017 |ROGERIA VIDEIRA | Aceito
19:26:22 |CHAGAS BRAGA

Outros roteiro.pdf 07/11/2017 |ROGERIA VIDEIRA | Aceito
19:26:00 |CHAGAS BRAGA

Declaragao de Instituicao.pdf 07/11/2017 |ROGERIA VIDEIRA | Aceito

Instituicéo e 19:04:30 |CHAGAS BRAGA

Infraestrutura

Declaragao de pesquisadores.pdf 07/11/2017 |ROGERIA VIDEIRA | Aceito

Pesquisadores 19:03:26 | CHAGAS BRAGA

Situacao do Parecer:

Aprovado
Necessita Apreciacao da CONEP:
Nao
JUIZ DE FORA, 06 de Margo de 2018
Assinado por:
Patricia Aparecida Fontes Vieira
(Coordenador)
Enderego: JOSE LOURENCO KELMER S/N
Bairro: SAO PEDRO CEP: 36.036-900
UF: MG Municipio: JUIZ DE FORA
Telefone: (32)2102-3788 Fax: (32)1102-3788 E-mail: cep.propesq@ufjf.edu.br

Pagina 04 de 04



