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RESUMO

A hipertensdo arterial sistémica (HAS) é uma doenca multifatorial, de deteccdo quase
sempre tardia devido ao seu curso assintomético e prolongado. Estima-se que no Brasil
30% da populacdo com mais de 40 anos possa ter presséo arterial elevada. Um desafio no
diagnéstico e controle da HAS é conhecer o impacto da doencga e seu tratamento sobre a
vida do individuo. A partir do conhecimento do diagnéstico de HAS, os pacientes relatam
mudancas sobre sua qualidade de vida. O presente estudo foi desenvolvido com o objetivo
de caracterizar o perfil da populagédo hipertensa coberta pelo Programa Saude da Familia
(PSF) do distrito de Aguas Claras, Mariana - Minas Gerais e correlaciona-lo a percepgéo da
qualidade de vida desta populacao avaliando as variaveis sécio-demogréficas (sexo, idade,
estado civil, ocupacdo, escolaridade), parametros relacionados a HA (tratamento
medicamentoso e controle da HAS) e habitos de vida (tabagismo, consumo de bebida
alcodlica, atividade fisica e obesidade). Trata-se de um estudo observacional do tipo
transversal, com abordagem quantitativa e amostra de conveniéncia. Para coleta dos dados
foi elaborado questionario pela pesquisadora, aplicado questionario MINICHAL e realizada
avaliacao fisica (peso, altura, circunferéncia abdominal e nivel pressérico). As variaveis
foram analisadas quanto aos valores absolutos e percentuais para caracterizacdo da
amostra. A correlagdo entre a percepcao da qualidade de vida com as varidveis socio-
demograficas, de estilo de vida e relacionadas a HA foi realizada através de célculo de
coeficiente de Spearman. Foram avaliados 64 participantes, sendo que 59,4% tinham idade
entre 50 a 70 anos com uma propor¢do de mulheres de 71,9%. A obesidade € o fator de
risco modificavel mais prevalente na populacdo de estudo, posto que 67,2% (n=43) dos
pacientes apresentaram IMC > 24,9 kg/m® e somente 31,5% dos participantes praticavam
atividade fisica regularmente. Apesar de todos participantes relatarem seguir corretamente o
tratamento medicamentoso, 65,5% apresentaram niveis inadequados de controle da
pressédo arterial. Nao houve correlacdo entre as varidveis socio-demograficas, relacionadas
a HAS e de héabitos de vida com a percepcdo da qualidade de vida. Concluiu-se que a
elevada ocorréncia de hipertensos com niveis inadequados de controle da presséao arterial,
€ consequéncia da ndo adesdo ao tratamento e da elevada incidéncia de obesidade
corporal. Estes achados em conjunto indicam a necessidade de reestruturacao das praticas
de saude, enfatizando a educacéo e a relevancia do auto cuidado no controle da patologia,
e realizacdo de novas pesquisas para melhor compreensdo da avaliacdo da qualidade de

vida por parte desta populacgéo.

Palavras chave: Qualidade de vida, Hipertenséo, Fatores de risco
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ABSTRACT

The Systemic Arterial Hypertension (SAH) is a multifactorial disease, detected almost always
lately due to its asymptomatic and prolonged course. It is estimated that in Brazil 30% of the
general population over 40 years old may have high arterial pressure. One of the challenges
in the SAH diagnosis and control is to know the impact of the disease and its treatment upon
the individual’s life. From the SAH diagnosis, patients report changes about their life quality.
This study was developed to characterize the profile of the hypertense population checked
assisted by the Programa Salde da Familia (PSF) from the Aguas Claras district, Mariana —
Minas Gerais and correlate the perception of the life quality of this population with social-
demographic variables (sex, age, civil state, occupation, education), related to AH (medical
treatment and HAS control) and life habits (smoking, alcohol consumption, physical activity
and obesity). It is an observational transversal-type study with quantitative approach and
convenience sample. A MINICHAL questionnaire was elaborated by the researcher and
applied for data collection. Also, physical evaluation (weight, height, abdominal
circumference and pressure level) was made. The variables were analyzed in comparison of
the absolute values and percentage to the sample characterization. The correlation between
the perception of life quality with social-demographic variables, of life style and related to AH
was made through calculation of the Spearman coefficient. Sixty-four participants were
evaluated; as 59,4% were between 50 and 70 years old and the percentage of women
interviewed was 71,9%. Obesity is the most prevalent modifiable risk factor in the studied
population, since 67,2% (n=43) of the patients had Body Mass Index (BMI) > 24,9 Kg / m?
and only 31,5% of the participants practiced physical activity regularly. Although all
participants stated to use the medical treatment correctly, 65,5% showed inadequate levels
of arterial pressure control. There wasn't a correlation between the social-demographic
variables related to HAS and the life habits with the perception of life quality. We concluded
that there is a high occurrence of hypertense people with inadequate levels of arterial
pressure control, and hence the non-adhesion to the treatment and high incidence of
corporal obesity. When gathered, these findings indicate the need of restructuring the health
practices emphasizing education and the relevance of self-care in the pathology control, and
also the performance of new researches for a better understanding of the life quality of this

population.

Key words: Quality of life, Hypertension, Risk Factor
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1 INTRODUCAO

1.1 O envelhecimento populacional brasileiro e o im  pacto das doencas crénica nao-

transmissiveis

Nas ultimas décadas, houve uma importante mudanca no perfil da mortalidade da
populacdo brasileira. A maior longevidade da populacdo associada as modificacdes
ocorridas no estilo de vida tem contribuido significativamente para o aumento na ocorréncia
de doencas crbnicas nao-transmissiveis, que sao responsaveis por grande nimero de 6bitos
em todo mundo’.

As doencas crdnicas nao-transmissiveis sdo caracterizadas por histéria natural
prolongada, multiplicidade de fatores de risco complexos, interacdes de fatores etiolégicos e
biolégicos conhecidos e desconhecidos, longo periodo de laténcia e longo curso
assintomético, curso clinico em geral prolongado e permanente, manifestagdes clinicas com
periodos de remissdo e exacerbagéo e evolucdo para graus variados de incapacidade e a
morte®. Segundo a Organiza¢do Mundial de Saude® (OPAS-OMS), condicdes cronicas néo-
transmissiveis requerem gerenciamento continuo por um periodo de varios anos ou décadas
e incluem as doencgas cardiovasculares, cancer e diabetes.

Dados do Ministério da Satde” indicam que no Brasil as doencas cardiovasculares
(DCV) séo a principal causa de morte, representando 27,8% dos Obitos. Dentre elas, as
doencgas cérebro vasculares ocupam o primeiro lugar (31,8%) e as doencas isquémicas do
coragdo (30,3%) o segundo. Essas doengas foram responsaveis por 34% do total de Obitos
na faixa etéria de 20 a 69 anos.

A mortalidade por doenca cardiovascular ocorre predominantemente nas faixas
etarias de 60 a 70 anos em paises desenvolvidos. Nos paises em desenvolvimento essa
mortalidade ocorre precocemente, em fase na qual o individuo € economicamente ativo,
representando dnus social e econdmico®. Além disso, é preocupante a frequéncia com que
essas doencgas causam nos individuos invalidez parcial ou total, trazendo consequéncias a
pessoa acometida, a sua familia e & sociedade®. Estes fatos em conjunto apresentam
repercussdo social, uma vez que atinge a populacdo adulta em fase produtiva e possui
carater crbénico, o que possibilita 0 surgimento de seqlielas e pode levar a incapacidades
para o resto da vida.

A elevacdo da pressdo arterial € considerada um dos fatores de risco mais
importantes para a morbidade e mortalidade precoces causadas por DCV'. O aumento de
20mmHg na pressédo arterial sistolica ou de 10mmHg na pressdo arterial diastélica, em
individuos na faixa etaria entre 40 a 70 anos, dobra o risco para ocorréncia de DCV’. Desta

forma, a hipertensao arterial sistémica (HAS) tem merecido especial atencdo na elaboragéo



de programas de saude, visto que é apontada como fator de risco mais prevalente para o
desenvolvimento de DCV, acometendo cerca de um quarto da populacdo mundial adulta®.
Diante dessa realidade, torna-se evidente a necessidade de diferentes abordagens

intervencionistas na tentativa de se prevenir e tratar tal patologia®.

1.2 Hipertensao arterial: definicdo, aspectos epide  mioldgicos e classificacdo

A HAS é uma doenca multifatorial, de deteccdo quase sempre tardia, devido ao seu
curso assintomético e prolongado®. E definida pela OMS como a elevacdo cronica da
pressdo arterial sistélica ou da presséo arterial diastélica, a niveis iguais ou maiores que
140mmHg e 90mmHg, respectivamente, sendo estes valores obtidos em pelo menos duas
afericbes subsequentes, em dias diferentes, em condicbes de repouso e ambiente
tranquilo®™. A ocorréncia da HAS pode ser compreendida como o somatério de fatores de
risco: obesidade, alimentacdo inadequada, sedentarismo, tabagismo, etilismo, idade, sexo,
etnia, histéria familiar e escolaridade®”.

Segundo recomendac&o da V Diretrizes Brasileiras de Hipertens&o Arterial (2006)",
os valores de pressédo arterial considerados normais que permitem classificar os individuos

adultos acima de 18 anos, sao:

» Normais - presséao sistolica <140mmHg e presséao diastélica <90mmHg;

» Hipertensdo estagio 1 - pressao sistdlica 140-159mmHg e presséo diastélica 90—
99mmHg;

e Hipertensdo estagio 2 - pressao sistdlica 160-179mmHg e presséo diastolica 100—
109mmHg;

» Hipertensao estagio 3 - pressao arterial 2180mmHg e presséo diastdlica 2110mmHg;

* Hipertensdo sistolica isolada - pressédo arterial 2140mmHg e pressédo diastolica

<90mmHg.

Estima-se que 30% da populagdo com mais de 40 anos possa ter pressédo arterial
elevada no pais. Observa-se a transformacao progressiva deste quadro num dos mais
graves problemas de saude publica, principalmente pela complexidade dos recursos
necessarios para seu controle e pelo impacto a salude das populagdes, uma vez que
oferece risco para a instalacéo ou agravamento de outras doencas™.

Um fator alarmante € que metade das pessoas acometidas desconhece a

enfermidade. Dentre aquelas que conhecem o diagndstico, apenas 50% realiza o tratamento



10

corretamente’’.  Estes dados s&o corroborados por estudo realizado por Gus e
colaboradores (2004)"* que indicaram que em individuos adultos, 50,8% tinham
conhecimento da doencga, 40,5% estavam em tratamento e apenas 10,4% tinham pressdo
arterial controlada. Resultado semelhante foi encontrado por Lessa (1998)%: 50% dos
hipertensos conhecidos ndo fazem nenhum tipo de tratamento e dentre aqueles que o
fazem, poucos tém a presséo arterial controlada, sendo que em 30 a 50% dos hipertensos
hé& interrupcdo do tratamento no primeiro ano e em 75% depois de cinco anos. Nobre, Pierin
e Mion (2001)*® apontam que a falta de adesdo seja em torno de 40%. A nido ades&o
constitui fundamentalmente na falha no sistema de salde, embora a culpa pelo nédo
seguimento do tratamento proposto seja frequentemente imputada ao paciente.

Dentre as principais complicacdes do controle inadequado dos niveis de pressao
arterial pode-se citar a aterosclerose, o infarto do miocardio, o acidente vascular encefalico,
a insuficiéncia renal cronica e a insuficiéncia cardiaca congestiva. Segundo dados do
Datasus (2001)*, tais agravos foram responséaveis por 32% da mortalidade de adultos em
geral em 2001, sendo a HAS responsavel por 60% dos casos de infarto do miocardio e por
80% dos casos de acidente encefélico vascular (AVE)Y, patologia esta que representa a
principal causa de morte em todas as regifes do pais, sendo a ocorréncia de HAS o
principal fator de risco para ocorréncia desta patologia®®. Em 2003, 27,4% dos 6bitos foram
decorrentes de doencas cardiovasculares, atingindo 37% quando sdo excluidos os Obitos
por causas mal definidas e violéncia®’. Segundo dados do Instituto Nacional de Seguro
Social (INSS), 40% das aposentadorias precoces do pais decorrem das doencas acima
referidas®’.

O Ministério da Saude propde trés estratégias para o tratamento da HAS: educacéo,
modificagdo dos hébitos de vida e, se necessério, tratamento medicamentoso. Portanto, €
fundamental a avaliagdo dos habitos de vida do paciente a fim de se obter subsidios para
elaboracdo de estratégias de tratamento eficazes que garantam a aquisicdo de boa

qualidade de vida®'.

1.3 Hipertensdao arterial sistémica, fatores de risc 0 e habitos de vida

Os fatores de risco para ocorréncia de HAS podem ser classificados como
modificaveis ou ndo modificaveis. Os ndo modificaveis compreendem a idade, sexo e a
histéria familiar e os modificaveis incluem uso de bebida alcodlica, tabagismo e
sedentarismo™®.

A presséo arterial aumenta linearmente com a idade. A idade é considerada um fator

de risco importante que contribui para o aparecimento da HAS devido as alteracdes na
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musculatura lisa e no tecido conjuntivo dos vasos, como consequéncia do processo de
envelhecimento'??°.

A pressdao arterial € mais elevada em homens que em mulheres até a faixa etéria de
60 anos, sendo sugerido por Irigoyen e colaboradores (2003)** que os horménios ovarianos
séo responsaveis pela pressao mais baixa nas mulheres durante o periodo reprodutivo e
com o inicio da menopausa a prevaléncia da HAS entre homens e mulheres tende a se
aproximar.

A baixa escolaridade e a baixa renda tém implicactes direta nas condicdes de saude
das populagcbes, uma vez que a precaria condicdo socioeconbmica associada a baixa
escolaridade interfere em todos os aspectos da satde?. Este fato pode ser decorrente &
influéncia de fatores relacionados aos habitos dietéticos, estresse psicossocial e menor
acesso aos cuidados de saude®. Estudo realizado por Freitas e colaboradores (2001)%
mostrou a relacdo entre 0s niveis pressodricos e o indice de escolaridade. Segundo a
pesquisa, 49,5% dos analfabetos sofriam de hipertensao arterial sistémica e apenas 12,7%
dos que possuiam terceiro grau completo apresentavam doenca hipertensiva, fato que
segundo os autores pode estar relacionado a um menor conhecimento das estratégias de
prevencdo e na melhor compreenséo e valorizagcdo do tratamento prescrito, o que interfere
na ades&o ao tratamento e consequente controle e cura da patologia.

O consumo de bebida alcodlica é outro fator de risco que contribui para o
agravamento da patologia. Mion Janior** (1988, citado por PESSUTO; CARVALHO, 1998%)
ressalta que o aumento das taxas de alcool no sangue eleva a pressao arterial de maneira
lenta e progressiva, na propor¢do de 2 mmHg para cada 30ml de &lcool etilico ingeridos
diariamente, sendo que quando suspenso, ha tendéncia de reversao deste quadro. Verifica-
se reducdo média de 3,3 mmHg (2,5 a 4,1mmHg) na pressao sistélica e 2,0 mmHg (1,5 a
2,6 mmHg) na presséo diastélica com a reducéo do consumo de alcool*?.

Segundo Ramsay e colaboradores (1994)%, citado por Oliveira (2000)%°, o
tabagismo ativo, ou o ato de fumar, ndo tem efeitos significativos sobre a pressao
arterial em estudos epidemiolégicos, tanto na comparacgéo entre grupos como no estudo
do efeito de parar de fumar sobre os niveis pressoricos. Entretanto a hipertenséo
interage com o tabagismo na génese das doencas cardiovasculares. A nicotina é
prejudicial ao organismo, pois promove a liberacdo de catecolaminas, que aumentam a
freqléncia cardiaca, a presséo arterial e a resisténcia periférica.

Em relacdo a obesidade, o excesso de massa corporal € um fator predisponente
para a hipertensao, podendo ser responsavel por 20 a 30% dos casos de HAS™. O excesso
de peso aumenta de duas a seis vezes o risco de hipertensdo, enquanto a diminuicdo de
peso em normotensos reduz a pressao e a incidéncia de hipertensdo?. Apesar do ganho de

peso estar fortemente associado com o aumento da pressdo arterial, nem todos os
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individuos obesos tornam-se hipertensos. O ganho de peso e o aumento da circunferéncia
da cintura séo indices progndsticos importantes de hipertensado arterial, sendo a obesidade
central um importante indicador de risco cardiovascular aumentado'. Carneiro e
colaboradores (2003)*’ ressaltam que a maior prevaléncia de hipertensdo na obesidade tem
sido atribuida a hipersulinemia decorrente da resisténcia a insulina presente em individuos
obesos, principalmente naqueles que apresentam excesso de gordura na regido do tronco.
Neste contexto, a utilizacdo de indices antropométricos, como medida da circunferéncia da
cintura e indice de massa corporal tem sido proposta para determinar a associacdo entre
excesso de peso e fatores de risco cardiovascular.

O sedentarismo aumenta a incidéncia de hipertensdo arterial, uma vez que
individuos sedentérios apresentam risco aproximadamente 30% maior de desenvolver
hipertensdo que os ativos™. A prética regular de exercicios fisicos é recomendada porque
reduz a pressdo arterial sistélica/diastélica em 6,9/4,9 mmHg respectivamente’?, sendo este
efeito bem maior quando ha combinacéo com a reducéo do peso®.

Conforme observado a partir da analise dos fatores de risco para desenvolvimento
de HAS, concomitantemente a terapéutica para o controle da hipertensdo arterial, os
individuos devem adotar um estilo de vida saudavel e entre as medidas necessarias estdo o
controle de peso, a orientacdo para a adogcédo de um padrdo alimentar adequado, a reducdo
do consumo de sal, o abandono do tabagismo, a pratica regular de atividade fisica e a
moderacao no consumo de bebidas alcodlicas.

Apesar de sua importancia estar muito difundida, a mudanca de habitos de vida
ainda representa um grande desafio. A tomada de decisdo com vistas a superagdo de
hébitos nocivos a saude, embora imprescindivel, constitui uma decisdo pessoal que sofre
diversas influéncias, como meio ambiente, culturais, sociais e dos profissionais de saude®.

Para Jardim e colaboradores (1996)%*, modificar habitos de vida envolve mudancas
na forma de viver e na propria idéia de saude que o individuo possui. A concepc¢ao de saude
é formada por meio da vivéncia e experiéncia pessoal de cada individuo, tendo estreita
relacdo com suas crencas, idéias, valores, pensamentos e sentimentos.

Pierin e colaboradores (2004)% cita a ndo ades&o ao tratamento como fator que
dificulta o tratamento da HAS no mundo inteiro, ultrapassando as barreiras culturais. Adesdo
€ a palavra que representa 0 seguimento do tratamento proposto e € caracterizada quando
as recomendacfes médicas ou de saude coincidem com o comportamento do individuo, em
termos de tomar a medicacao corretamente, seguir a dieta, realizar mudancas no estilo de
vida e comparecer as consultas médicas®. Em paises desenvolvidos a adesdo a
tratamentos de longo prazo esta em torno de 50% e em cerca de 20% nos paises em

desenvolvimento®.
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Segundo dados da OMS (2003)°, a atencdo a saide que fornece informacéo
oportuna, apoio e monitoramento constante pode melhorar a adeséo e proporcionar melhor
gualidade de vida aos pacientes. A OMS ressalta elementos essenciais de aprimoramento
dos sistemas de saude para auxiliar os pacientes com problemas cronicos, através de
habilidades avancadas de comunicacdo, técnicas de mudanca de comportamento,
educacdo do paciente e habilidades de aconselhamento, que constituem estratégias de
prevencgdo da ocorréncia de patologias bem como das complicacdes das doencas crbnicas,
destacando que a prevencdo deve ser o componente precipuo de toda a interacdo com o
paciente. Essas propostas constituem um modelo voltado para a problematica das
condicbes cronicas, denominado Cuidados Inovadores para Condi¢cdes Crbnicas e 0s
resultados positivos sdo alcancados quando os pacientes e suas familias, o grupo de apoio
da comunidade e as equipes de atencdo a saude sdo informados, motivados, capacitados e
trabalham em parceria®.

Os efeitos colaterais no tratamento medicamentoso e a necessidade de mudanca de
habitos de vida podem influenciar de maneira negativa na qualidade de vida dos
hipertensos, aumentando o numero de individuos que ndo aderem ao tratamento em longo
prazo. Investigar a qualidade de vida e intervir nos problemas detectados pode melhorar

tanto a ades&o ao tratamento como o controle da pressao arterial®***°,

1.4 Qualidade de vida e hipertensao arterial sisttm ica

A qualidade de vida (QV), segundo a OMS, é definida como a percepc¢do do
individuo sobre sua posi¢do na vida, no contexto cultural e no sistema de valores em que
vive e em relagéo aos seus objetivos, expectativas, padrdes e preocupacdes. E um conceito
amplo, subjetivo e polissémico que tem motivado indmeros estudos na area da saude
voltados para portadores de patologias cronicas. A QV compreende, de modo geral, a
percepcdo da saude e seu impacto sobre as dimensdes sociais, psicologicas e fisicas.

No que se refere a salude coletiva e politicas publicas, as informacdes sobre a QV
tem sido atualmente incluidas como indicadores para avaliacdo da eficacia e eficiéncia e
impacto de determinados tratamentos, bem como na comparacao entre procedimentos para
controle de doencas. Outro aspecto de interesse esta relacionado as praticas assistenciais,
com indicadores clinicos para avaliar o impacto fisico e psicossocial que a enfermidade
pode acarretar para o individuo®*%.

Com relacdo a HAS, o grande desafio consiste em conhecer o impacto da doenca e
de seu tratamento sobre a QV do paciente. O conhecimento do diagndstico de hipertenséo
influencia o relato de sintomas, o absenteismo ao trabalho e a qualidade de vida®?*’. Em

estudo realizado por Arbex (2009)** a variavel pressdo arterial controlada apresentou
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diferenca significativa em relagdo a QV. Os individuos com pressao arterial controlada
possuiam trés vezes mais chances de fazer parte do grupo com boa qualidade de vida.
Esses achados sdo corroborados por estudos que verificaram que o controle da pressao

arterial é preditor de melhor qualidade de vida®°.

Desta forma, pode-se concluir que a HAS representa um grave problema para a
saude publica, sendo a enfermidade desconhecida por muitos pacientes e seu tratamento
negligenciado frequentemente por aqueles que conhecem o diagndstico. A dificuldade para
controle e adesdo ao tratamento provavelmente € decorrente do curso assintomatico da
patologia e da necessidade de tratamento complexo por toda vida. A avaliagdo da QV
fornece subsidio para elaboracdo de estratégias de tratamento eficazes. Investigar a QV e
intervir nos problemas detectados pelos instrumentos pode melhorar a adesdo ao
tratamento e, consequentemente, proporcionar melhor controle da pressao arterial e melhor

QV para esta populacéo.
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2 OBJETIVOS

« Caracterizar o perfil da populacdo hipertensa coberta pelo PSF Aguas Claras,
Mariana - Minas Gerais, segundo as variaveis demograficas (sexo, idade, estado
civil, ocupagdo), relacionadas a HA (uso de medicamentos anti-hipertensivos,
controle dos niveis pressoricos e tempo de progressdo da HA), habito de estilo de
vida (atividade fisica, tabagismo, indice de massa corporal (IMC), circunferéncia

abdominal e consumo de bebida alcodlica) e percepcao da qualidade de vida;

» Correlacionar a percep¢do da qualidade de vida desta populacdo com variaveis

demograéficas, relacionados a HA e habito de estilo de vida.
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3 METODOS

3.1 Delineamento do estudo

Este estudo observacional do tipo transversal, com abordagem quantitativa, foi
desenvolvido com o objetivo de caracterizar o perfil da populacédo hipertensa coberta pelo
Programa Salde da Familia (PSF) do distrito de Aguas Claras, Mariana - Minas Gerais e
correlacionar a percep¢do da qualidade de vida desta populacdo com varidveis

demograéficas, relacionados a HA e habitos de vida.

3.2 Local do estudo
O municipio de Mariana, localizado na zona metalirgica de Minas Gerais, possui
uma populacao de 53.968 habitantes, sendo que 82,81% residem na zona urbana e 17,19%

na zona rural.

O municipio conta com 27 unidades basicas de saude. Dentre as unidades basicas
de saude, uma é convencional, com clinicos, pediatras e ginecologistas; duas unidades séo
mistas, formadas por urgéncia/emergéncia e unidade basica de salude e outra formada por
urgéncia/emergéncia e PSF (unidade mista); uma unidade de medicina preventiva e vinte e

trés exclusivamente do PSF.

O PSF tem quatro equipes credenciadas pelo Ministério da Saude, atuando
exclusivamente em zona rural. Cada equipe € composta por médico, enfermeira, cirurgido
dentista, auxiliar de consultério dentario, fisioterapeuta, técnico de enfermagem, agente
comunitario de saude e nutricionista (um Unico profissional para atender as quatro equipes).
Segundo dados da Secretaria Municipal de Saude, a populagdo do municipio coberta pelo
PSF totaliza 13.093 habitantes.

O presente estudo foi realizado no distrito de Aguas Claras, zona rural de Mariana —
Minas Gerais, localizado a aproximadamente 45 km da sede do municipio. A populacao total
deste distrito é de 3636 habitantes, ou 961 familias, sendo 587 hipertensos acompanhados
e cadastrados. A principal atividade econémica é a agricultura de subsisténcia e pequenas

criacbes de gado de corte e leite.

A realizacdo do estudo foi autorizada pela Prefeitura Municipal de Mariana, através
da Secretaria Municipal de Saude (ANEXO A).
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3.3 Calculo amostral

Utilizou-se o programa Epi-Info para os célculos de tamanho da amostra, definindo-se
como parametros basicos um poder estatistico de 99%; prevaléncia da doenca de 16,1%,
conforme dados do PSF, e nivel de confian¢ca de 95%. Desta forma, o tamanho da amostra

estimado foi de 64 individuos.

3.4 Procedimento de coleta de dados
3.4.1 Participantes

Os participantes foram selecionados aleatoriamente dentre os 587 hipertensos
cadastrados pelo PSF que frequentaram a Unidade Basica de Saude (UBS) no periodo de

realizacdo da pesquisa e atenderam aos critérios para inclusédo no estudo.
Os critérios para inclusao no estudo foram:
« |dade superior a 18 anos;
« Diagnéstico clinico de HA;

+ Residir na area de abrangéncia do PSF Aguas Claras, Mariana-Minas Gerais e estar

em acompanhamento com a equipe;

* Nao apresentar dificuldades de manter comunicacéo verbal de maneira a possibilitar

a resposta das perguntas do instrumento de pesquisa;
« Consentir em participar da pesquisa.

Todos os participantes foram esclarecidos sobre o objetivo do estudo, garantindo-se
gue a assisténcia ndo seria afetada mesmo se houvesse recusa a participacdo, bem
como pelas respostas fornecidas, caso aceitassem. Foram assegurados anonimato e
sigilo ao participante que, ao concordarem com a participacdo voluntéria, foram

solicitados a assinar um termo de consentimento livre e esclarecido (APENDICE A).

3.4.2 Coleta de dados

A coleta de dados foi realizada no periodo de novembro de 2009 a janeiro de 2010.

Foi realizada por meio de entrevista e exame fisico, no periodo de funcionamento do posto
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de saude, em salas individualizadas, com portas fechadas, respeitando a privacidade do

participante.

Apos leitura e explicacdo dos objetivos do estudo, o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (Apéndice A) foi entregue ao participante em duas vias, sendo solicitada a

entrega de uma via assinada, o que garantiu a autorizacao de sua participacao.

Entrevista e exame fisico foram utilizados para coleta de dados sécio-demograficos,
mensuracdo da qualidade de vida, mensuracdo de variaveis relacionadas a HA e

mensuracédo de variaveis de habito e estilo de vida, conforme demonstrado na figura 1.

*Sexo
s|dade
*Estado civil
eOcupacao

Variaveis demograficas

VR EV R B[] E s EF «Uso de medicamentos anti-hipertensivos
a HA *Controle dos niveis pressoricos

eRealizacdo de atividade fisica
Varidveis de estilo de REEEELE

vida *Obesidade
*Consumo de bebida alcéolica

ePercepcao da qualidade de vida

Qualidade de vida

Figura 1 — Variaveis incluidas no estudo.

3.4.3 Instrumentos e procedimentos
3.4.3.1 Variaveis demogréficas

As informacdes referentes ao sexo do participante, idade, estado civil e ocupacao
foram coletadas através de entrevista. Para analise dos dados, o estado civil foi classificado

como: solteiro, casado, vive junto, separado/desquitado/divorciado ou vilvo.
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3.4.3.2 Variaveis relacionadas a HA

A avaliacdo da utilizacdo de medicamentos foi realizada através de pergunta: Vocé
segue corretamente a prescricdo médica? Quando a resposta foi negativa, o participante foi
guestionado quanto ao motivo da ndo adesdo ao tratamento médico: fatores econdmicos,

falta de conhecimento, efeitos colaterais ou outros.

O controle dos niveis pressoricos foi classificado conforme recomendacdo da V
Diretrizes Brasileiras de Hipertensdo Arterial (2006)*? (TAB.1). O método utilizado para
mensuracdo da pressao arterial foi o indireto, com técnica auscultatoria e o participante em
posicao sentada. O equipamento utilizado foi um esfigmomanémetro aneréide da marca BD,
calibrado pelo INMETRO e adquirido com recursos da pesquisadora. Foram realizadas trés

medidas para verificacdo da presséo arterial.

TABELA 1
Classificagdo dos niveis da presséao arterial
Nivel da Pressao Arterial Classificacéo
< 120 sistolica e < 80 diastdlica Ideal
< 130 sistolica e < 85 diastolica Normal
130~139 sistolica ou 86~89 diastdlica Normal-alta
140~159 sistdlica ou 90~99 diastdlica Hipertensao Estagio 1
160~179 sistdlica ou 100~109 diastdlica Hipertensao Estagio 2

3.4.3.3 Variaveis de estilo de vida
A realizacdo de atividade foi mensurada através da seguinte pergunta: Vocé faz
exercicios fisicos? Em caso de resposta afirmativa, questionou-se o tipo de atividade fisica

realizada, a frequéncia, a duracdo e ha quanto tempo esta atividade é realizada.

O tabagismo foi avaliado através da seguinte pergunta: O senhor fuma? Em caso de
resposta positiva questionou-se a idade que comecou a fumar e 0 nimero de cigarros
consumidos por dia. Em caso de resposta negativa, questionou-se se o participante ja havia
fumado anteriormente. Caso o participante fosse ex-fumante, foi avaliado ha quanto tempo

havia abandonado o fumo e o nimero de cigarros consumidos na época.

O consumo de bebida alcodlica foi mensurado através da seguinte pergunta: Vocé
faz uso de bebida alcodlica atualmente? Em caso de resposta positiva, questionou-se a

freqUiéncia semanal e o tempo de consumo. Em caso de resposta negativa, o participante foi
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guestionado se ja havia consumido bebida alcodlica anteriormente. Neste caso, foi avaliado

o periodo de consumo anterior e ha quanto tempo havia abandonado a prética.

A obesidade foi mensurada através do indice de Massa Corporal (IMC) e
Circunferéncia Abdominal. O célculo do IMC (peso/m?) foi obtido através de mensuracdo de
peso (kg) e altura (m) por um Unico examinador. O peso foi aferido através de balanca
mecéanica de plataforma, calibrada pelo INMETRO, na qual os participantes foram
posicionados em pé, no centro da balanca, descalgcos e com roupas leves. A altura foi
aferida através de estadidmetro de metal acoplado a propria balanga, com variagédo de 0,1
cm, sendo que os participantes foram posicionados em pe€, descal¢os, com os calcanhares

juntos, costas retas e os bracos estendidos ao longo do corpo.

A classificacdo do IMC seguiu os critérios da OMS* no qual o sobrepeso é definido
por IMC de 25 a 29,9kg/m’ e a obesidade por IMC acima de 30 kg/m®. A obesidade foi
dividida em trés classes: grau | (leve), com IMC de 30 a 34,0 kg/m?; grau |l (moderada) com

IMC de 35 a 39,0 kg/m? e grau llI (severa) com o IMC acima de 40,0 kg/m®.

A medida de circunferéncia abdominal seguiu as recomendacdes da | Diretriz
Brasileira de Diagnostico e Tratamento da Sindrome Metabdlica (2005)*, sendo o valor
obtido através da medida do meio da distancia da crista iliaca e o rebordo costal inferior,
utilizando fita métrica em centimetros. Os valores que indicam obesidade abdominal s&o
aqueles superiores a 102 cm para os homens e 88 cm para as mulheres. Os valores para
risco de doenca cardiaca foram classificados como normal, moderado e alto, conforme
recomendacdo da OMS (2000)* (TAB.2).

TABELA 2

Classificacéo de risco de doenca cardiaca

Sexo Normal Risco moderado Risco alto
Masculino Até 94 cm 94,1 a101,9 cm Acima de 102 cm
Feminino Até 80 cm 80,1 a87,9cm Acima de 88 cm

3.4.3.4 Qualidade de vida

A qualidade de vida foi mensurada através da aplicagédo, por meio de entrevista, do
Mini-Questionario de Qualidade de Vida em Hipertenséo Arterial (MINICHAL)*? (Anexo B). O
MINICHAL contém 16 guestBes de multipla escolha organizadas em dois fatores: Estado
Mental (10 questbes) e Manifestagcbes Somaticas (seis questbes) e uma questdo para
verificar como o paciente avaliou que a hipertenséo e o seu tratamento tém influenciado na

sua qualidade de vida. Os participantes responderam as questdes fazendo referéncia aos
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ultimos sete dias. As respostas dos dominios estavam distribuidas em uma escala de
frequiéncia do tipo Likert e tinham quatro op¢des de resposta de 0 (Ndo absolutamente) e 3
(Sim, muito). A pontuagcdo méaxima para o Estado Mental € de 30 pontos, e para as
Manifestacdes Somaticas é de 18 pontos. Nesta escala, quanto mais préximo de O estiver o
resultado, considerando o conjunto das questdes, melhor a qualidade de vida. A questéo 17,
gue avaliava a percepc¢ao geral de saude do paciente, foi pontuada na mesma escala Likert,
porém nao se inclui em nenhum dos dois dominios. O MINICHAL foi originalmente

desenvolvido para ser auto administrado, entretanto neste estudo, devido a baixa

escolaridade dos patrticipantes, o instrumento foi aplicado mediante entrevista estruturada.

3.5 Andlise Estatistica

Os dados socio-demograficos referentes ao estilo de vida e relacionados a HA e
gqualidade de vida foram descritos em valores absolutos e percentuais para caracterizacao
da amostra. A correlacdo entre a percepcao da qualidade de vida com as variaveis sécio-
demogréficas, de estilo de vida e relacionadas a HA sera realizada através de calculo de
coeficiente de Spearman devido & natureza categérica das variaveis em analise®. Em toda
andlise estatistica serd utilizado o programa Statistical Package for the Social Science
(SPSS) verséo 16.0.
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4 RESULTADOS E DISCUSSAO

4.1 Caracterizacdo socio-demografica da populacao

Este estudo teve a amostra constituida por 64 sujeitos, dos quais 28,1% (n=18) do
género masculino e 71,9% (n=46) do género feminino, todos com diagnéstico médico de
hipertensédo arterial sistémica e cadastrados na Unidade de Saude da Familia do distrito de
Aguas Claras, Mariana — Minas Gerais. O maior nimero de mulheres participantes pode ser
interpretado em raz&do das caracteristicas da mulher como mais cuidadosa e atenta aos
aspectos relacionados a sua saude. Estes achados sdo semelhantes aos encontrados em
estudos anteriores, que ao estudar individuos com HAS em uma UBS nos municipios de
Fortaleza (CE) e Campinas (SP) constaram a participagdo das mulheres em 75,6 e 77% da
amostra, respectivamente®*,

A média de idade da amostra foi 61,3 + 12,5 anos, sendo a idade minima 37 anos e
a maxima 85 anos. Quando observada a distribuicdo dos sujeitos por faixa etaria constata-
se que a maior procura pelo servico na Unidade Basica de Saude foi de pacientes na faixa
etaria entre 50 e 70 anos (n=38; 59,4%), o que pode ser observado na Tabela 3, a qual
também descreve varidveis referentes ao estado civil, escolaridade e ocupacdo. Na medida
em que sao acrescidos anos de vida a populacao a pressao arterial se eleva, e, em conjunto
com outras moléstias cardiovasculares, torna-se fator de grande repercussao nos indices de
morbidade e mortalidade®®. Resultados semelhantes aos deste estudo foram encontrados
por Arbex (2009)*® que, ao estudar uma amostra de 156 participantes com diagndstico de
HAS e uso de medicac@o anti-hipertensiva, encontrou maior prevaléncia da doenca em
pacientes com idade igual ou superior a 60 anos (54,5%). Em extensa revisédo de literatura,
Spritzer (1996)* ressaltou que as médias de presséo arterial sistolica crescem com a idade
de forma regular e continua. As médias diastdlicas crescem até cerca dos 50 anos,

seguindo-se de um platé e um decréscimo com as faixas etarias mais elevadas.

Em relagéo ao estado civil, 53,1% (n=34) dos participantes do estudo sao casados;
no que diz respeito a ocupacdo 67,2% (n=43) sdo aposentados. Também é expressivo 0
percentual de sujeitos com baixa escolaridade: 78,1% (n=50) ndo concluiram o Ensino

Fundamental e 12,5% (n=8) sdo analfabetos.
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TABELA 3
Distribuicao socio-demogréfica dos entrevistados
Variaveis demograficas N %
Sexo Masculino 18 28,1
Feminino 46 71,9
Faixa etéria 30 — 40 anos 2 3,1
41 — 50 anos 11 17,2
51 - 60 anos 19 29,7
61 — 70 anos 19 29,7
71 — 80 anos 8 12,5
Acima 80 anos 5 7,8
Estado civil Casado 34 53,1
Viavo 18 28,1
Solteiro 7 10,9
Separado-Divorciado 5 7,8
Escolaridade Analfabeto 8 12,5
Fundamental Incompleto 50 78,1
Fundamental completo 4 6,2
Ensino médio completo 2 3,1
Ocupacéo Aposentado 43 67,2
Do lar 9 14,1
Trabalhador rural 6 9,4
Motorista 2 3,1
Servente escolar 2 3,1
Comerciante 1 1,6
Desempregado 1 1,6

4.2 Caracterizacdo quanto as variaveis relacionadas a HAS e habitos de vida da

populagéo

Com relacéo as variaveis relacionadas a HA, todos os participantes relataram seguir
corretamente a prescricdo médica. Porém, 65,5% (n=42) dos participantes apresentaram
pressdo normal alta ou HAS estagio 1 (TAB.4), provavelmente devido a dificuldade de
adesdo ao tratamento. Segundo Sarquis e colaboradores (1998)*°, a ades&do pode ser

caracterizada como sendo a extensdo em que o comportamento do individuo, em termos de
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tomar os medicamentos, seguir a dieta, realizar mudancas no estilo de vida e comparecer as
consultas coincide com as orientagbes da equipe de saide. Mion e Pierin (1996)* em
estudo com 353 hipertensos buscando identificar o que contribuiu para a ndo adesao ao
tratamento, constataram que os motivos apontados foram: em relacdo aos remédios (alto
custo — 89%, tomar varias vezes ao dia — 67% e efeitos indesejaveis — 54%); doenca
(desconhecimento da gravidade — 50% e auséncia de sintomas — 36%); conhecimentos e
crengas (s6 tomam remédio quando a pressdo esta alta — 83%, ndo cuidam da saude —
80%, esquecem de tomar remédio — 75%, desconhecem a cronicidade — 70% e
complicacbes — 70%) e relacdo meédico-paciente (falta de conhecimento para tratar — 51% e
relacionamento inadequado — 20%). Estes resultados indicam que é necessario rever as
praticas de saude, uma vez que a ‘culpa’ pela ndo adesdo ao tratamento é imputada ao

paciente?®®

, porém demonstram falhas no sistema de saude, principalmente no que se
refere a educacdo em saude. No presente estudo, apesar do relato de controle
medicamentoso, ha dificuldade para manutencdo dos niveis pressoéricos em valores
adequados, o que pode ser decorrente da presenca de habitos inadequados, como alta
ingestdo de sal, sedentarismo ou uso incorreto da medicacdo’®. Ressalta-se que a adesdo
ao tratamento da HAS e o controle dos niveis pressoricos requer ndo somente o uso de
medicacdo, como pode ser interpretado por alguns pacientes, mas mudancas de habito,
principalmente com a modificagdo da dieta e pratica de atividade fisica, uma vez que a

relacd@o entre elevacao da presséo arterial e sobrepeso é bem relatada na literatura.

TABELA 4
Classificagdo dos niveis de presséo arterial sistémica
Classificacéo N %
Ideal 2 3,1
Normal 20 31,2
Normal alta 23 35,9
Hipertensdo — Estagio 1 19 29,7

De acordo com os dados colhidos, a obesidade é o fator de risco modificavel mais
prevalente na populacdo de estudo, posto que 67,2% (n=43) dos pacientes apresentaram
IMC > 24,9 kg/m?. Cinquenta e um pacientes (79,7%) apresentaram risco moderado ou alto
para desenvolvimento de doenca cardiaca, a partir da andalise da circunferéncia abdominal,

conforme demonstrado na tabela e no grafico abaixo. O aumento de peso corporal
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associado ao estilo de vida sedentério pode contribuir para aumento da incidéncia de HAS.
Idade avancada, obesidade e baixo nivel educacional mostram-se associados a menores

taxas de controle de HAS?.

TABELA 5
Avaliacdo do estado nutricional de acordo com o IMC
Classificacéo N %
Abaixo do peso 1 1,6
Peso normal 20 31,2
Pré obesidade 18 28,1
Obesidade — Grau 1 17 26,6
Obesidade — Grau 2 7 10,9
Obesidade — Grau 3 1 1,6
GRAFICO 1

Risco cardiovascular de individuos (%) de acordo com a circunferéncia abdominal

m Normal
62,5 M Risco Moderado

Risco Alto

Os dados do presente estudo s&o corroborados por Carneiro e colaboradores
(2003)*". Estes autores, a partir da andlise de uma amostra de 499 pacientes com
sobrepeso e obesos, concluiram que a obesidade favorece a ocorréncia de fatores de risco
cardiovascular, sendo que a distribuico da gordura corporal se destacou especialmente

como fator importante no desenvolvimento da hipertensdo arterial. Em individuos obesos



26

(IMC> 30,0 kg/m?) a maior concentracdo de gordura na regiéo abdominal esteve associada
a maior prevaléncia de hipertensao arterial.

O segundo fator de risco mais prevalente foi o sedentarismo. A pratica de atividade
fisica foi reportada por somente 31,2% (n=20) participantes, sendo a frequéncia de
realizacdo duas a trés vezes por semana (n=8; 40%) ou diariamente (n=12; 60%) e duracao
média de 47,0 (£16,9) minutos, valores variando entre 30 a 90 minutos. A atividade fisica
realizada pela maioria dos participantes foi caminhada (n=19; 95%). Na tabela 6 pode-se
observar a préatica de atividade fisica e o controle do nivel de presséo arterial dentre os

participantes.

TABELA 6

Controle do nivel de presséo arterial segundo a pratica de atividade fisica

Classificacéo do nivel de pressao arterial

Ideal Normal Normal Hipertensao
alta estagio 1
Pratica de atividade fisica Sim 0 (0) 7 (10,9) 9(14,1) 4 (6,3)
n (%) N&o 2(3,1) 13(20,3) 14(21,9) 15 (23,4)

Conforme ressaltado por Ferreira e colaboradores (2005)*, o treinamento fisico
regular promove a queda da presséao arterial por diminuicdo da atividade simpatica periférica
e do ténus simpético cardiaco, que, por sua vez, determina a diminuicdo da freqiéncia
cardiaca e a consequente queda do débito cardiaco. A reducdo média dos niveis
pressoricos sistolico e diastdlico pode chegar de 7 a 10mmHg, respectivamente. Os
beneficios da atividade fisica séo independentes do sexo, idade ou etnia, mas dependem da
intensidade, duracio e do tipo de atividade®. Estudos epidemioldgicos demonstraram uma
relacdo inversa entre condicao fisica, grau de atividade fisica e desenvolvimento de doencas
cardiovasculares® 2, Desta forma, apesar da pratica regular de exercicio fisico ser indicada
como uma maneira efetiva para reduzir os niveis de pressao arterial, melhorar o perfil dos
fatores de risco cardiovascular e a qualidade de vida dos pacientes e ser considerada um
importante coadjuvante na prevengao e tratamento da HAS, observa-se baixa adesdo dos

participantes deste estudo.
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O habito de fumar e o consumo de bebidas alcodlicas foram relatados por uma
pequena parte da amostra. Cinquenta e cinco participantes (85,9%) ndo possuem o habito
de fumar atualmente. Destes participantes, 29,1% (n=14) abandonaram este habito h4 um
tempo médio de 15,6 (+10,4) anos, com valores variando entre 4 a 40 anos de abstinéncia
ao fumo. Dentre os fumantes (n=9; 14,1%), este habito iniciou-se em média aos 18 (+8,5)
anos, sendo o valor médio de cigarros por dia de 10,3 (+12,3), com valores variando entre 2
a 40 cigarros por dia.

Sessenta e um (95,3%) dos participantes relataram ndo consumir bebida alcodlica
atualmente. Destes, 18,8% relataram consumo anterior de bebida alcodlica, sendo este
habito abandonado ha 19,9 (£10,9) anos, com valores variando entre 3 a 38 anos. Dentre 0s
participantes que relataram consumo de bebida alcodlica (n=3; 4,7%), foi citada a freqiiéncia
de consumo como de 1 a 2 vezes por semana ha um periodo médio de 16,3 (+1,5) anos.

Apesar do habito de fumar e etilismo estarem relacionados como fatores de risco

S122425  nesta amostra houve baixa ocorréncia destes

para o desenvolvimento de HA
hébitos, indicando que programas de prevencédo e educacdo em saude devem focar-se nos

outros fatores de risco, como controle de peso corporal e sedentarismo.

4.3 Qualidade de vida

Para o instrumento MINICHAL, a média da pontuacdo da QV na dimensdo somatica
(pontuagdo méaxima = 30 pontos) foi 3,3 (+3,0), com valores variando entre 0 a 10 pontos.
Com relacdo ao estado mental (pontuacdo maxima =18 pontos), a média da pontuacao foi
6,6 (x4,8), com valores variando entre um e 22 pontos. A média global de QV (pontuacao
méxima = 48 pontos), considerando as duas dimensdes, foi 9,9 (+ 7,0), com valores entre 1
a 29 pontos. A avaliacdo da ultima pergunta, ‘Vocé diria que sua hipertensdo e o tratamento
da mesma tém afetado sua qualidade de vida?' indicou que 48 participantes (75%)
consideram que a patologia ndo afeta sua QV, conforme demonstrado na tabela abaixo

(TAB. 6).
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TABELA 6
Percepcéo da influéncia da HAS e de seu tratamento na QV: ‘Vocé diria que sua

hipertenséo e o tratamento da mesma tém afetado sua qualidade de vida?’

Resposta N %
Nao, absolutamente 48 75,0
Sim, um pouco 10 15,6
Sim, bastante 4 6,2
Sim, muito 2 3,1

Estes resultados indicam baixo comprometimento da qualidade de vida na dimensao
somética, estado mental e percepcao da influéncia da HAS e de seu tratamento na QV. Os
estudos demonstram controvérsia em relacdo a QV dos hipertensos. Segundo Arbex
(2009)**, ha estudos que n&o apresentaram significancia estatistica entre os normotensos e
hipertensos ou analisaram somente individuos com pressdo arterial elevada. Estes
resultados provavelmente sdo decorrentes da diferenca de metodologia para mensurar a
QV.

Segundo Martins (1996)>, em um estudo com 71 participantes com doencas
crbnicas, o significado da qualidade de vida relacionou-se principalmente ao bem estar
material (40,9%), ao bem estar fisico (23,9%) e ao bem estar emocional (11,2%). No
presente estudo, a qualidade de vida pode ter sido positivamente percebida devido a
caracteristica crbénica de evolug¢édo da doenca, que possivelmente faz com o que o individuo
adapte-se a sua condi¢do de saude, ndo ocorrendo interferéncia em aspectos relacionados
ao bem estar material, fisico e/ou emocional, comumente relacionados ao conceito de
gualidade de vida. Apesar da utilizacdo de questionérios de qualidade de vida possibilitar o
acesso a informacgdes fundamentais para a atencdo a saude, observou-se dificuldade na
compreensdo do instrumento de avaliacdo utilizado devido, provavelmente, a baixa

escolaridade da populacdo estudada.

A andlise de correlagdo entre a percepcao de qualidade de vida e variaveis sécio-
demograficas, relacionadas a evolucao da patologia e habitos de estilo de vida ndo indicou
significAncia estatistica. Estes dados s&o contrarios aos relatados em estudos prévios, nos
guais na comparacao entre género e qualidade de vida, observou-se que as mulheres
apresentavam pior qualidade de vida quando comparada aos homens®*®. Esta diferenca de
género é justificada pelo fato de que as mulheres vivem mais, ficam com a salde mais

comprometida e apresentam dificuldade em desempenhar as atividades de vida diaria,
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mostrando mais incapacidade, sintomas e piora da qualidade de vida em relacdo aos

homens®*%,

No presente estudo, os participantes de ambos 0s sexos possuiam bom nivel
de desempenho funcional, sendo capazes de se locomover até a Unidade Basica de Saude,
fato que pode justificar a auséncia de correlagéo entre género e qualidade de vida.

A relacdo entre controle da pressédo arterial e qualidade de vida em hipertensos é
controversa. Em estudos realizados por Arbex (2009)* e Li e colaboradores (2005)*, o
controle da presséo arterial foi um preditor para uma melhor qualidade de vida. Porém, os
resultados do presente estudo foram divergentes, ndo sendo encontrada relagédo entre estas
duas variaveis. Resultado semelhante foi encontrado por Melchiors (2008), que ao aplicar os
instrumentos MINICHAL e WHOQOL-bref em hipertensos controlados e ndo controlados
nao encontrou diferenca na percepc¢ao da qualidade de vida. As diferencas encontradas nos
estudos podem estar associadas a maneira como as varidveis foram operacionalizadas,
considerando-se a maneira de mensuracédo do controle da PA e os diferentes instrumentos
utilizados.

A selecdo da amostra, entre participantes que freqientam a Unidade Bésica de
Saude, restringe os resultados deste estudo a parcela da populacéo hipertensa que conhece
o diagnéstico e realiza tratamento. Estudos posteriores podem analisar a relacdo entre
qualidade de vida de hipertensos e normotensos, bem como entre hipertensos que aderem
ou nao ao tratamento, incluindo outras varidveis que podem interferir no controle da presséo
arterial, tais como: depressdo, estresse, presenca de patologias associadas e

comorbidades, nimero de medicamentos utilizados, dentre outros.



30

5 CONSIDERACOES FINAIS

A HAS é uma doenca altamente prevalente na populacdo brasileira, tornando-se
fator relevante na morbidade e mortalidade por doencas cronico-degenerativas,
principalmente as doencas cardiovasculares. A avaliacdo da qualidade de vida de individuos
hipertensos € um fator determinante para avaliar a melhora do individuo apés o inicio do
tratamento, bem como identificar as alteracbes causadas pela doenca e pelo seu
tratamento.

No presente estudo ressaltamos a importancia do aumento da adiposidade corporal
na prevaléncia de hipertensdo arterial, principalmente nos individuos que apresentam
distribuicdo central de gordura.

O controle da pressao arterial ndo esta relacionado apenas aos habitos de vida
saudavel do individuo e seu tratamento medicamentoso, mas também a conscientizagdo
sobre a doenca e as comorbidades relacionadas. Neste contexto, a equipe de salde
assume relevante papel na educacdo para saude, elaborando estratégias de intervengéo
pautadas no conhecimento da populacéo atendida e no referencial tedrico referente a nédo
adesdo ao tratamento. Desta forma, uma melhor qualidade de vida nos individuos
hipertensos pode estar relacionada a postura frente a doenca e aos cuidados tomados para
o controle da PA. Em ambos os casos, é fundamental a intervencédo da equipe de saude na
aquisicao de habilidades dos pacientes para controle da patologia.

Apesar dos resultados encontrados nesta pesquisa, sugere-se que novos estudos
sejam realizados, visando uma melhor delimitacdo da interferéncia de fatores de risco e
comorbidades na qualidade de vida destes pacientes, uma vez que ndo ha consenso na

relacdo entre estas variaveis.
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ANEXO B

Questionério de Qualidade de Vida em Hipertensdo Ar  terial (MINICHAL)

Nos ultimos sete dias... Nio, absolutamente. Sim, um pouco. Sim, bastante. Sim, muito.

1. Tem domido mal?

2. Tem tido dificuldade em manter suas relagBes
sotiais habituais?

3. Tem tido dificuldade 2m relacionar-2= com
8% pessoas?

4. Sente que nio esta exercendo um pavel it
nia vida?

5. Sente-c2 incapaz de tomar decisfies e miciar
coilsas novas?

6. Tem se sentido constantemente agoniado
& tenso?

1. Tem a sensagdo d= que a vida € uma hia
continua?

§i Sente-s2 incapaz de desfutar suas
atividadzs habituaiz de cada dia?

9. Tem se senfido esgotado e sem forgzs?
10. Teve a sensago de que estava doente?

11. Tem notado dificuldade em respirar ou
zenzagan de falta de ar sem causa aparents?

12 Teve inchaco nos tomozelos?

13 Percebeu que tem urinado com maiz
fremiéncia?

14 Tem zenfido 2 boca eeca?

13 Tem gentido dor no peito cem fazer esforco
figico?

16. Tem nofado adormecimento cu
formigamenta em alguma parte do coma?

17. Viocé diria que sua hipertensdo e o
frataments desaz tim afetade 2 suz qualidade
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APENDICE A
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Vocé tem um tipo de doengca denominada hipertensdo arterial e esta sendo
convidado a participar do estudo sobre a qualidade de vida dos hipertensos residentes no
distrito de Aguas Claras, Mariana-Minas Gerais. Os avancos na area da salde ocorrem
através de estudos como este, por iSso sua participacdo é importante. O objetivo deste
estudo é analisar a qualidade de vida dos hipertensos e correlaciona-la com as suas
condicbes socio-demogréficas e habitos de vida. Caso vocé participe, serd necessario fazer
uma avaliacéo fisica pela enfermeira da equipe. Nao serda feito nenhum procedimento que
Ihe traga qualquer desconforto ou risco a sua vida. Vocé poderd ter todas as informacdes
que quiser e podera ndo participar da pesquisa ou retirar seu consentimento a qualquer
momento, sem prejuizo no seu atendimento. Pela sua participacdo no estudo vocé ndo
recebera nenhum dinheiro. Seu nome nado aparecera em qualquer momento no estudo, pois

vocé sera identificado com um ndmero.

Eu, , li ou ouvi o esclarecimento acima

e compreendi para que serve o estudo e qual o procedimento a que serei submetido. A
explicacdo que recebi esclarece os riscos e beneficios do estudo. Eu entendi que sou livre
para interromper minha participacdo a qualquer momento, sem justificar minha decisdo e
gue isso nao afetard meu tratamento. Sei que meu nome nao sera divulgado, que nao terei
despesas e nao receberei dinheiro por participar do estudo. Eu concordo em participar do

estudo.

Mariana, - -

Assinatura do voluntario ou seu responsavel legal Documento Identidade

Assinatura da pesquisadora responsavel

Tais Efigénia de Faria: (031) 8422-3464
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APENDICE B

Qualidade de Vida de Pacientes Hipertensos da Equip e de Saude da Familia Aguas
Claras — Mariana — MG

Pesquisadora: Tais Efigénia de Faria

Nome: Identificacdo:___
Sexo: () Masculino () Feminino Idade:

Escolaridade: Estado Civil:

Ocupacéo:

1) Estilo de Vida

Tabagismo
E fumante? () Sim ( ) Nao

Idade que comecou a fumar (anos)?

Quantidade de cigarros por dia:

Ex fumante? ( ) Sim ( ) Nao

Idade que comecou a fumar (anos)?

Ha quanto tempo parou (anos)?

Numero de cigarros por dia:

Consumo de bebida alcodlica

Faz uso de bebida alcodlica atualmente? ( ) Sim ( ) Nao

Frequéncia (n x / semana): Ha quanto tempo?

N&o consumidores de bebida alcodlica atualmente
Ja fez uso de bebida alcodlica anteriormente? ( ) Sim( ) Nao

Por quanto tempo (anos)?

Ha quanto tempo parou (anos)?

Atividade Fisica

Faz exercicios fisicos? ( ) Sim () Nao

Tipo de atividade:

Frequéncia (n x / semana): Duracéo (minutos):

Ha quantos meses pratica atividade fisica?




Medidas Antropometricas (IMC)

Peso (Kg): Altura:
IMC: Classificagéo:
Circunferéncia abdominal (cm): ( ) Sobrepeso

2) Relacionadas a HA

Medicamentos utilizados:

Segue corretamente a prescricdo medica? ( ) Sim ( ) Nao
Se néo, qual o motivo: ( ) Fatores econébmicos ( ) Efeitos colaterais
( ) Falta de conhecimento () Outros

Valores de PA: / / /

Registro de PA no ano anterior a coleta:

Nivel da Pressao Arterial Classificacéo
< 120 sistolica e < 80 diastolica Ideal
< 130 sistolica e < 85 diastolica Normal
130~139 sistolica ou 86~89 diastdlica Normal-alta
140~159 sistélica ou 90~99 diastdlica Hipertensao Estagio 1
160~179 sistdlica ou 100~109 diastdlica Hipertensao Estagio 2
> 110 diastdlica ou > 180 sistdlica Hipertensao Estagio 3
Diastélica normal com sistélica > 140 Hipertenséo Sistdlica Isolada

(V Diretrizes Brasileiras de Hipertenséo Arterial, 2006)

3) Qualidade de Vida

Média dominio fisico:

Média dominio emocional:

Percepcéo geral de saude:




