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I ntroducgéo

O estudo caracteriza o perfil de hipertensos em um Nucleo de Salde da Familia do interior paulista. As
variaveis sexo, idade, escolaridade, doencas associadas e tratamento foram obtidas da ficha A do SIAB
(Sistema de Informac&o daAtencdo Bésica); do prontuério médico e analisadas pelo programa Epi-Info. A
populacdo foi de 343 hipertensos. Destes, 188 sdo usuarios do servico, sendo 70% mulheres e 30% homens,
74,80% idosas, 66,66% idosos; 7,44% analfabetos, 65,42% com 1° grau de escolaridade, 15,95% com 2° grau
e 5,31% com ensino superior. As doencas mais referidas foram as cardiovascul ares que se destacam com o0s
percentuaismais elevados atingindo 25,53%, o diabetes aparece em 22,34%; seguido dadislipidemia(20,74%),
obesidade (17,02%), tabagismo (5,31%), doencacérebro vascular (4,78%) e doencarenal (1,59%). Osfarmacos
mais utilizados foram os Inibidores da Enzima Conversora de Angiotensina, Diréticos Tiazidicos, Anti-
agregantes plaquetérios e os Hipoglicemiantes orais. Tais resultados poderdo subsidiar o desenvolvimento
de estratégias para prevencdo de complicacdes e retardo de agravos.

Perfil de Salide; Hipertens&o; Atencéo Primériaa Salde; Programa Salde daFamilia.

This study characterizes the hypertensives™ profilein aFamily Health Care Center from the interior of Sao
Paulo. The variables such asthe age, sex, years of study and treatment were taken from the registered card
A from the BHIS (Basic Health Information System), and the medical record; thesewere analyzed by the Epi
Info program. A total of 343 hypertensives comprised the population. Out of these, 188 were users of this
service: 70% women and 30% men, 74.8% elderly women, 66.6% elderly men, 7.44% wereilliterate, 65.42% had
primary school, 15.95% had high school and 5.31% had university level. Cardiovascular disease was the
leading reported disease, the highest percentual (25.53%), diabetes (22.34%), following dislipidemy (20.74%),
obesity (17.02%), tobacco (5.31%), brain disease (4.78%) and kidney disease (1.59%). The drugs most used
were Angiotensinaconverting enzymeinhibition, Diuretics, Aspirin, and Hipoglicemiants. These results can
provide the development of strategies for prevention of short and long-term complications.

Health Profile; Hypertension; Primary Health Care; Family Health Program.

NOAS2001. Essareformafoi caracterizadacomo Big Bang* *.

A Reformado setor salide no Brasil tem sido impulsionadapelo
movimento sanitarista ao longo de mais de trés décadas e é
decorrente da necessidade da reorganizac&o dos servicos de
saude na busca de equidade do setor. Observa-se que as
mudangcas no setor salide foram impulsionadas e motivadas a
partir darealizacdo daV 111 ConferénciaNacional de Salide (1986)
que trouxe o idedrio de um “ Sistema Unico de Salide” - SUS,
permeado pelos principios de universalidade, integralidade,
equidade, descentralizacdo, hierarquizacdo e participacdo
popular. Como “estado de direito” passou atomar corpo apos
aincorporacéo na Se¢do da Salide da Constituicdo Federal de
1988 e suainsercdo nas Leis Orgéanicas da Salde editadas em
meadosde1990- lei 8.080elei 8.142,eNOBS 1991, 1993, 1996

Com ointuito deotimizar osrecursosereverté-losemmelhorias
para as condi¢des de vida e saide, houve a necessidade de
rever o paradigmaorganizacional focado apenas naassisténcia
curativo/hospitalar. A partir de entdo, buscou-se subsidios na
Atenc&o Béasica como principal norteadora das agdes de salide
e em 1991 o Ministro da Salde criou o programa de agentes
comunitariosde salide- PACs, ondeiniciao enfoque nafamilia
e na prevencdo de doencas através do levantamento das
necessidades do nivel local. A partir de seu éxito, e da neces-
sidade de incorporar novos profissionais, ao fina da reuni&o
em 27 e 28 dedezembro de 1993, em Brasilia, sobre o tema Satide
da Familia, convocada pelo Ministro da Sadde Dr. Henrique
Santillo, iniciou-se 0 Programade Salde daFamilia(PSF), soba

Recebido em 17.04.2008 Pesquisarealizadajunto ao Programade Educacéo Tutorial (PET) financiada pela Capes 2002-2005
Aceitoem01.07.2008 N&o ha conflito de interesse
176

Arg Ciénc Saude 2008 out/dez;15(4):176-81



Coordenacdo da Salide da Comunidade (COSAC) 2.

O PSF surge como estratégia governamental destinado a
reorganizar o sistemade salide com vistaagarantir o acesso da
populacdo aos servicos de salde. Vem paulatinamente
tornando-se unanimidade nacional, referido como uma das
estratégias para solucionar os problemas da Salide Publicaseja
no universo politico-partidério, das corporagdes profissionais
da salde (abertura de mercado de trabalho), seja no setor de
formacdo em salde (polos de capacitacdo), seja na préopria
sociedade civil (acesso aos servicos de saude) *

*Parao autor reformaBig Bang “ se caracterizapor um movimento
de mudancarealizado de cima parabaixo, implantado mediante
um amplo arco de intervencfes, muitas vezes com restrita
negociacdo com forgas politicas antagdnicas, com pouca base
em evidéncias e sem prévios experimentos piloto, e que
interferem sobre um conjunto significativo das macrofuncées
dos sistemas dos servicos de saide @',

Como parte do Sistema de Salide Local, o PSF tem a familia
como seu objeto de atengdo. Assim, o programabuscaidentificar
0 contexto socia e histérico albergado nafamiliao que permite
olhar para a familia no seu espaco/domicilio que se abre as
relacdes sociais, que se fazem em todos os locais da
comunidade®. O PSF buscaa equidade através dadi scriminagéo
positivanaqual sdo eleitos publicos (através do cadastramento
das familias, visitas domiciliares e formulacdo de indicadores
epidemiol 6gicos e sbcio-econdmicos), pela forma de atuacéo
(multiprofissional e intersetorial), ndo abolindo outros meios
de complexidade. Busca a humanizacédo da assisténcia,
destacando a importancia de reconhecer nas pessoas que
buscam no servico de salide a resolucéo de suas necessidades,
respeitando suas crencgas, valores e desejos para poderem
exercer aautonomia. Através dessa humanizacdo é que se pode
alcancar 0 processo educativo®.

Parauma eficécianaatencdo asalde € necessariaaintervencdo
daequipemultiprofissional (enfermeiros, médicos, auxiliaresde
enfermagem e agentes comunitarios de saude),
concomitantemente com o auxilio de diversas fontes de
informagdo como o IBGE, cartérios, Secretaria de Salde e o
SIAB, paratragar o diagnostico levando em conta o processo
detransi¢éo demogréficae epidemiol 6gicaocorrido nas Ultimas
décadas em nossa sociedade e, desta forma, direcionar a
assisténcia as morbidades mais freqiientes. Essa estratégia
inovadora entre nés, vem alcancando cobertura crescente
quanto a identificacdo de novos casos, controle do tratamento
e prevencdo de agravos, sobretudo quando se trata de doencas
cronicas.

O envelhecimento da populagdo traz repercussdes para 0s
servigos de salide, pois, 0 aumento da expectativade vidavem
acompanhado pelo aumento da prevaléncia de outras
morbidades também cronico-degenerativas, destacando-se
atualmente aHipertensdo Arterial (HA), hoje consideradacomo
aprincipal morbidade emidosos o quetraz um maior nimero de
consultas, exames laboratoriais, medicamentos e internagdes,
acarretando evidente aumento no financiamento e custos
operacionais do setor saude®’.

A HA éumadoencade naturezamultifatorial, caracterizadapela
elevacdo da pressdo arterial (PA) freglientemente associada a
alteracdes metabdlicas e hormonais e fendmenos tréficos,
acomete cerca de 15 a 20% da populacéo adulta, chegando a
50% nos idosos e atingindo mais pessoas do sexo masculino
até 45 a 50 anos; sendo que a partir destafaixaa prevalénciaé
maior nas mulheres?. E responsével por cercade 40% dos casos
de aposentadoria precoce e absenteismo ao trabalho e as
variaveis demogréficas como idade, sexo, raga, escolaridade,
nivel sdcio-econdmico, ocupacdo, estado civil, religido, habitos
de vida, aspectos culturais e crencas de salde interferem na
observancia ao tratamento ®”.

Paraidentificar aHA em umindividuo, é preciso saber que ela
ocorre quando hd um aumento na resisténcia das paredes
arteriais, relacionando-se, portanto, com o débito cardiaco e a
resisténcia vascular periférica. E uma patologia praticamente
assintomética— “ assassina silenciosa’, identificada através da
afericdo da PA e quando apresentam val ores persistentesiguais
ou maiores que 140 mmHg paraa pressdo sistolicae 90 mmHg
paraadiastélicasdo consideradas hipertensdo (aferindo 3 vezes,
na posi¢do sentada ou deitada e naprimeiramedi¢do éfeitanos
dois bragos) &.

Dos individuos que apresentam pressdo arterial elevada mais
de 95% n&o apresentam causa ou doenca que justifique a
elevacdo de sua PA e nestes casos séo classificados como
Hipertensdo Arterial Priméria. Poucos sdo os hipertensos onde
se conseguem definir umadoencaorganica, ou seja, umacausa
como responsavel pela elevagdo e manutencdo dos niveis
tensionais, sendo nestes casos classificada de Hipertenséo
Arteria Secundaria. Geralmente estdo rel acionadas com doencas
renais, enddcrinas (Diabetes Mellitus, Hipertiroidismo, Doenca
de Cushing, Feocromocitoma), metabdlicas (Nefropatia por
gota), neuroldgicas (tumores intracranianos), infecciosas
(Tuberculose renal), vasculares, toxemia da gravidez e
iatrogénicas’®.

A utilizag&o de medidas ndo medicamentosas associadas aanti-
hipertensivos tem sido o tratamento daHAS com o objetivo de
reduzir a morbimortalidade por intercorréncia de alteragdes
cardiovasculares e normalizar os niveis pressoricos O
tratamento ineficaz da HA pode trazer graves consequéncias
para os 6rgdos avo, como: hipertrofia cardiaca, encefalopatia
hipertensiva ou insuficiéncia cardiaca, doencas hipertensivas
de pequenos vasos:. hemorragia cerebral, infarto lacunar, e
doenca arteriosclerética de grandes vasos. angina do peito,
infarto cerebral e do miocardio®.

Osenfermeiros e membros daequipe, no PSF, vivenciam apouca
adesdo e abandono ao tratamento anti-hipertensivo. Esforgos
devem ser reunidos no sentido de otimizar recursos e estratégias,
com participacdo ativa do hipertenso e manutencéo da
qualidade devida, visando minimizar ou evitar estaproblemética
tao freqlente™

Diante do exposto, o presente estudo tem como objetivo carac-
terizar o perfil dos hipertensos assistidos em um Ndcleo de
Salde daFamiliado interior paulistacom afinalidade de trazer
subsidios para identificar estratégias e definir acdes de salide
para atender os clientes voltados para a atencéo priméria.
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Método ecasuistica

Populacéo

Individuos cadastrados no NUcleo de Salide da Familial (NSF
), do Programa de Salde da Familia de Ribeiréo Preto, com
diagndstico de Hipertens@o Arterial. Os dados foram col etados
dafichaA do Sistemade Informagdo daAtencéo Bésica(SIAB)
e do prontuério médico. Dos 343 hipertensos cadastrados no
Nucleo de Salide daFamiliaem estudo, 188 eram usuarios deste
servico e constituiram a populacdo estudada atendendo aos
critérios deinclusdo.

Critériosdelnclusio

Individuos com diagndstico de Hipertensdo Arterial constando
no prontu&rio médico e em acompanhamento no Nucleo de
Salde da Familiano periodo da pesquisa.

Critériosde Exclusdo
Nenhuma mencé&o de diagnéstico de Hipertensdo Arterial no
prontuario do paciente.

Amogra

O Teoremado Limite Centra foi utilizado paragjustar o tamanho
da amostra utilizada no presente estudo. De acordo com este
teorema, amostras de nimero superior a trinta individuos se
comportam damesma maneira que a populagdo desde que esta
se enquadre em uma distribuicdo normal. Foi realizada uma
andlise de homogenei dade dos dados com o intuito de verificar
0 comportamento dos mesmos e constatou-se que os dados se
ajustam aumadistribui¢&o normal.

Foram analisados todos os prontuarios dos pacientes
cadastrados no NSF | e o total de hipertensos referidos nos
prontuarios médicos foi de 343 pacientes sendo que 188
individuos hipertensos estavam em acompanhamento no
momento do estudo os quais atendiam aos critérios deinclusdo
e foram aamostra estudada.

Coletadedados

Os dados foram coletados por académica do quarto ano de
enfermagem integrada ao Programa Especia de Treinamento
(PET) durante o periodo de janeiro a dezembro de 2005 a qual
realizou visitas periédicas neste Ndcleo de Salide para coleta
de dados utilizando instrumento de coleta de dados o qual era
composto das varidveis: nimero do prontuério, data de
nascimento, sexo, idade, escolaridade, ocupacdo, doenca ou
condicéo referida, tipo de moradia, destino do lixo, tratamento
de &guano domicilio, uso de medicamentos, tipo e dosagem do
medicamento.

Aspectoséticos

Esta pesquisa foi apreciada pelo Comité de Etica em Pesquisa
do Centro de Salde Escola daFaculdade de Medicina de Ri-
Ribeir&o Preto e aprovado em maio de 2003.

Andlisedosdados
Os dados foram inseridos numa base de dados e analisados
estati sticamente pelo ProgramaEpi Info V.6.04b%.

Resultadosediscusséo

Dos 188 hipertensos, como mostra atabela 1, 70% (131) séo
mulherese 30% (57) homens, revelando que as mulheresbuscam
maisfrequentemente tratamento médico, ficando menosexpostas
ariscos™ e acimados45-50 anos de idade sGo mais acometidas
pela hipertensdo devido a pés-menopausa com queda do
estrégeno que tem efeito cardioprotetor®

Em relag8o & escolaridade, 7,44% dos hipertensos s&o
analfabetos; 65,42% possuem até o 1°grau de escolaridade;
15,95% chegaram ao 2° grau € 5,31% tem nivel superior. Niveis
baixos de instrucéo estdo diretamente relacionados com altos
nivels pressoricos, sendo fatores inversamente proporcionais.
Isto ocorre porque abaixainstrucdo prejudica o entendimento
e adesdo ao tratamento, aumentando a hipertensao?®. Por isso,
a educagdo em salde deve ser reforgada nesta popul ag&o.

Tabela 1: Distribui¢@o de hipertensos segundo sexo e escolaridade,
Ribeirdo Preto, 2005.

Escolaridade  Masculino  Feminino Total Porcentagem
Analfabeto 1 13 14 (7,44%)
1°grau 34 89 133 (65,42%)
2°grau 14 16 30 (15,95%)
3grau 7 3 10 (5,31%)
N&o consta 1 10 11 (5,85%)
Total 57(30%) 131(70%) 188 (200,00%0)

Fonte: Ficha A do SIAB

Quanto aidade, 74,8% (98) mulheres e 66,6% (38) de homens
hi pertensos est&o acimade 60 anos deidade, ou seja, S0 idosos,
como mostra a tabela 2. Portanto, possuem necessidades de
salde especificas e possibilidades de j& terem uma ou mais
doencas estabel ecidas, necessitando de orientacdes e controles
gue devem ser desenvolvidos. Estima-se que cerca de 65% dos
idosos brasileiros sgjam hipertensos'21314, AsalteracGes proprias
do envelhecimento tornam o individuo mais propenso ao
desenvolvimento da hipertensdo arterial, sendo estaa principal
doenca cronica na popul agéo idosat®.

A hipertensgo é o maisimportante fator de risco cardiovascul ar
modificavel, estando associada a condic¢des bastante freqlientes
em idosos, como doenca arterial coronariana (DAC), doenca
cérebro-vascular, entre outras'®. A importancia do tratamento
da hipertensdo Arterial (HA) em idosos como estratégiavisaa
reducdo da morbimortalidade cardiovascular ? e aredugéo do
déficit cognitivo?’.

Sendo o PSF definido como uma estratégia para organizar a
atencdo bésica, este foi implantado a fim de trazer uma nova
concepcdo de salde, voltada para a promocéo da qualidade de
vida e intervencéo em fatores de risco. Neste caso, no PSF a
atencdo asalide do adulto e do idoso, tem como objetivosreduzir
amorbi-mortalidade por meio de prevencao, diagndstico precoce
etratamento de doencas, visando prevenir complicacdes agudas
e cronicas mediante a¢Bes educativas de promogdo a salde'®.
Este processo pode ser alcangado através de orientacdo aos
idosos hipertensos através da educacdo da hipertensdo arterial
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pela enfermagem e agentes comunitarios de sallde capacitados
pela enfermeira orientando sobre dieta!® (hipossodica, com
poucos alimentos gordurosos, muitasfrutas, verduras, legumes
e fibras), prética de exercicios fisicos aerdbicos (caminhada,
natacéo), abandono do tabaco e dcool, medidas para diminuir
0 estresse (modificag8o dos habitos de vida prejudiciais) e
tratamento farmacol ogi co.

Tabela 2: Distribuicdo dos hipertensos segundo sexo e faixa etaria, Rib.
Preto, 2005.

Idade Masculino Feminino Total
20 a 29 anos 1 0 1
30 a 39 anos 4 1 5
40 a 49 anos 4 10 14
50 a 59 anos 10 22 32
60 a 69 anos 17 30 47
70 a 79 anos 13 43 56
80 a 89 anos 7 20 27
90 a 99 anos 1 3 4
ignorado 0 2 2
Tota 57 131 188

Fonte: FichaA do SIAB.

Na andlise socio demografica verificou-se que 100% dos
usudrios hipertensos residem em casas de alvenaria, com 05 a
06 cdmados, energiaelétrica, coletadelixo, guadaredepublica
e usam afiltragdo como meio de tratamento da &gua, portanto,
com umainfra-estrutura basicade moradiaadequada. A faltade
uma casa, comida, educacdo, além de higiene deficiente e
auséncia de saneamento levam a debilidade organica,
proporcionando déficit no desenvolvimento fisico e mental %,
Em relagcdo as doencas associadas, as cardiovasculares
destacam-se com os percentuaismais elevados atingindo 25,53%
dos individuos estudados, ja o diabetes aparece em 22,34%;
seguido da dislipidemia (20,74%), obesidade (17,02%),
tabagismo (5,31%), doencgacérebro vascular (4,78%) e doenca
renal (1,59%). Sabe-se que ahipertensdo arterial, diabete melito,
dislipidemiae aobesidade sdo importantesfatoresderisco para
0 aparecimento de doengas cardiovasculares e esta j4 é citada
como a comorbidade de maior frequéncia entre os hipertensos
do nacleo. Emborasegjareconhecidaadificuldade eminiciar e
manter as modifica¢des no estilo de vida, a abordagem
sistemati cautilizando esquemamultiprofissional e envolvimento
da comunidade tanto quanto possivel, pode contribuir para o
processo educativo, apoio e seguimento necessarios aos
pacientes .

A abordagem multiprofissional e suas a¢des educativas geram
gueda de internagdes por doengas hipertensivas, por infarto
agudo do miocérdio, por DM e por doengas cérebrovascul ares.
Essas informagdes comprovam n&o somente a prioridade a
prevencdo e ao acompanhamento da HAS, mas também a
dimens3o dessas agdes na popul agio usuériado Sistema Unico
de Salde (SUS). Dessaforma, os usuérios do sistemapassam a
identificar as doencas, aadotar medidas de reducdo dosfatores

derisco eareceber um tratamento capaz de evitar consequiéncias
mais graves e, assim, garantir ao paciente uma vida com
dignidade*.

O Diabete melito associado a hipertensdo favorece aocorréncia
de complicacbes cardiovasculares, especialmente doenca
coronariana. A prevencao tem como fundamentos areducéo de
ingesta cal érica, especialmente aglicares simples (doces, bol 0s)
e pratica regular de exercicios aerébicos como caminhada e
natacao’®. Na consulta médicaou no grupo multidisciplinar de
atendimento, os hipertensos devem ser informados sobre os
alimentos mais saudaveis como a ingesta de carboidratos
complexos, fibras, verduras e legumes que retardam o
esvaziamento gastrico e consequentemente ndo ocorre pico
glicémico. Sugere-se entdo, a implantacdo de um grupo de
atividade fisica como o PIC (Programa de Integracéo
Comunitaria), jaexistente em outros Ncl eos de Salide daFamilia
desta cidade, para aumentar a queima calorica e melhorar o
controle glicémico e também favorecendo os pacientes com
obesidade, doengas cardiovasculares, dislipidemias e demais
doencas associadas.

A obesidade é um fator independente para as doengas
cardiovasculares, tanto em homens quanto nas mulheres e tem
uma relagdo indiscutivel com a hipertensdo, ou seja, obesos
apresentam maior fregiiéncia e neste estudo 70% doshomense
61% das mulheres obesas tinham hipertensdo. Os principais
mecanismos pelos quais a obesidade eleva a pressdo arterial
sd0: hiperatividade simpética; retencdo aumentada de sodio;
hiperinsulinemia e resisténciainsulinica; expansdo do volume
intravascular e aumento do débito cardiaco. O coragdo sob
niveis tensionais elevados cronicos tenta compensar
hipertrofiando-se, e assim, levando o individuo a riscos oito
vezes maiores de mortalidade cardiovascular e a desenvolver
arritmiaseinsuficiénciacardiaca'®.

Quanto a hipercolesterolemia, dieta e terapia com drogas sdo
medidas adjuvantes e o nivel de colesterol deve ser mantido
abaixo de 200mg/dl e LDL abaixo de 130mg/dl. Para a
hipertrigliceridemia(acimade 200mg/dl), deve ser orientadadieta
reduzidaem carboidratos e bebidas alcodlicas, reducéo de peso
€, se necessario, drogas hipolimiantes prescritas pel o médico?.
Estas medidas podem ser implementadas com verificagéo de
exames e posterior acdo educativa em grupo informal para
hipertensos e consultas de enfermagem e médica ou visita do
agente comunitario de salde capacitado e orientado para
informar o paciente.

Como citado anteriormente, sugere-se que um grupo de
atividade fisica deva ser implantado no Nucleo (PIC) porque
segundo as|V DiretrizesdaHA, o treinamento fisico dinamico
promove a queda da presséo arterial de repouso, bem como
modificao comportamento da pressao arterial durante 24 horas
e isto se deve pela diminuicdo da atividade nervosa simpatica
periférica, diminuicéo dasensibilidade de receptoresvasculares
adrenérgicos e diminuigdo davolemia’®.

Quanto ao tabagismo, sabe-se que sdo indimeras as substancias
quimicas contidas no tabaco que causam sérios maleficios ao
organismo. O mondéxido de carbono e anicotinainegavel mente
estado associados & maior morbimortalidade por doenca
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cardiovascular e provocam taquicardia e hipertensdo arterial,
além de vasoconstricéo periféricacom diminuicdo datemperatura
cuténea e aumento da resisténcia periférica. No individuo
tabagista, o risco de doenca coronariana € cerca de duas a
guatro vezes maiores que nos individuos ndo fumantes, sendo
que namul her, no periodo pés-menopausa, o risco éaindamaior,
cercadeseisvezes. O tabaco também éresponsavel por diminuir
o efeito protetor das drogas anti-hipertensivas'®. Portanto, o
tabagismo deve ser evitado e campanhas que estimulam seu
uso devem ser restringidas bem como aumentar o custo sobre
estes produtos.

Em relag&o ao tipo de tratamento, o farmacol dgico foi prescrito
em 97% dos prontuarios dos hipertensos. Os farmacos mais
utilizados sé@o os Inibidores da Enzima Conversora de
Angiotensina(IECA), Ex: Captopril, que destacam-seem relacao
aos demais farmacos, seguidos dos Diuréticos Tiazidicos (Ex:
Hidrocl orotiazida), Anti-agregante plaquetérios (Ex: Acido Acetil
Salicilico- AAS) eosHipoglicemiantesorais (Ex: Glibenclamida
eMetformina). Em associagéo os|ECA + Diuréticostiazidicos
tem agdo cientificamente benéfica, ja que utiliza fa&rmacos de
classes diferentes, proporcionando a diminui¢do da dose de
ambos além de diminuir os efeitos adversos e os IECA tém
poucos efeitos colaterais 1415,

O AAS aparece em 3° lugar e tem comprovada eficécia na
reducdo de eventos cardiovasculares em hipertensos com
pressdo arterial (PA) controlada e sem contra-indicag&o™ O
custo, distribuicdo governamental (Programa Dose Certa),
associacdo de farmacos (diminui n° de tomadas diérias, maior
tolerabilidade, pois quando faz associacdo diminui a dose de
ambos), ef eitos adversos e explicacdo clarae simples devem ser
condic¢do imprescindivel entre os profissionais que atendem
essa populacédo especial de hipertensos (idosos, baixa
escolaridade e com doencas crbnicas) realizando a orientacéo
domiciliar etambém devem ter sumaimportancianas decisdes
governamentais em relacdo a salde desta populacéo para
favorecer a adesdo ao tratamento desta doenca crénico
degenerativa.

Capacitar 0idoso ou seu cuidador deve ser umaestratégiaaser
implementada para facilitar o uso dos medicamentos e adeséo
ao tratamento. Deve-se explicar o efeito do farmaco e a
continuidade do tratamento mesmo que idoso ndo apresente
sintomatologia. O tratamento medicamentoso poderé ser
facilitado se o hipertenso, sobretudo o idoso (aposentado),
conseguir os farmacos na rede publica através do Programa
Dose Certa. No Nucleo, os farmacos mais utilizados estéo
dispostos narede, o que é um ponto positivo para o tratamento,
mas a administragdo deste devera ser explicada, bem como a
dose, efeitos, acéo e a capacitacdo do idoso e /ou seu cuidador
devera ser realizadapelaequipe

O tratamento ndo medicamentoso apareceu em apenas 3,0%
dos prontuérios dos usuarios hipertensos do Ntcleo. E dificil
afirmar seaorientagdo foi realizada, poisnéo haviaregistro na
prescricdo médica. A reducdo de apenas 5% do peso corporal
resultaem melhoranaPA, nas ateracBes metabdlicas associadas
(diabete e didlipidemia) e naregressdo dahipertrofiaventricular
esquerda?®*, No Nucleo em estudo, ainda ndo ha grupo de

atividade fisicae nem grupo multidisciplinar parahipertensose
sdo estratégias que podem ser instituidas neste local para
assistir essa populagéo com fatores de risco cardiovascular,
idosos e com baixa escolaridade.

Esta atuagdo multiprofissional naatengéo primériaasaidetem
sido recomendada pelo Ministério da Salide, em consonancia
com as atuais politicas de promocao e protecdo a salide, como
0 combate & hipertensdo arterial. Nesse contexto, insere-se 0
Programade Salde da Familia (PSF), onde aatencéo é centrada
nafamiliae estruturado em umaunidade de salide, e apopul acéo
adscrita estd sob a responsabilidade de equipe
multiprofissional%.

Grupos pequenos de hipertensos acompanhados por seus
familiares, amigose cuidadores em espacos e horérios planejados
previamente, podem auxiliar na troca de novas informagoes,
discussdes de duvidas e esclarecimentos que se fizerem
necessarios entre eles e os diferentes profissionais da equipe
de salide sem dispensar custos adicionais para o NUcleo.
Este processo de educacdo em salde proporciona o
desenvolvimento de ambientes educativos, que podem
promover ainteratividade mitua, a autonomia e a cooperacéo
entre os profissionai s e participantes. Desenvolvem assim, lagos
de compromissos e de co-responsabilidade entre os
profissionais de salde e a popul acao®.

Esta estratégia direcionao tratamento para doencas que séo de
longa estadia e devem ser medidas eficazes para controle da
morbimortalidade, dos custos e garantir umaqualidade devida
digna e capacidade do paciente fazer seu auto-gerenciamento
27

Concluséo

Osresultados evidenciaram acomplexidade do perfil daclientela
exposta, sendo a populacéo deste NUcleo de Salde da Familia
do interior paulista, predominantemente de idosos, em sua
maioriamulheres, com o 1° grau de escolaridade, com doencas
associadas e que podem vir adesenvolver e/ou agravar doencas
cardiovasculares, portanto, sugere-se que se invista em
educacdo para a populagdo em grupos informais quanto ao
conhecimento dessas doengas, especialmente a HA, suas
causas, fatores derisco, tratamento e agravos, cComo preconizam
as diretrizes dos PSFs, sendo que essa compreensdo podera
facilitar a motivag&o na observancia ao tratamento. Sugere-se
ainda que este processo educativo deva ser realizado
periodi camente e ndo somente no dia do grupo, mas nasvisitas
domiciliares, consultas médicas e de enfermagem.

Os fatores de risco devem ser previamente identificados e a
busca pela mudanga comportamental de hébitos inadequados
deve ser iniciada e os habitos saudaveis ja desenvolvidos entre
eles devem ser fortal ecidos e estimul ados, contribuindo com o
controle dos niveis pressoricos. Um grupo de atividade fisica
deve ser iniciado no Nucleo (PIC) para garantir assisténcia,
acompanhamento e minimizar os fatores de risco
cardiovasculares e controle pressorico do hipertenso, além de
ser um momento de sociabilizacdo, sendo que estas estratégias
poderdo ser alcancadas se o paciente for considerado
protagonista no tratamento, participando ativamente deste
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processo e com isso contribuindo com a ades&o ao tratamento.
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