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RESUMO

PORTELA, Pollyana Pereira. Fatores associados ao descontrole da pressdo arterial em
homens hipertensos. 124 f. Dissertagdo (Mestrado em Enfermagem) - Escola de
Enfermagem, Universidade Federal da Bahia, Salvador, 2016.

Introducdo: Os homens apresentam-se vulneraveis as doencas crénicas e em geral procuram
pouco 0s servicos de salde para a sua prevencao e controle. A hipertensdo arterial sistémica
consiste em uma doenca crénica e em fator de risco frequente e independente para as doencas
cardiovasculares, sendo que seu controle reduz esse risco. Esforcos politicos, técnicos e
cientificos tem sido gerados para o enfrentamento do descontrole da pressdo arterial, mas as
taxas de adeséo ao tratamento continuam baixas. Constitui-se em objetivo geral da pesquisa:
verificar os fatores associados ao descontrole da pressao arterial em homens hipertensos, e
objetivos especificos: estimar os niveis de pressdo arterial em homens hipertensos e descrever
os fatores para o descontrole da pressdo arterial em homens hipertensos. Métodos: Trata-se
de um estudo transversal, realizado no Centro de Referéncia de Doencas Cardiovasculares,
em Salvador/BA, com amostra de 130 homens entrevistados e submetidos a avaliacao clinica
e antropométrica, no periodo de seis meses. Os dados foram analisados em frequéncias
absolutas e relativas, médias e desvio padrdo. Na analise bivariada empregou-se o teste de
Qui-quadrado de Pearson ou Exato de Fisher e procedeu-se ao calculo das estimativas de
razdes de prevaléncia (RP) e de seus respectivos intervalos de confianca de 95%. Na analise
maltipla realizou-se a anélise de regressdo logistica multipla. sendo a OR corrigida pelo
modelo de regressdo de Poisson robusto. Adotou-se significancia estatistica de 5%.
Resultados: Predominaram adultos entre 28 a 50,9 anos, raga/cor autodeclarada negra,
casados, classe socioeconémica C1-C2, ensino fundamental completo/incompleto, ativos
profissionalmente. As prevaléncias de fatores de risco descontrolados para hipertensdo foram:
tabagismo (7,7%); fumantes passivos (34,6%); consumo de bebida alcoodlica (52,3%), sendo
excessivo no final de semana (69,1%), baixo padrdo de atividade fisica (59,2%), nivel de
estresse elevado (52,3%), excesso de peso (77,7%), circunferéncia da cintura acima do
recomendado (81,5%), risco elevado para razdo cintura quadril (51,5%). Habitos alimentares
inadequados também foram evidentes com relacdo abaixa frequéncia de consumo de verduras
(61,5%), saladas (69,2%), frutas (63,8%), frango (69,2%), peixe (93,8%), suco de frutas
(73,8%). Substitutos para o sal eram usados por 50% dos homens. Constatou-se prevaléncia
de descontrole da presséo arterial de 65,4%. Na analise bivariada ndo houve associacao
estatisticamente significante entre descontrole dos niveis pressoricos e varidveis
sociodemogréaficas, habitos de vida e medidas antropométricas. Na analise multipla o
descontrole da pressdo arterial associou-se ao uso inadequado da medicagéo (RP: 1,35, IC
95%: 1,03; 1,76). Conclusdo: Os homens apresentaram elevada prevaléncia de fatores de
risco descontrolados para hipertensdo e de descontrole da presséo arterial. O uso inadequado
da medicacdo foi reforcado como importante fator associado ao descontrole. Medidas efetivas
para mudanca deste panorama sdo emergenciais e desafiam profissionais de saude e
autoridades publicas tornando-se necessaria a instituicdo de propostas terapéuticas
compartilhadas entre usuarios, equipe de enfermagem e de saude.

Palavras-chave: Hipertenséo, Fatores de risco, Saude do homem, Enfermagem.



ABSTRACT

PORTELA, Pollyana Pereira. Factors associated to the uncontrolled arterial blood
pressure in hypertensive men. 124 f. Dissertation (Nursing Masters) - Escola de
Enfermagem, Universidade Federal da Bahia, Salvador, 2016.

Introduction: Men are vulnerable to chronic diseases and in general do not look up health
services for prevention and control. Systemic arterial hypertension consists of a chronic
disease and a frequent and independent risk factor for cardiovascular diseases, where its
control reduces this risk. Political, technical and scientific efforts have been generated for
confronting the lack of control of blood pressure, but rates of adhesion to treatment continue
to be low. The general purpose of the research is to: verify factors associated to the
uncontrolled of blood pressure in hypertensive men, and specific objectives: estimate blood
pressure levels in hypertensive men and describe factors for the uncontrolled of blood
pressure in hypertensive men. Methods: This is a cross-sectional study, performed at a
Reference Center for Cardiovascular Diseases in Salvador /BA, with a sample of 130 men
interviewed and submitted to clinical and anthropometric evaluation, during a six month
period. The data was analyzed in using absolute and relative frequencies, averages and
standard deviations. In the bivariate analysis the Pearson Chi-Square or Fisher Exact tests
were used and the calculation was made of prevalence ratio estimates (PR) and respective
intervals of reliability of 95%. In multiple analysis the multiple logistics regression analysis
was used, where the OR corrected by the robust Poisson regression model. Statistical
significance of 5% was adopted. Results: Predominance was for adults between the ages of
28 and 50.9, race/color self-declared as black, married, socio-economic class C1-C2,
compete/incomplete elementary education, professionally active. Prevalence of uncontrolled
risk factors for hypertension were: smoking (7.7%); passive smokers (34.6%); consumption
of alcoholic beverages (52.3%), excessive on weekends (69.1%), low standard of physical
activities (59.2%), high level of stress (52.3%), excess weight (77.7%), waist circumference
above recommended (81.5%), elevated risk for wait-hip ratio (51.5%). Inadequate eating
habits were also evidenced in relation to the low frequency in the consumption of vegetables
(61.5%), salads (69.2%), fruit (63.8%), chicken (69.2%), fish (93.8%), and fruit juice
(73.8%). Salt substitutes were used by 50% of the men. The prevalence of lack of control of
blood pressure was of 65.4%. In the bivariate analysis there was no statistically significant
association between the lack of control of the blood pressure levels and socio-demographic
variables, lifestyle habits and anthropometric measures. In the multiple analysis, the lack of
control of blood pressure was associated to the inadequate use of medication (RP: 1.35, IC
95%: 1.03; 1.76). Conclusion: Men presented a high prevalence of uncontrolled risk factors
for hypertension and the lack of control of blood pressure. The inadequate use of medication
was reinforced as an important factor associated to the uncontrolled blood pressure. Effective
measures for changing this panorama are urgent and a challenge to health professionals and
public authorities, making it necessary to establish shared therapeutic proposals among users,
nursing teams and health teams.

Key-words: Hypertension, Risk factors, Men’s health, Nursing.



RESUMEN

PORTELA, Pollyana Pereira. Factores asociados al descontrol de la presion arterial en
hombres hipertensos. 124 f. Disertacion (Master en Enfermeria) - Escola de Enfermagem,
Universidade Federal da Bahia, Salvador, 2016.

Introduccion: Los hombres se presentan vulnerables a enfermedades crénicas y en general
buscan poco los servicios de salud para su prevencién y control. La hipertension arterial
sistémica consiste en una enfermedad crénica y en factor de riesgo frecuente e independiente
para las enfermedades cardiovasculares, siendo que su control reduce esto riesgo. Esfuerzos
politicos, técnicos y cientificos han sido generados para el enfrentamiento del descontrol de la
presion arterial, pero las tasas de adhesion al tratamiento contintan bajas. Se constituye en
objetivo general de la pesquisa: verificar los factores asociados al descontrol de la presion
arterial en hombres hipertensos, y objetivos especificos: estimar los niveles de presién arterial
en hombres hipertensos y describir los factores para el descontrol de la presién arterial en
hombres hipertensos. Métodos: Se trata de un estudio transversal, realizado en el Centro de
Referencia de Enfermedades Cardiovasculares, en Salvador/BA, con muestra de 130 hombres
entrevistados y sometidos a evaluacion clinica y antropométrica, en un periodo de seis meses.
Los datos fueron analizados en frecuencias absolutas y relativas, promedio y desviacion
estandar. En el andlisis bivariado se utilizo el teste Chi-Cuadrado de Pearson o Exacto de
Fisher y se procedi6 al calculo de las estimativas de razones de prevalencia (RP) y de sus
respectivos intervalos de confianza 95%. En el andlisis mdltiple se realizé analisis de
regresion logistica multiple, siendo la OR corregida por el modelo de regresion de Poisson
robusto. Se adoptd la significancia estadistica de 5%. Resultados: Predominaron adultos
entre 28 a 50,9 afios, raza/color auto-declarada negra, casados, clase socio-econémica C1-C2,
ensefianza fundamental completa/incompleta, activos profesionalmente. Las prevalencias de
factores de riesgo descontrolados para hipertensién fueron: tabaquismo (7,7%); fumantes
pasivos (34,6%); consumo de bebida alcohdlica (52,3%), siendo excesivo en los finales de
semana (69,1%), bajo estandar de actividad fisica (59,2%), nivel de estrese elevado (52,3%),
exceso de peso (77,7%), circunferencia de la cintura superior al recomendado (81,5%), riesgo
elevado para razon cintura cuadril (51,5%). Habitos alimentares inadecuados también fueron
evidentes con relacion a la baja frecuencia de consumo de verduras (61,5%), saladas (69,2%),
frutas (63,8%), pollo (69,2%), pescado (93,8%), jugo de frutas (73,8%). Substitutos para la
sal fueron usados por 50% de los hombres. Se constatd prevalencia de descontrol de la
presion arterial de 65,4%. En el analisis bivariado no hubo asociacion estadisticamente
significante entre el descontrol de los niveles de presion y variables sociodemogréficas,
habitos de vida y medidas antropomeétricas. En el andlisis multiple, el descontrol de la presion
arterial se asocio al uso inadecuado de la medicacion (RP: 1,35, IC 95%: 1,03; 1,76).
Conclusion: Los hombres presentaron elevada prevalencia de factores de riesgo
descontrolados para hipertension y de descontrol de la presion arterial. El uso inadecuado de
la medicacion fue reforzado como importante factor asociado al descontrol. Medidas
efectivas para cambios de ese panorama son de emergencia y desafian profesionales de salud
y autoridades publicas, tornandose necesaria la institucion de propuestas terapéuticas
compartidas entre usuarios, equipo de enfermeria y de salud.

Palabras-clave: Hipertension, Factores de riesgo, Salud del hombre, Enfermeria.
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1 INTRODUCAO

A hipertensdo arterial sisttmica (HAS) é uma doenca cronica ndo transmissivel
caracterizada pela presenca de niveis tensionais elevados. Consiste em fator de risco frequente
e independente para doengas cardiovasculares (EGAN; ZHAO; AXON, 2010; WHO, 2010).

O controle da pressdo arterial (PA) reduz significativamente a prevaléncia e a
incidéncia de lesdo em Orgdos alvos e, consequentemente, o risco de doencas
cardiovasculares. No entanto, a meta de controle dos niveis presséricos apresenta-se como
desafio para gestores e profissionais de salde, para a comunidade em geral e as autoridades
publicas (CIPULLO et al., 2010; CORDERO et al., 2011; EGAN; ZHAO; AXON, 2010,
SIMAO et al., 2013).

De acordo com inquéritos populacionais em cidades brasileiras a HAS apresenta
prevaléncia entre 20,9 % e 30,1 % (CESARINO et al., 2008; MOREIRA; MORAES; LUIZ,
2013; ROSARIO et al., 2009). Em Salvador, dados do Sistema de Vigilancia de Fatores de
Risco e Protecdo para Doencas Cronicas por Inquérito Telefonico (Vigitel) revelaram uma
prevaléncia geral de 25,7%, de 23,7% para 0 sexo masculino e de 27,4% para o feminino
(BRASIL, 2013a). Estudos internacionais identificaram prevaléncia maior de hipertenséo na
populagéo, variando de 30 a 40% (CHOW et al., 2013; GIUSEPPE et al.,2013). No que se
refere a idade mais de 50% das pessoas hipertensas tem entre 60 e 69 anos (SOCIEDADES
BRASILEIRAS DE CARDIOLOGIA, HIPERTENSAO E NEFROLOGIA, 2010). O
National Health and Nutrition Examination Survey (NHANES) constatou um aumento na
prevaléncia de HAS em individuos com idade acima de 40 anos, do sexo masculino e da raca
negra (EGAN; ZHAO; AXON, 2010).

A ocorréncia da HAS esta associada a mdltiplos fatores de risco classificados em
controlaveis e ndo controldveis. Entre os ndo controlaveis destacam-se a idade, 0 sexo, a
raca/cor e a heranga genética e, entre 0s controlaveis, os fatores socioeconémicos, 0
sedentarismo, a ingestdo excessiva de bebida alcoolica e sal, o estresse psicossocial, 0
tabagismo, o sobrepeso e a obesidade (CHOBANIAN et al.,, 2003; SOCIEDADES
BRASILEIRAS DE CARDIOLOGIA, HIPERTENSAO E NEFROLOGIA, 2010).

A HAS tem implicagbes econdmicas e sociais e grande impacto na morbidade e
mortalidade brasileira e mundial (CORREA et al., 2006), o que demonstra a relevancia desta
doenca para a saude publica. Sua histéria natural é prolongada e ao processo de cronicidade
associa-se a uma multiplicidade de fatores como longo curso assintomético, evolugéo clinica

lenta e permanente, aparecimento de complicagdes, necessidade de monitoramento constante
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de carater disciplinador. Valores de PA sustentadamente elevados, principalmente
acompanhados de tabagismo, diabetes mellitus e dislipidemia, estdo relacionados & maior
incidéncia de eventos morbidos, como a aterosclerose, que se manifesta por cardiopatia
isquémica, acidente cerebrovascular e doencas vasculares, renal e periférica (MAGALHAES
etal., 2010).

N&o obstante esses dados, baixos indices de controle da HAS séo frequentes. Estudos
nacionais como o de Trés et al. (2009) constataram ndo controle da PA em 46,3% da amostra,
Pierin et al. (2011) em 54,5% e Rosario et al. (2009) em 75,8% da populacdo estudada.
Considerando a necessidade de controle dos niveis presséricos e face ao controle
insatisfatorio da hipertensdo, é indispensavel conhecer o conjunto de fatores associados ao seu
descontrole.

Neste contexto, os homens hipertensos apresentam-se menos controlados do que as
mulheres (PIERIN et al., 2011). No que tange as diferengas entre homens e mulheres, as
peculiaridades podem ser explicadas, por meio de especificidades biologicas e genéticas;
diferencas sociais e étnicas; associagdo entre comportamentos e distintas expectativas sociais;
busca e utilizacdo dos servicos de salde e praticas de profissionais de saide (GOMES, 2011).

E importante referir que os homens so mais vulneraveis as doencas, sobretudo as
enfermidades graves e crbnicas como a HAS, e que morrem mais precocemente que as
mulheres. No entanto, em geral ndo buscam, como o fazem as mulheres, 0s servi¢os de
atencdo primaria, adentrando o sistema de salde pela atencdo ambulatorial e hospitalar de
média e alta complexidade. Como consequéncia, a morbidade é agravada pelo retardamento
na atencdo e hd maior custo com o tratamento para o sistema de salde. Muitos agravos
poderiam ser evitados caso 0s homens realizassem, com regularidade, as medidas de
prevencéo e controle (BRASIL, 2009a).

Dentre os fatores associados as dificuldades de homens para a procura de servicos de
salde destacam-se o fato de considerarem a doenca um sinal de fragilidade, os horarios de
funcionamento e a dindmica dos servicos, geralmente, incompativeis com as atividades
laborais, colocando-os em situacdo de vulnerabilidade (FONTES et al.,2011).

Neste contexto o controle da HAS em homens é uma recomendagdo do Ministério da
Saude, em consonancia com as atuais politicas de promocéo e protecdo a saude, sobretudo de
atencdo primaria a saude. A Politica Nacional de Atencdo Integral a Saude do Homem
(PNAISH) emerge tendo como principal objetivo promover a¢cdes em saude que contribuam
para a compreensdo da realidade diferenciada dos homens nos seus diversos contextos

socioculturais, politicos e econdémicos e que possibilitem o aumento da expectativa de vida e a
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reducdo dos indices de morbimortalidade por causas preveniveis e evitaveis (BRASIL,
2009a).

Apesar dos fatores associados ao descontrole da pressdo arterial estarem sendo
demonstrados na literatura (ARAUJO; GUIMARAES, 2007;BRINDEL et al., 2006;
CORDERO et al., 2011; DANTAS, et al.,, 2013b; GOMES; SILVA; SANTOS, 2010;
NOGUEIRA et al., 2010; NATIONS et al., 2011; PIERIN et al., 2011), existem lacunas de
estudos sobre a avaliacdo da hipertensdo arterial em homens que tiveram acesso aos servicos
oferecidos pelo programa de saude do homem, que surge como forma de implementar as
propostas da PNAISH. Entende-se que e ndo é suficiente implantar, propor ou ofertar servigos
de saude, mas € fundamental conhecer como as condi¢Ges de salde ou indicadores se
apresentam nestes individuos, apontando a relevancia cientifica deste estudo. Essas
constatacGes foram evidenciadas na busca e analise da literatura realizada nas bases de dados
Pubmed, SciELO (Scientific Electronic Library Online), CINAHL, Biblioteca Virtual em
Saude (BVS), utilizando-se os descritores hipertensdo arterial sistémica e saide do homem,
no periodo dos Gltimos cinco anos.

O impacto epidemiolégico, social, econébmico e pessoal da hipertensdo em homens
tem gerado esforcos técnicos, politicos e cientificos para o seu enfrentamento. Tais esfor¢os
modificaram, inclusive, a forma de pensar e atuar em relagdo as doencas cronicas ndo
transmissiveis.

A equipe de saude ao planejar acdes de prevencao e controle da doenca, promocao e
protecdo da salde precisa considerar as especificidades dos homens em lidar com o processo
de cuidar de si. Neste sentido, o cuidar em satde demanda minimamente compartilhnamento
clinico, pactuacdo de metas e expectativas referentes ao tratamento, conhecimento das
dificuldades enfrentadas para adesao ao tratamento.

Destaca-se que investigar o descontrole da HAS esta em concordancia com a Agenda
Nacional de Prioridades da Pesquisa em Saude de forma a consolidar a Politica Nacional de
Ciéncia, Tecnologia e Inovacdo em Saude no Brasil (BRASIL, 2008), com a Organizagdo
Mundial da Sadde que estabeleceu como meta a reducdo de 25% das doengas crbnicas ndo
transmissiveis até o ano de 2025 por meio da identificagdo dos fatores de risco e programas de
prevencdo, em diversos grupos populacionais e com o Programa Nacional de Prevencao
Cardiovascular proposto pela Sociedade Brasileira de Cardiologia que objetiva contribuir para
modificar o panorama epidemiolégico dos fatores de risco cardiovascular (SIMAO, 2013).

Além disso, a experiéncia de ser enfermeira assistencial em Unidade de Terapia

Intensiva Cardioldgica, em especial no cuidado direto as pessoas hipertensas constatei o0 baixo
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controle da PA e complicagdes decorrentes, fato que inquietou-me e motivou-me a
investigacdo de fatores associados ao descontrole da presséo arterial e a contribuicdo para a
expansdo do conhecimento sobre o tema. Ademais, minha participagdo no Grupo
Interdisciplinar sobre o Cuidado a Saude Cardiovascular proporcionou maior aproximacao da
temaética e do projeto deste grupo voltado ao estudo da efetividade de um projeto de educagédo
em salde para homens hipertensos.

Com base no exposto, definiu-se como objeto de estudo “Fatores associados ao
descontrole da pressao arterial em homens hipertensos”. E como questdo de pesquisa “Quais
séo os fatores associados ao descontrole da pressdo arterial em homens hipertensos?”.

Definiu-se, portanto, como objetivo geral do estudo:

Verificar os fatores associados ao descontrole da pressdo arterial em homens
hipertensos.

E os objetivos especificos constituiram-se em:

e Estimar os niveis de presséao arterial em homens hipertensos.

e Descrever os fatores para o descontrole da pressao arterial em homens

hipertensos.

Espera-se com esse estudo contribuir para a reflexdo e compreensdo dos fatores
relacionados ao descontrole dos niveis pressoricos em homens, bem como para o
planejamento e implementacdo de préaticas de cuidar em saude e enfermagem na perspectiva
da atengdo integral visando a prevencdo e o controle da HAS e de suas complicacdes,
alcancando a devida captacédo e acolhida dos homens nos servi¢os. Ademais, a investigacdo
amplia o referencial tedrico acerca da tematica, e desta forma espera-se que os resultados
alcancados possam ser utilizados como referencial para avaliagdo e tomada de decisdo na
reorganizacdo dos servicos e para definicdo de politicas de atencdo a saude do homem na
Bahia.
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2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 HIPERTENSAO ARTERIAL SISTEMICA: ASPECTOS CONCEITUAIS,
EPIDEMIOLOGICOS E IMPACTOS NA SAUDE

O processo de transicdo epidemioldgica, demogréafica e nutricional da populagéo
brasileira, vem acarretando mudancas no padrdo de morbimortalidade, com aumento da
mortalidade por doencas cronicas ndo transmissiveis. Segundo a World Health Organization
(WHO) dos 57 milhGes de ébitos mundiais em 2008, 36 milhdes, ou 63%, foram decorrentes
de doencas ndo transmissiveis (WHO, 2011).

Estas doencas sdo responsaveis por elevado numero de internacdes, acarretando altos
custos socioecondmicos e com a saude, estimando-se perda na economia brasileira da ordem
de mais de 4,18 bilhGes de ddlares nos proximos anos (GOULART, 2011). Trazem, também,
repercussdes negativas na produtividade individual e na qualidade de vida, bem como
comprometimento da renda familiar e pessoal, uma vez que o tratamento é para vida toda e a
doenca, por vezes, causa incapacidades e mortes prematuras em adultos (GOULART, 2011;
SOCIEDADES BRASILEIRAS DE CARDIOLOGIA, HIPERTENSAO E NEFROLOGIA,
2010).

Neste cenario, as doencas crénicas nao transmissiveis tém causado mais mortes em
paises de baixa e média renda do que nos paises ricos. Cerca de 80% dessas mortes ocorreram
em paises com menor renda e destas aproximadamente 30% acometeram pessoas com menos
de 60 anos. No Brasil, essas doencas sdo responsaveis por cerca de dois tercos de todas as
causas de morte, destacando-se as doencas do aparelho circulatério e o cancer (GOULART,
2011; WHO, 2011). Percebe-se que o impacto das mesmas ndo se apresenta apenas na
populacdo idosa e estratégias de promocao da salude devem ser pensadas para a populacdo
mais jovem.

A WHO relata que as doencgas ndo transmissiveis sao marcadas por fatores de risco
evitdveis, estando a maioria fortemente associadas a condigdes especificas como tabagismo,
inatividade fisica, auséncia de alimentacdo saudavel e ingesta excessiva de bebida alcodlica.
Tais fatores desencadeiam alteragdes metabolicas e fisioldgicas como o aumento da pressdo
arterial (WHO, 2010).

Dentre as doencas cronicas ndo transmissiveis a hipertensdo arterial sistémica é
considerada uma condigdo clinica multifatorial caracterizada por niveis elevados e

sustentados de pressdo arterial. Associa-se, frequentemente, as alteracdes funcionais e/ou
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estruturais dos oOrgdos-alvo (coracdo, encéfalo, rins e vasos sanguineos) e as alteracbes
metabolicas, aumentando o risco de eventos cardiovasculares fatais e ndo fatais
(SOCIEDADES BRASILEIRAS DE CARDIOLOGIA, HIPERTENSAO E NEFROLOGIA,
2010).

Apesar de levar a alteragdes cardiovasculares significativas a hipertenséo, além de ser
uma doenca tratdvel, é passivel de ser medida e identificada clinicamente, no caminho causal
que leva a doenca cardiovascular sintoméatica (SCHMIDT, 2011). Para diagndstico precoce da
HAS, a VI Diretrizes Brasileiras de Hipertensdo considera hipertenso o individuo que
apresentar valores de presséo arterial, medido casualmente em consultério, igual ou superior a
140 mmHg para presséo arterial sistélica (PAS) e igual ou superior a 90 mmHg para presséo
arterial diastolica (PAD), e classifica a HAS conforme Quadro 1 (SOCIEDADES
BRASILEIRAS DE CARDIOLOGIA, HIPERTENSAO E NEFROLOGIA, 2010). Ressalta-
se a importancia da medida da pressdo arterial na préatica clinica e a necessidade, dos
profissionais de salde, obterem os valores pressoricos por meio de técnica correta,

considerando as recomendac6es da V1 Diretrizes Brasileiras de Hipertenséo.

Quadro 1 - Classificacdo da pressdo arterial de acordo com a medida casual em consultério (>18

anos)
Classificacao Pressao sistolica (mm Hg) |Pressdo diastolica (mm Hg)

Otima <120 <80

Normal <130 <85

Limitrofe 130-139 85-89
Hipertensdo estagio 1 140-159 90-99
Hipertensdo estagio 2 160-179 100-109
Hipertensdo estagio 3 >180 >110
Hipertensao sistolica isolada >140 <90

Quando as pressdes sistolica e diastélica situam-se em categorias diferentes, a maior deve ser

utilizada para classifica¢do da presséo arterial.
Fonte: (SOCIEDADES BRASILEIRAS DE CARDIOLOGIA, HIPERTENSAO E NEFROLOGIA, 2010).

A hipertensdo arterial sistémica é um relevante problema de saude publica,
considerando a magnitude das suas implicagdes, individuais e coletivas, no ambito social,
econbmico e politico.

A elevada prevaléncia da hipertensdo, em Vvarios paises, apresenta-se como um dado
epidemioldgico preocupante. No mundo o nimero de pessoas com hipertensdo subiu de 600
milhGes em 1980 para quase 1 bilhdo em 2008 (WHO, 2010). No estudo Global Prospective
Urban Rural Epidemiologia (PURE), realizado em dezessete paises e cinco continentes, a
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prevaléncia de HAS aferida foi de 40,8%. Ao subdividir os paises de acordo com a renda a
prevaléncia foi de 40,73% nos de alta renda, 49,73% nos de média-alta renda, 39,85% nos de
média renda e 32,2% nos de baixa renda (CHOW et al.,2013). Estudo revela que a prevaléncia
de hipertensdo € maior nas areas urbanas, quando comparado com as areas rurais de um
mesmo pais, fato este relacionado a maior prevaléncia de obesidade e diabetes, além de niveis
de estresse mais elevados nos moradores da zona urbana, fatores que contribuem para o
aumento da prevaléncia de hipertensdo (TIBAZARWA; DAMASCENO, 2014).

Dados do Heart Disease and Stroke Statisticsde 2014 indicaram que, nos Estados
Unidos, 33,0% dos adultos com idade superior a 20 anos tem hipertenséo, 0 que representa
em média 78 milhdes de adultos norte-americanos (ALAN et al., 2014). No Canad4, estudo de
base populacional realizado entre 2007 e 2008, mostrou uma prevaléncia de hipertensédo de
23% (ROBITAILLE et al., 2012). Na Roménia, a prevaléncia de hipertensdo total foi de
40,41%, sendo maior para romenos com condi¢cdo previamente diagnosticada (28,05%) e
menor (12,3%) para aqueles que tiveram o diagnostico de hipertensdo durante o estudo
(DOROBANTU et al., 2014). A China, pais mais populoso do mundo, apresentou aumento da
prevaléncia de hipertensao passando de 39,9% em 1991 para 51,7% em 2011 (WANG et al.,
2014). Em paises africanos a propor¢do de hipertensdo entre homens e mulheres, foi
respectivamente de 33,4%versus 28,9% em Gana e de 25,6%versus 23,1% em Camardes
(AIKINS; BOYNTON; ATANGA, 2010).

O retrato mundial da prevaléncia de HAS mostra que acomete a populacdo
independente de fronteiras geograficas, sociais, econdmicas, culturais, dentre outras, podendo
apresentar correlagdo de caracteristicas sociodemograficas em determinada populacéo.

Os paises da América do Sul apresentam variagdo na prevaléncia de adultos
hipertensos sendo de 28,1% na Argentina, 33,7% no Chile, 23% na Colémbia, 28,7% no
Equador, 30,5% no México, 35% no Paraguai, 24% no Peru, 33% no Uruguai e na Venezuela
(SANCHEZ et al., 2009).

No Brasil inquéritos populacionais regionais, com diferentes metodologias, incluindo
distintas formas de deteccdo da hipertensdo, sendo esta pela mensuracdo direta dos niveis
pressoricos ou referida pelos individuos estudados, identificaram diversificada prevaléncia de

HAS conforme apresentado no Quadro 2.
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Quadro 2 - Prevaléncia total de hipertenséo arterial sistémica em algumas cidades Brasileiras

Cidade (Estado) Prevaléncia Autor e Ano
Campo Grande (MS) 41,4% Souza et al. (2007)
Goiania (GO) 36,4% Jardim et al. (2007)
Lages (SC) 33,7% Longo et al. (2009)
Luzerna (SC) 14,7% Nunes Filho et al. (2007)
Nobres (MT) 30,1% Rosario et al. (2009)
Pelotas (RS) 23,6% Costa et al. (2007)
Salvador (BA) 29,9% Lessa et al. (2006)
Séo José do Rio Preto (SP) 25,23% Cipullo et al. (2010)
Sé&o Luis (MA) 27,4% Barbosa et al. (2008)
Séo Paulo (SP) 32,0% Mion Jr et al. (2010)
Sinop (MT) 23,2% Martins et al. (2010)
Tubaréo (SC) 40,5% Pereira et al. (2007)

Fonte: Autoria propria.

Dados de 2012 do Vigitel, levantados por inquérito telefénico, mostraram que a
frequéncia de diagnostico médico da HAS em capitais brasileiras, variou entre 16,6% em Boa
Vista e 29,7% no Rio de Janeiro. Em Salvador a prevaléncia foi de 25,7% (BRASIL, 2013a).

Estudos com idosos mostraram uma prevaléncia mais elevada de hipertensao sendo de
46,9% em S&o Paulo (MENDES et al., 2013), 67,4% na Amazonia Legal (ESPERANDIO et
al., 2013), 61,5% em Bambui (NATIONS et al., 2011) e em Floriandpolis chegou a 84,6%
(ZATTAR et al., 2013). Avaliacdo de idosos em paises de baixa renda, como China, Gana,
india, México, Federacdo Russa e Africa do Sul apresentaram, respectivamente, a prevaléncia
de hipertenséo de 59,5%, 57,1%, 32,5%, 58,2%, 71,7%, 77,9% (LLOYD-SHERLOCK et al.,
2014).

Inqueéritos realizados em populagBes, com caracteristicas especificas, identificaram
distintas prevaléncias. Em comunidades ribeirinhas na Amazénia a prevaléncia de hipertensos
foi de 26% (OLIVEIRA et al., 2013), em adventistas do sétimo dia de 22,7% (SILVIA et al.,
2012), e em profissionais de uma Universidade no Rio de Janeiro de 29,6% (NOGUEIRA et
al., 2010).

Outra investigacdo com profissionais que atuam em servicos de atendimento pré-
hospitalar identificou, uma prevaléncia de hipertensdo na medida casual de 33,1% e, na
monitorizacdo ambulatorial da pressdo arterial, de 26,6% (CAVAGIONI; PIERIN, 2011).
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Esse dado demonstra a variacdo na identificacdo da hipertensdo, de acordo com o tipo de
medida utilizada. Neste contexto, ressaltam-se as influéncias que o equipamento, a técnica de
afericdo, o paciente, o ambiente e o observador, podem ter durante a medida da pressdo no
consultdrio (SILVA; PIERIN, 2012) e a possibilidade de obtencéo de valores pressoricos que
ndo correspondem ao real. Minimizar estes efeitos e realizar medidas por profissionais
capacitados e com equipamentos adequados é fundamental para retratar uma prevaléncia mais
fidedigna, correspondente com a realidade.

Identifica-se a necessidade do Brasil desenvolver inquéritos populacionais de
magnitude nacional, com uma maior amplitude e metodologia sistematica, visto a abrangéncia
territorial, a diversidade étnica e cultural do pais. Estudos com esta perspectiva poderdo
contribuir para se obter dados mais precisos sobre a prevaléncia de hipertenséo.

O desenvolvimento da HAS reflete uma interacdo complexa e dindmica entre fatores
causais, sendo definida como uma doenca multifatorial, que pode ser desencadeada de forma
isolada ou associada ao agravamento de outras doencas (TIBAZARWA; DAMASCENO,
2014). Outros fatores preocupantes vinculados as multiplas dimensdes da HAS séo a
morbimortalidade da doenca e os custos financeiros e sociais gerados na assisténcia ao
individuo.

Segundo a WHO é estimado que a hipertenséo arterial sistémica, no mundo, é causa de
7,5 milhdes de mortes, cerca de 12,8% do total de todas as mortes anuais (WHO, 2011). Além
de apresentar um impacto significativo na mortalidade de forma isolada, a HAS, como uma
condicdo cronica, favorece a aterogénese e o consequente desenvolvimento de processos
isquémicos cardiaco, cerebral, vascular periférico e renal (MOREIRA; MORAES; LUIZ,
2013), doengas que tambeém apresentam elevada taxa de mortalidade. De acordo com o
departamento de informatica do Sistema Unico de Salde do Brasil (DATASUS), a taxa de
mortalidade especifica em 2011 para doencas isquémicas do coracdo foi de 53,8% e para
doengas cerebrovasculares de 52,4% (BRASIL, 2011a). Outras complicacbes da pressdo
arterial elevada incluem hemorragia da retina e deficiéncia visual (GIUSEPPE et al.,2013).

Estudo como Interheart verificou que a HAS apresenta-se como fator de risco
modificavel significativo para a doenca arterial coronariana (YUSUF et al., 2004). Outro
estudo sobre fator de risco cardiovascular menciona que a partir de 115/75 mmHg, cada
aumento de 20 mmHg na pressao sistolica e de 10 mmHg na presséo diastolica duplica o risco
de eventos cardiovasculares (CHOBANIAN et al., 2003). Em estudo desenvolvido na Bahia,
dentre os fatores de risco cardiovascular referido pelos individuos com doenca da artéria

coronaria a hipertenséo arterial teve destague com 94% (GAMA et al., 2010).
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As doencas cardiovasculares sao as principais causas de internacdes e geram 0 maior
custo nesse componente do sistema de salde nacional. Em 2007, 27,4% das internacfes de
individuos de 60 anos ou mais foram causadas por doencas do aparelho circulatorio
(SCHMIDT et al., 2011). Em 2008 as doencas do aparelho circulatério foram uma das
principais causas de anos potenciais de vida perdidos em ambos 0s sexos, considerando-se a
expectativa de vida padrdo de 70 anos (BRASIL, 2011b). Em 2012, segundo dados do
DATASUS, foram registradas 242.858 internac6es por doenca isquémica do coragdo, 172.526
internacbes por acidente vascular encefalico e 114.918 por hipertensdo (BRASIL, 2012a),
dados que demonstram a relacdo da hipertensdo com implicacdes econémicas e sociais da
doenca para o individuo e a sociedade.

O impacto social e econbmico da hipertensdo pode ser avaliado diretamente ou
indiretamente, ao se considerar as limitaces decorrentes de suas complicacdes. Lessa (2006)
relatou algumas consequéncias negativas da hipertenséo para a vida da pessoa em sociedade,
dentre as quais se ressaltam a aposentadoria precoce, 0 absenteismo no trabalho, 0s gastos
com assisténcia médica, a dependéncia total ou parcial para realizacdo de autocuidado, a
perda ou reducdo na qualidade de vida, o isolamento social, a superposicao de custos com
outras patologias associadas a complicacdes da hipertensdo, como depressdo, infeccOes
paralelas, custo com tratamentos da insuficiéncia renal, dentre outras.

Ao avaliar a elevada prevaléncia de hipertensdo na maioria das cidades brasileiras e as
maultiplas dimensdes e implicacdes da HAS, é imprescindivel a definicdo de acdes em salde
compartilhadas com as pessoas hipertensas, capazes de assegurar a adesdo ao tratamento
medicamentoso e nio medicamentoso. E fundamental o alcance do controle dos niveis
pressoricos, de forma a evitar as repercussdes indesejaveis que o descontrole da pressdo
arterial pode causar.

Estudos demostraram que a intervengdo terapéutica anti-hipertensiva é eficaz em
diminuir a morbidade e mortalidade cardiovascular, tento o tratamento da hipertensdo meta de
controle niveis inferiores a 140/90 mmHg (SOCIEDADES BRASILEIRAS DE
CARDIOLOGIA, HIPERTENSAO E NEFROLOGIA, 2010), sendo que reducdes mais
rigorosas podem ser estabelecidas como metas de acordo com o perfil do risco cardiovascular
do individuo com hipertensdo (PINHO; PIERIN, 2013). Todavia, baixos indices de controle
da presséo a arterial sdo encontrados em estudos em todo mundo.

Na Espanha a taxa de controle apresentada pelo estudo CARDIOTENS, 2009 foi de
55,4% (CORDERO et al., 2011). Nos Estados Unidos o controle da pressdo arterial foi
estimado em 50,1% (EGAN; ZHAO; AXON, 2010). O estudo PURE evidenciou controle da
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pressdo arterial de 19% nos paises de alta renda, 15,6% nos de média-alta renda, 9,9% nos de
média renda e 12,7% nos de baixa renda (CHOW et al.,2013). Os paises da América do Sul
apresentaram taxas limitrofes de controle, sendo de 19,2% no México, 18% na Argentina,
15% na Colémbia, 14% no Peru, 12% na Venezuela,11,8% no Chile, 11% no Uruguai,7% no
Paraguai e 6,7% no Equador (SANCHEZ et al., 2009).

Revisdo sistemética acerca do controle da hipertensdo arterial, no Brasil em 2012,
encontrou significativa variagdo nos indices de controle da pressdo arterial. Nos estudos de
base populacional, o indice mais elevado de controle foi de 57,6%, dado oriundo de um
estudo multicéntrico com 100 municipios e de 52,4% na cidade de Séo José do Rio Preto, SP.
Os menores percentuais de controle, em torno de 10%, foram identificados em microrregides
do Rio Grande do Sul e no municipio de Tubardo, SC (PINHO; PIERIN, 2013). Este estudo
também revelou a variacdo entre os métodos utilizados para identificacdo de hipertensos,
dentre eles foram utilizados o registro em prontuario, a monitorizacdo residencial da pressao
arterial e a medida direta da pressdo arterial em consultério que em alguns estudos foi
associada a monitorizacdo ambulatorial da pressao arterial.

Varia¢cdes no método de avaliacdo podem alterar as taxas de controle da hipertenséo.
Observou-se menor controle da pressdo arterial (9,9%) com a medida realizada em
consultério quando comparada a monitorizagdo residencial da pressdo arterial (23,9%)
(SILVIA; PIERIN, 2012). Avaliacdo em idosos, também, demonstrou elevagdo do controle
da pressdo arterial em 80% utilizando-se a monitorizacdo residencial da pressao arterial
(BASTOS-BARBOSA et al., 2012).

Pierin et al. (2011) ao avaliar pessoas hipertensas da rede basica de S&o Paulo
constatou controle de 45,5%. J& Araujo e Guimaraes (2007), em estudo com 135 pessoas em
uma Unidade de Saude da Familia de Salvador revelou uma melhora do controle apds a
implantacdo do Programa de Saude da Familia, passando de 28,9% para 57,0% ap0s o periodo
observacional. Outro estudo realizado na Atencdo Basica, em Maceio, com um grupo de 200
hipertensos que participaram da reunido mensal de Hiperdia, apresentou controle superior aos
estudos aqui apresentados, alcangando 91% (GOMES; SILVA; SANTQOS, 2010). Nogueira et
al. (2010) verificaram taxas mais elevadas de controle da hipertensdo (60,1%), em
funcionarios hipertensos de uma universidade do Rio de Janeiro.

Evidéncias demonstraram que melhor controle da pressdo arterial refletiram melhor
consciéncia da doenca, uso do tratamento medicamentoso e ndo medicamentoso, bem como
gue o controle da hipertensdo é significativamente menor entre 0s mais jovens do que em
individuos de meia-idade e idosos (EGAN; ZHAO; AXON, 2010).
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Nivel de conhecimento, qualidade de tratamento e taxas de controle da hipertensdo séo
baixos nos paises em desenvolvimento (TIBAZARWA; DAMASCENO, 2014). No entanto,
a consciéncia do proprio estado hipertensivo, o conhecimento sobre a doenca e a terapéutica
com consequente comportamento adequado ao controle da pressdo arterial parece continuar a
ser um desafio em todo o mundo.

Pesquisa revelou a importancia do controle da pressédo arterial, ao mostrar que o
controle da hipertenséo para os niveis ideais pode evitar 37% e 56% de eventos coronarianos
em homens e mulheres, respectivamente (WONG et al., 2003). Entende-se que o controle da
doenca depende de acGes adequadas das instituicdes e dos profissionais de salde, bem como
da adesdo ao tratamento pelas pessoas hipertensas. Estratégias de educacdo permanente em
salde podem contribuir para o controle da HAS. Pinho e Pierin (2013) consideram que para
alcanca-lo deve ocorrer consonancia entre um sistema complexo que envolve aspectos
bioldgicos, socioecondmicos, culturais e de estrutura sanitaria. O controle da hipertenséo
requer da pessoa hipertensa motivacdo e empenho no enfrentamento de sua doenca,
seguimento da terapéutica medicamentosa instituida, bem como mudancas no estilo de vida
que reduzam os fatores que risco relacionados a HAS.

Diante da relacdo entre niveis de pressdo arterial e risco cardiovascular o Sétimo
Relatério do Comité Misto Nacional de Prevencdo, Deteccdo, Avaliagdo e Tratamento da
Hipertensdo Arterial (JNC -7), d& énfase a definicdo de pré- hipertensdo, com a crescente
evidéncia de que a PAS que apresenta valores entre 120 e 139 mmHg e PAD com valores
entre 80 e 89 mmHg sdo associadas a um maior risco cardiovascular (CHOBANIAN et al.,
2003). Estudos evidenciam associacdo entre pré-hipertensao e incidéncia de acidente vascular
encefalico (ALAN et al., 2014). Percebe-se a necessidade de prevencao do desenvolvimento
de hipertensdo e o estabelecimento de limites mais rigorosos para 0s niveis pressoricos
aceitaveis na populacéo.

A falta de controle da HAS pode estar associada a fatores relacionados ao estilo de
vida, especialmente a dieta, a obesidade e ao tabagismo, bem como a presenca de doenca
cardiovascular e a outros fatores de risco cardiovascular. Atrelado a estes fatores observa-se
gue pessoas com pior controle dos niveis tensionais tendem a usar mais de um tipo de anti-
hipertensivo para o tratamento devido ao fato da maior complexidade de sua condigdo
(CORDERO et al., 2011). Pierin et al. (2011) abordaram que os baixos niveis de controle da
pressdo arterial podem ser justificados pelo estabelecimento de tratamentos pouco eficazes
com reducdo insuficiente dos niveis da pressdo arterial e por auséncia ou baixa adesdo

terapéutica. Observa-se a necessidade de avaliacdo sistematica e continua da pressdo arterial,
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e dos 6rgdos e sistemas que podem sofrer lesdes, de forma a orientar a modificacdo da
terapéutica adotada para alcangar a meta terapéutica estabelecida.

A baixa adesdo ao tratamento pode estar relacionada a ndo aceitacdo da cronicidade da
doenca, agravada pela sua natureza assintomatica, ao surgimento de complicacdes a longo
prazo, a condicdes sociais inadequadas, ao custo elevado do tratamento e do acompanhamento
meédico, a complexidade dos regimes de tratamento, as dificuldades de acesso aos servicos de
salde e as desigualdades enfrentadas nos mesmos, bem como a indisponibilidade de
medicamentos que deveriam ser assegurados pelo governo, a dificuldade para marcacdo de
consultas e a auséncia de uma equipe de satde multidisciplinar (ARAUJO; GARCIA, 2006;
TIBAZARWA; DAMASCENO, 2014).

Considera-se que outros fatores devem ser considerados durante avaliacdo e
estabelecimentos de estratégia para melhorar a adesdo ao tratamento, dentre eles as variaveis
como idade, sexo, raca, escolaridade, nivel socioeconémico, ocupacdo, estado civil, religido,
habitos de vida, aspectos culturais, crengas em salde, conhecimento, presenca da pessoa
hipertensa na unidade de saude e o apoio familiar (PINHO; PIERIN, 2013; VITOR et al.,
2011).

Pires e Mussi (2008) ponderam ao considerar 0 Modelo de Crengas em Salde, que
para a pessoa modificar comportamentos em salde, precisam acreditar nos beneficios das
mudangas de estilo de vida, ou seja, que poderdo reduzir a suscetibilidade ou a severidade da
doenca.

Além disso, somam-se fatores relacionados ao tratamento farmacoldgico e ndo
farmacol6gico, como quantidade, dosagem, horéarios, efeitos colaterais e custo dos
medicamentos, mudanca de habitos seguidos de restricbes alimentares, de lazer e de trabalho
(VITOR et al., 2011).

As estratégias de educacdo em saude individualizadas e ao nivel da compreenséo da
populacéo, parecem ser eficazes em melhorar a adesdo a medicagdo e contribuir para estilos
de vida mais saudaveis (MENDES et al., 2013), de forma a possibilitar ao hipertenso o
envolvimento no estabelecimento de medidas para o enfrentamento da doenca.

Outro ponto preocupante atrelado a HAS esta relacionado as complicagdes advindas
da doenca quando a presséo arterial ndo esta controlada. As lesdes de 6rgédos alvos sdo as mais
comuns. Kohlmann Jr e Plavnik (2004) utilizam o termo “assassina silenciosa” para abordar
que ao longo de sua evolugédo, de forma silenciosa, a hipertensdo lesa o sistema vascular,
causando modificagdes estruturais nas artérias e consequentemente reduz a perfusao de 6rgaos

como coragdo, cérebro, rins e olhos. Para Tulman et al. (2012) o ndo cumprimento da
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proposta terapéutica é componente significativo para o desenvolvimento de crises
hipertensivas, as quais deixam pessoas hipertensas mais susceptiveis a essas lesfes. A lesdo
endotelial vascular, causada devido a hipertensdo, submete a parede do vaso a um estresse,
com consequente liberagcdo de vasoconstrictores e maiores danos no endotélio. Esta lesdo leva
a deposicdo de plaquetas e fibrina, a vasoconstri¢do, e trombose, com comprometimento do
fluxo sanguineo. Para a manutencdo de perfusdo dos o6rgdos alvos é fundamental a
autorregulacdo vascular.

Considera-se que para prevenir e enfrentar as complicacbes provenientes da
hipertensdo o profissional de salde deve ter suas ac¢fes direcionadas para deteccdo de lesdes
de 6rgdos alvo e a eventual presenca de doenca cardiovascular estabelecida. Dentre as
principais complicacdes em cada 6rgao ressalta-se nos rins a insuficiéncia renal, com presenca
de albumindria, no cérebro o acidente vascular encefalico, no coracdo as doencas isquémicas,
insuficiéncia cardiaca e hipertrofia do ventriculo esquerdo e nos olhos a retinopatia
hipertensiva (ALESSI et al., 2013; GIUSEPPE, 2013).

Neste contexto, politicas publicas de salde para prevencéo e controle de HAS tem sido
implementas no Brasil (SCHMIDT et al., 2011), com énfase na importancia do profissional de
satde no desenvolvimento de estratégias de prevencdo, diagnostico, monitorizacao e controle
da hipertensdo arterial. Sendo que a pessoa deve ser o foco central deste processo, com
envolvimento familiar, em nivel individual e coletivo, na definicdo, negociacdo e
implementacdo de estratégias de controle a hipertensdo e enfrentamento de problemas que
prejudiqguem na manutencao do tratamento (BRASIL, 2013b).

Em 2001, o governo federal lancou o Plano de Reorganizacdo da Atencdo a
Hipertensdo arterial e ao Diabetes mellitus com propdsito de vincular as pessoas com esses
agravos as unidades de saude, e fornecer acompanhamento e tratamento sistematico, mediante
acOes de capacitacdo dos profissionais e de reorganizacdo dos servigos (BRASIL, 2002). O
plano de acdes estratégicas para o enfrentamento das doencas crénicas ndo transmissiveis no
Brasil 2011-2022 defende que o manejo adequado da hipertensdo arterial, de carater
prioritério, requer acdes articuladas em trés eixos: a vigilancia da doenca, das comorbidades e
de seus determinantes; a integralidade do cuidado e a promocdo da saude. Considera-se
também no plano que o investimento em educacdo e no controle social potencializam e
qualificam o autocuidado e a construgéo de habitos saudaveis (BRASIL, 2011b).

O cenario epidemioldgico da prevaléncia, controle da hipertensdo e adesdao ao
tratamento revelam que a prevencdo, controle e tratamento da doenca apresenta-se ainda

como um desafio para o governo e profissionais de saude, apesar do empenho governamental
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com a instituicdo de atualizacdo das orientagBes estratégias para o cuidado da pessoa
hipertensa.

2.2 FATORES DE RISCO PARA HIPERTENSAO ARTERIAL SISTEMICA

A hipertensdo arterial sistémica, como a maioria das doengas cronicas nao
transmissiveis, ndo ocorre instantaneamente e com causa Unica determinada, é resultante da
interacdo de multiplos fatores, assim na maioria das vezes a sua causa é desconhecida. O
surgimento, evolucdo e agravo da doencga sdo condicionados por alteracBes genéticas que
interagem com fatores ambientais (GUIMARAES; MAGALHAES, 2004; MACHADO;
PIRES; LOBAO, 2012).

Dentre os fatores de risco para hipertensdo destacam-se dois grupos: os fatores de
risco ndo controlaveis como idade, sexo, raca/cor e genética; e os controlaveis incluindo
fatores socioecondmicos, sedentarismo, ingestdo excessiva de bebida alcodlica e sal, excesso
de peso e obesidade, estresse psicoldgico, tabagismo (CHOBANIAN et al., 2003;
NASCENTE et al, 2010; SERAFIM; JESUS; PIERIN, 2010; SOCIEDADES
BRASILEIRAS DE CARDIOLOGIA, HIPERTENSAO E NEFROLOGIA, 2010). Além
disso, estes fatores quando associados a HAS ja instalada, contribuem para o descontrole dos
niveis pressoricos e subsequente aumento do risco cardiovascular. O conhecimento e
identificacdo destes fatores de risco sdo fundamentais para estabelecimento de medidas de

prevencdo e controle da hipertenséo.

2.2.1 Fatores de risco ndo controlaveis

e |dade - A HAS ¢é uma doenca comum em idosos, de forma que existe uma relagéo
linear entre prevaléncia de HAS e o envelhecimento, tornando-se fator determinante na
elevada morbidade e mortalidade dessa populacdo (SILVEIRA et al., 2013). Nascente et al.
(2010) apresentaram em seu estudo que houve correlagdo positiva entre a HAS e a faixa
etaria, identificando uma prevaléncia de 14,0% dos 30 aos 39 anos, subindo para 34,6% dos
40 aos 49 anos e chegando a 63,1% nos individuos de 60 anos ou mais. Ja Oliveira et al.
(2008a) apresentaram um limite maior de idade (75 anos) para associa¢do positiva com a
hipertenséo.

O envelhecimento propicia alteragdes estruturais e funcionais no sistema

cardiovascular, predispondo ao desenvolvimento da HAS. No processo de envelhecimento,
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alteracOes fisioldgicas e funcionais, podem tornar o idoso mais vulneravel a inimeros agravos
a salde (OLIVEIRA et al., 2008a). Acredita-se que 0 aumento na pressao sanguinea sistolica
com o envelhecimento é causado devido o processo de envelhecimento e rigidez vascular em
combinacdo com alteracdes aterosclerdticas na parede dos vasos, que levam ao alargamento
luminal com espessamento da parede e reducdo das propriedades elésticas das grandes
artérias. Quando avaliado os subtipos de hipertensdo, identifica-se elevacdo da prevaléncia da
hipertensdo sistolica isolada em idosos (CHOI et al., 2014; CHOBANIAN et al., 2003;
OLIVEIRA et al., 2008a).

Com relacdo ao controle dos niveis pressoricos, os individuos mais jovens
apresentaram discreta elevagdo na taxa de ndo controle dos niveis pressoricos (CORDERO et
al., 2011). J& no estudo de Pierin et al. (2011) ocorreu associacdo entre o descontrole da
pressdo arterial e hipertensos mais velhos. Nogueira et al. (2010) apontaram prevaléncia
maior de descontrole entre os hipertensos mais velhos. Considera-se que o aumento da idade
pode estar relacionado & maior envolvimento com a condigdo de ser hipertenso, porém a
crescente complexidade da doenca associada a idade pode influenciar no menor controle dos
niveis pressoricos, visto que, com o avancar da idade, os niveis pressoricos tendem a
aumentar progressivamente (NOGUEIRA et al., 2010; PIERIN et al., 2011).

e Hereditariedade — A contribuicdo de fatores genéticos para o desenvolvimento da
hipertensdo, como polimorfismo genético, relacdo com historico familiar é evidente, porém,
os estudos, ndo possibilitam que as variaveis genéticas sejam utilizadas para predizer o risco
individual de desenvolver a HAS (GUIMARAES; MAGALHAES, 2004; OLIVEIRA et al.,
2008b). Percebe-se que esta determinacao de causalidade da hipertensdo por fatores genéticos,
ndo pode ser soberana, visto que a HAS ndo segue um modelo de transmissdo genética, pois
uma variedade de fatores ndo geneticos tem um papel influente na sua ocorréncia como idade,
sexo, ingesta de sal, dentre outros, confirmando o seu carater multifatorial (LAGUARDIA,
2005).

Observa-se que alteracfes nos mecanismos de retencdo renal de sodio, no sistema
nervoso simpatico, no sistema renina-angiotensina, na membrana celular, na hiperinsulinemia,
podem influenciar no débito cardiaco e resisténcia vascular periférica, variaveis estas, que tem
relacdo direta com a pressdo arterial. Compreender os multiplos alelos que determinam o
fendtipo final, e a interacdo entre o gene e o ambiente, fortalece a complexidade para
determinar a causa da hipertensdo (LIMA; HATAGIMA; SILVA, 2007).

Estudo de associacdo de genoma com a pressao arterial e hipertensdo identificou

quatro, seis € um gene no genoma com associacdo para pressao arterial sistdlica, pressao
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arterial diastdlica e hipertensdo, respectivamente (LEVY et al., 2009). Estudos com esta
caracteristica contribuem na compreensdo do papel dos componentes genéticos na doenga
hipertensiva, porém considera-se que uma abordagem baseada no DNA de sequéncia simples
s0 pode explicar parcialmente o envolvimento de genoma humano na patogénese da
hipertensdo. Assim, a hipertensdo deve ser considerada com uma visdo mais ampla que
envolve mecanismos epigenéticos que, apesar de sua hereditariedade, sdo potencialmente
modificaveis por fatores ambientais (FRISO et al., 2014). O conhecimento das influéncias
ambientais deve conduzir para novas estratégias preventivas e terapéuticas para a hipertenséo.

e Sexo — Inquéritos brasileiros apresentaram prevaléncia maior de hipertensdo no sexo
masculino. Em Mato Grosso do Sul a prevaléncia foi de 51,8% para homens, enquanto nas
mulheres foi de 33,1% (SOUZA et al., 2007). No Maranh&o o sexo masculino foi associado
positivamente com a hipertensdo, com uma prevaléncia de 32,1% versus 24,2 % para as
mulheres (BARBOSA et al., 2008) . Em Goiéas o sexo feminino representou fator de protecéao
para o risco de HAS, sendo a prevaléncia de 35,8% para homens e de 30,9% para as mulheres
(NASCENTE et al., 2010). Estudo em comunidades ribeirinhas também revelou maior
prevaléncia entre 0s homens 29% versus 23% (OLIVEIRA et al., 2013). Ulbrich et al. (2012)
mostraram que 0s homens apresentaram duas vezes mais chances de hipertensdo do que as
mulheres, e, para cada ano de vida, essa chance aumentou em 1,04.

Diferencas entre os sexos podem estar relacionadas na regulacéo da fisiologia renal e
cardiovascular. Uma revisdo sobre estes fatores, realizada na Australia, apontou que estas
diferencas apoiam um maior risco de doenca renal e cardiovascular em homens e, por outro
lado, conferem a protecdo relativa destas condicdes nas mulheres, pelo menos até a
menopausa (DENTON; HILLIARD; TARE, 2013).

Quando avaliado sexo e idade, em estudo nos Estados Unidos, percebeu-se que um
percentual maior de homens tem hipertenséo até os 45 anos quando comparado as mulheres, a
prevaléncia torna-se semelhante de 45 a 64 anos e, acima de 64 anos, as mulheres apresentam
maior prevaléncia (ALAN et al., 2014), fato que pode ser justificado devido as alteracfes
decorrentes do climatério, como a reducdo do estrogeno, o que desencadeia aumento da
presséo arterial e do risco cardiovascular nas mulheres idosas (MAAS; FRANKE, 2009).

Com relacdo ao descontrole da pressdo arterial apresenta-se mais frequente em
homens (BRINDEL et al., 2006; CORDERO et al.,, 2011; NOGUEIRA et al., 2010;
NATIONS et al., 2011). Acredita-se que esses achados sdo justificados pelo fato das mulheres
geralmente terem maior percepcdo da doenca e autocuidado, buscarem mais os servicos de

salde do que os homens (CHOBANIAN et al., 2003) e apresentarem, apesar de discreta,
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melhor ades&o ao tratamento prescrito (DOSSE et al., 2009). Pierin et al. (2011) verificaram
que 69,13% dos homens apresentaram niveis pressoricos ndo controlados, mostrando uma
associacdo do descontrole com o sexo masculino, ja as mulheres estavam mais controladas do
que os hipertensos do sexo masculino (52,6 % versus 30,9 %).

e Raca/cor - A variavel raca/cor da pele é reconhecidamente um fator associado a
hipertensdo arterial, sendo mais prevalente em negros. Estudo de Costa et al. (2007)
confirmaram tal associagdo, mostrando maior prevaléncia em individuos ndo-brancos. Estudo
realizado em Salvador também mostrou correlagdo entre hipertensdo e cor da pele parda e
negra (LESSA et al., 2006). A prevaléncia de pré-hipertensdo também tem sido associada a
raca negra (GLASSER; JUDD; HOWARD, 2011), fato que alerta para a presenca de
hipertensos neste grupo populacional.

As pessoas negras também representaram 0 maior o grupo de hipertensos com
complicacdes (PIERIN et al., 2010). Estudo desenvolvido em um servico de referéncia para
hipertensdo arterial na cidade de Salvador, BA evidenciou que o Acidente Vascular Cerebral
foi significantemente mais frequente em negros ou mulatos do que em brancos. Com relacéo a
outras lesdes de 6rgdo-alvo ndo houve associacao significante, mas os dados mostraram maior
prevaléncia de hipertrofia ventricular esquerda e insuficiéncia renal em negros e mulatos
(NOBLAT; LOPES; LOPES, 2004).

A explicagdo para justificar a relagdo entre HAS e raga/cor pode estar relacionada a
variacOes genéticas. A pele negra é marcada por uma ancestralidade vinculada a presenca de
genes para retencdo de sal que proveria uma vantagem seletiva para a populacdo africana
frente a uma situacdo adversa (LAGUARDIA, 2005).

Pierin et al. (2010) destacaram que a associacdo entre etnia e hipertensdo esta
intimamente relacionada as condic¢des socioecondmicas pouco favoraveis a que essas pessoas
estdo sujeitas. O cuidado a saude pode, por vezes, ser esquecido, frente a preocupacdes e
desigualdades enfrentadas no cotidiano. O estresse psicossocial e 0 aumento nos niveis do
horménio corticotréfico levariam a alteragcdes no apetite pelo sal e sua maior ingestdo, com
consequéncias fisiopatologicas para a regulacdo da pressdo arterial (LAGUARDIA, 2005).

Os fatores de risco ndo controlaveis apresentam a caracteristica de ser imutavel,
mostrando-se como indicadores de maior probabilidade para a HAS e identificando grupos de
risco para HAS, os quais devem ser alvos de a¢fes promovidas pela enfermeira junto a equipe
de saude com o intuito de um controle mais rigoroso dos fatores de risco controlaveis, bem

como a identificacdo e tratamento precoce da patologia na populacdo vulneravel.
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2.2.2 Fatores de risco controlaveis

e Excesso de peso e obesidade - A relacdo entre 0 aumento de peso e da pressao arterial
é quase proporcional, sendo observado em adultos e adolescentes. Na vida adulta, mesmo
entre individuos fisicamente ativos, incremento de 2,4 kg/m? no indice de massa corporal
(IMC) acarreta maior risco de desenvolver hipertensdao (SOCIEDADES BRASILEIRAS DE
CARDIOLOGIA, HIPERTENSAO E NEFROLOGIA, 2010).

No estudo realizado por Esperandio et al. (2013) observou-se uma associac¢ao positiva
entre hipertensdo arterial e obesidade em ambos os sexos, evidenciando uma prevaléncia
expressiva de hipertensdo nas pessoas obesas, sendo que 100% dos homens obesos e 97,2%
das mulheres obesas eram hipertensos. Estudo com 3.445 adultos identificou que pessoas com
sobrepeso tem duas vezes mais chance de desenvolver hipertenséo e essa chance quadriplica-
se nos obesos (ULBRICH et al., 2012). Muraro et al. (2013) também verificaram que ha
relacdo entre excesso de peso e prevaléncia de HAS.

Os indicadores antropométricos de gordura corporal e abdominal mostram-se
associados a hipertensdo arterial (ARAUJO; PAES, 2013). Nascente et al. (2010) verificaram
associacdo positiva entre HAS, IMC e circunferéncia da cintura (CC). Além destes
indicadores Munaretti et al. (2011) também identificaram associacdo entre a razdo cintura
quadril (RCQ) e HAS. Ja estudo entre indigenas, realizado no Nordeste do Brasil, quando
avaliado a pressdo arterial sistolica e diastélica de forma isolada evidenciou-se que a PAS
correlacionou-se positivamente com a RCQ em ambos os sexos e que a PAD apresentou
correlacdo com todas as variaveis antropomeétricas, exceto com estatura e area muscular do
braco (TAVARES; COIMBRA JUNIOR; CARDOSO, 2013). Percebe-se que medidas
simples, de baixo custo e facil aplicabilidade, podem ser utilizadas por profissionais de saude
para identificagéo de risco para a presenca ou desenvolvimento de hipertenséo.

Com relagdo ao sexo, observa-se que a pressao arterial apresenta correlagdo com o
IMC, principalmente no grupo feminino. J& no grupo masculino a RCQ apresenta grandes
associacfes com a pressdo arterial, mostrando uma associacgdo entre o padréo de distribuicédo
de gordura corporal masculina, andréide, e pressdo arterial (BANKOFF; ZAGO, 2014).

A relacdo epidemiologica entre excesso de peso e obesidade com HAS pode estar
relacionada ao papel da distribuicdo da adiposidade corporal. A associacdo entre gordura
visceral e sindrome metabolica sugere que a adiposidade abdominal é um elemento central,

influenciando a resisténcia insulinica e, consequentemente, a sindrome metabolica e o risco



33

cardiovascular. A resisténcia a insulina e a obesidade desempenham um papel central no
desenvolvimento da hipertensédo (YADAYV et al., 2014).

A obesidade visceral e a resisténcia a insulina induzem disfuncédo do tecido adiposo e
estdo associadas com alteracGes da adipocitocina, com aumento excessivo de leptina, fator de
necrose tumoral a e interleucina-6 ou reducdo na liberacdo de adiponectina, o que pode
agravar a aterosclerose e doenca vascular sistémica. Além de estarem associadas a disfuncao
endotelial vascular, na qual ocorre reducdo da resposta vasodilatadora endotelial aos
estimulos, atuando consequentemente como fator para o desenvolvimento de aterosclerose. A
funcdo endotelial também pode ser prejudicada pelo aumento das citocinas inflamatérias e
estresse oxidativo que resultam do desenvolvimento da sindrome metabdlica e afetam
diretamente as células endoteliais (ICHIMURA et al., 2013).

A modificacao no perfil da populacédo brasileira com relacdo aos habitos alimentares e
de vida pode provocar alteracdes significativas do peso corporal e distribuicdo da gordura,
com aumento progressivo de sobrepeso e obesidade. Revisdo sistematica realizada por Henry
et al. (2012) apontou que a origem para o desenvolvimento da hipertensdo relacionada a
obesidade pode estar associada a fatores como as alteraces no hipotalamo que pode resultar,
inapropriadamente, em elevacdo do apetite e da atividade do sistema nervoso simpatico para o
rim e ao ambiente encontrado no inicio da vida que pode levar ao desenvolvimento da
obesidade, hipertensdo e doenca cardiovascular. Em particular, a obesidade materna ou a
ingestdo excessiva de gordura na dieta na gravidez pode induzir mudancas nas trajetorias de
crescimento fetal e predispor ao desenvolvimento da obesidade e sequelas relacionadas.

Considera-se que a perda de peso e a reducdo da circunferéncia abdominal estdo
relacionadas a reducGes da pressdo arterial e a melhora de alteracGes metabdlicas associadas
(SOCIEDADES BRASILEIRAS DE CARDIOLOGIA, HIPERTENSAO E NEFROLOGIA,
2010). Intervengdes voltadas & mudanga no estilo de vida interferem favoravelmente na
hipertensdo. RecomendacOes para realizacdo de atividade fisica e seguimento de padréo
alimentar saudavel proporcionam reducdo do peso e subsequente reducdo da PA. Neste
contexto, o alcance de metas antropométricas de IMC < 25 kg/m? e da circunferéncia da
cintura < 90 cm para os homens, depende do estabelecimento de planos terapéuticos
individualizados (IDF, 2006; HACKAM et al., 2010; KIM; KIM, 2013; SOCIEDADES
BRASILEIRAS DE CARDIOLOGIA, HIPERTENSAO E NEFROLOGIA, 2010).

Com relagéo ao controle da pressao arterial estudo de Cordero et al. (2011) evidenciou
gue a obesidade esta associada de forma independente com a falta de controle da pressao

arterial. A falta de conhecimento sobre o tratamento para hipertensdo em relacdo a reducdo do
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peso corporal também foi associada ao descontrole dos niveis pressoricos (SERAFIM;
JESUS; PIERIN, 2010).

e Sedentarismo - A pessoa sedentéaria € classificada de acordo com o seu grau de
inatividade fisica a depender dos critérios estabelecidos pelo pesquisador (PALMA;
VILACA, 2010). Sabe-se que o sedentarismo causa cerca de trés milhdes ou 8% de todas as
mortes anuais por doencas crénicas nao transmissiveis (GOULART, 2011). Guedes et al.
(2010) mostraram uma prevaléncia de 60% de sedentarismo entre hipertensos.

Pessoas sedentarias apresentaram maior indice de massa corporal, maior
circunferéncia da cintura e maior pressdo arterial sistélica (LEON-LATRE et al., 2014).
Quando o sedentarismo encontra-se associado a outros fatores de risco, aumenta o risco para
desenvolvimento de HAS. Independentemente de idade e sexo, pessoas sedentarias
simultaneamente com baixo consumo maximo de oxigénio e obesidade geral ou abdominal
apresentaram maior probabilidade de ter hipertensdo que as sedentarias com nenhum fator de
risco (CARVALHO et al., 2013).

Segundo dados do Vigitel a frequéncia de adultos classificados na condicdo de
inatividade fisica variou entre 11,4% em Floriandpolis e 18,5% em Recife. Salvador
apresentou uma taxa de inatividade fisica de 15%, sendo de 15,5% para 0 sexo masculino e de
14,6 para o sexo feminino (BRASIL, 2013b).

A atividade fisica reduz a incidéncia de HAS, mesmo em individuos pré-hipertensos,
bem como a mortalidade e o risco de doenca cardiovascular (SOCIEDADES BRASILEIRAS
DE CARDIOLOGIA, HIPERTENSAO E NEFROLOGIA, 2010). O exercicio fisico regular
apresenta-se como intervencao fundamental para o sucesso na prevencao da hipertensdo, bem
como na reducdo de niveis pressoricos em pessoas hipertensas. E estabelecido que os
exercicios aerobicos promovem a reducdo da resisténcia vascular sistémica, promovendo um
efeito favoravel sobre fatores de risco cardiovascular, sendo seus efeitos benéficos
relacionados a melhora do desempenho muscular metabolico, a reducdo da disfuncéo
endotelial, a melhora das alteracdes neuro-hormonais e a diminuicdo da resisténcia a insulina
(KIM; KIM, 2013).

As recomendaces orientam que para manter uma boa saude cardiovascular e
qualidade de vida, todo adulto deve realizar, pelo menos cinco vezes por semana, 30 a 60
minutos de atividade fisica dindmica, de intensidade moderada, de forma continua ou
acumulada, desde que em condicbes de realizad-la (HACKAM et al., 2010; SOCIEDADES
BRASILEIRAS DE CARDIOLOGIA, HIPERTENSAO E NEFROLOGIA, 2010). Considera-

se que a realizacdo de atividade fisica deve ser estimulada para toda a populagdo, com
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acompanhamento de profissional capacitado para promover o desenvolvimento de um
exercicio fisico eficaz e com seguranca.

A falta de conhecimento sobre a importancia dos exercicios fisicos e a ndo realizacao
destes relacionam-se positivamente com o ndo controle dos niveis pressoricos (PIERIN et al.,
2011).

e Ingesta excessiva de sal - O consumo elevado de sal apresenta relacdo causal com o
aumento dos niveis pressoricos e, consequentemente, aumenta também o risco de doengas
cardiovasculares (HE; MACGREGOR, 2012; MENETON et al., 2005; STAMLER, 1997). O
Intersalt, estudo epidemioldgico padronizado, realizado em 52 centros de todo o mundo,
envolvendo 10.079 participantes, homens e mulheres, com idade entre 20 a 59 anos
evidenciou que a excrecdo urinaria de soédio foi significativamente relacionada com o
aumento da pressdo arterial, associacdo esta ndo evidenciada apenas em quatro centros
(STAMLER, 1997).

Acredita-se que o mecanismo pelo qual o sal eleva a pressdo arterial esta relacionado
hd um defeito subjacente na capacidade dos rins de excretar s6dio, em pessoas que
desenvolvem hipertensdo. A retencdo de sddio, especialmente quando ocorre aumento na
ingestdo de sal, leva a expansdo do volume extracelular (HE; MACGREGOR, 2012). A
intensidade de alteracdo dos niveis pressoricos em resposta a ingesta de sal é variavel, de
acordo com a sensibilidade da pessoa ao sal. A sensibilidade ao sal é, portanto, a medida da
resposta da pressdo arterial frente a variacdo do contetdo de sal na dieta. Apesar das
diferencas individuais de sensibilidade, reducdes na quantidade de sal sdo, em geral, eficientes
em reduzir a pressao arterial (AGONDI et al., 2012).

A VI Diretrizes Brasileira de Hipertensdo recomenda que a restri¢do dietética de sal €
importante medida ndo farmacoldgica no manejo terapéutico da pessoa hipertensa, sendo
recomendado para essas 0 consumo maximo diario de 5 g de cloreto de sédio ou sal de
cozinha, que corresponde a 2 g de sodio, desta forma na prética, recomenda--se 0 consumo de,
no maximo, 3 colheres de café rasas (3 g), que somados aos 2 g de sal ja existentes nos
proprios alimentos contemplaria o total de 5 g (SIMAO et al., 2013; SOCIEDADES
BRASILEIRAS DE CARDIOLOGIA, HIPERTENSAO E NEFROLOGIA, 2010). Esta
restricdo proporciona uma reducdo dos niveis pressoricos e proporciona beneficios a sadde
(HE; MACGREGOR, 2012). Porém, o consumo de sal apresenta-se elevado em hipertensos,
sendo evidenciado um consumo trés vezes mais elevado do que o recomendado para essa
populacédo (PERIN et al., 2013).
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As autoridades publicas e os profissionais de satde junto a comunidade em geral tem o
desafio de desenvolver agdes que promovam alteracbes no comportamento nutricional. A
utilizacdo de programas para o controle podem ter efeitos positivos na reducdo do consumo de
sal (KHOSRAVI et al., 2012). As intervencGes devem ter como meta reduzir a adicao de sal
durante o preparo das refei¢Oes e reduzir o consumo de alimentos com alto teor de sal. As
estratégias devem ser capazes de expressar a intencio em acdo (CORNELIO et al., 2012).

e Ingesta excessiva de bebidas alcodlicas - O consumo excessivo de bebidas alcoolicas
esta associado linearmente com o aumento da pressdo arterial, bem como o risco de doenca
cardiovascular (LUO et al., 2013; YANG et al., 2010; WAKABAYASHI; ARAKI, 2010).
Quando analisado a idade observa-se que o efeito do elevado consumo de alcool sobre a
pressdo arterial € mais proeminente nos idosos do que nos jovens (WAKABAYASHI;
ARAKI, 2010). Com relagdo a quantidade ingerida, ocorre uma elevagdo da presséo arterial
média entre os individuos que consomem bebida alcodlica de forma moderada a intensa
(WAKABAYASHI; ARAKI, 2010).

Sesso et al. (2008) constataram que o consumo leve a moderado de alcool diminui o
risco de hipertensdo em mulheres e aumenta do risco em homens. O limiar acima do qual o
alcool tornou-se deletérico para o risco de hipertensdo surgiu em > 4 doses por dia em
mulheres contra um nivel moderado de > 1 bebida por dia nos homens. Fica evidente a
divergéncia em alguns estudos sobre qual quantidade de alcool deletérica & satde. Tendo em
vista a controvérsia em relacdo a seguranca e ao beneficio cardiovascular de baixas doses,
assim como a acdo nefasta do alcool na sociedade, € recomendado, para quem tém habito de
consumo de bebidas alcodlicas ndo ultrapassar a 30 g de etanol ao dia, para homens, e 15 ¢
para as mulheres (SOCIEDADES BRASILEIRAS DE CARDIOLOGIA, HIPERTENSAO E
NEFROLOGIA, 2010). As quantidades méximas diarias sugeridas dos tipos de bebidas
alcoolicas mais comuns sdo de 2 latas (350 x 2 = 700 ml) ou 1 garrafa (650 ml) de cerveja; de
2 tacas de 150 ml ou 1 taca de 300 ml de vinho e de 2 doses de 50 ml de uisque, vodca ou
bebida destilada (SIMAO et al., 2013).

Acredita-se que 0 mecanismo subjacente para a hipertensdo induzida pelo alcool esta
relacionado aos efeitos sobre o sistema renina-angiotensina-aldosterona, descarga adrenérgica
do sistema nervoso, variabilidade da frequéncia cardiaca, secrecdo de cortisol e
hipersensibilidade a insulina (LUO et al., 2013).

e Tabagismo — Apresenta-se como um fator de risco para as doencgas cardiovasculares,
sendo que sua relagdo com a hipertensdo ainda ndo € muito clara (BOWMAN et al., 2007).

Alguns estudos demonstraram associacéo positiva entre o fumo e HAS e trazem justificativas
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para esta relacdo. Nascente et al. (2010) encontraram associa¢do entre o tabagismo e HAS,
com prevaléncia maior de hipertensos entre os ex-tabagistas (48,8%) e tabagistas (32,9%) do
que entre os nao tabagistas (26,1%). Ja estudo com 910 homens Vietnamitas, entre 25 a 64,
anos revelou associacao entre hipertensdo e habito de fumar de uma maneira dose-resposta,
quando caracterizado o nimero de anos de tabagismo e consumo de cigarros na vida, mas ndo
foi associada ao status de ser tabagista atual (THUY et al., 2010). Neste sentido ressalta-se a
relevancia desta avaliacdo dose resposta, visto que a maioria dos estudos avaliam o habito de
fumar pregresso, atual ou nunca.

Coorte prospectiva, realizada com profissionais de salude do sexo feminino, nos
Estados Unidos das Américas mostrou que o tabagismo encontra-se associado, de maneira
modesta, com um risco mais elevado de desenvolver hipertensdo, com um efeito que foi mais
expressivo entre as mulheres que fumavam pelo menos 15 cigarros por dia (BOWMAN et al.,
2007).

O fumo provoca inflamagdo crénica no organismo (THUY et al., 2010) e aumento
significativo da rigidez arterial (KUBOZONO et al., 2011), condicdes estas relacionadas com
a hipertensao. Estudo desenvolvido com homens chineses aponta que genétipo CYP2A6 pode
moderar a relacéo positiva entre o fumo e a HAS (LIU et al., 2013). Relatos abordam que a
nicotina estimula a liberacdo da norepinefrina das terminacdes nervosas adrenérgicas e, em
associacao com outros componentes do cigarro, lesiona o endotélio dos vasos sanguineos, 0
gue leva ao aumento da resisténcia vascular periférica e contribui para 0 aumento dos niveis
de presséo arterial (VITOR et al., 2011).

Com relacdo ao controle dos niveis pressoricos, o tabagismo ativo encontra-se
associado com a falta de controle da pressdo arterial em pessoas com e sem doenca
cardiovascular (CORDERO et al., 2011).

e Estresse psicoldégico — A exposicdo a estresse psicologico pode predizer o
desenvolvimento da hipertensdo no futuro e o aumento da pressao arterial (CARROLL et al.,
2003). O estudo Coronary Artery Risk Desenvolvimento em Jovens Adultos (CARDIA)
revelou que fatores psicossociais como tempo de urgéncia e impaciéncia e a hostilidade estéo
associados com o risco de desenvolver hipertensdo (YAN et al., 2003). Gasperin et al. (2009)
identificaram que pessoas com maior reacdo a tarefas estressoras possuiam 21% mais chances
de desenvolver aumento de pressédo arterial quando comparadas com aquelas com reagéo
menor.

Fatores psicossociais e 0 estresse emocional participam do desencadeamento e

manutengdo da HAS e podem funcionar como barreiras para a adesdo ao tratamento e
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mudanca de habitos (SOCIEDADES BRASILEIRAS DE CARDIOLOGIA, HIPERTENSAO
E NEFROLOGIA, 2010). Observa-se que modificagcdes comportamentais podem reduzir a
pressdo arterial (LINDEN; MOSELEY, 2006). Nesta perspectiva, ao avaliar a tristeza Pierin
et al. (2011) apontaram que o fator psicologico, avaliado através de faces de mais tristeza foi
relacionado ao ndo controle dos niveis pressoricos.

Considerando que a correlacdo entre o estresse e a hipertensdo aconteca via tonus
simpatico elevado e desregulacdo vagal, os tratamentos psicolégicos sdo projetados para
reduzir a pressao arterial, através do relaxamento que promove consequentemente a reducédo
da excitagdo fisioldgica e balango autonémico (LINDEN; MOSELEY, 2006).

e Fatores socioeconémicos — As condi¢cdes socioeconbémicas podem apresentar-se
como fator influenciador para o desencadeamento da HAS. Porém considera-se que esta
influéncia e o possivel estabelecimento de correlagdo entre condi¢bes socioeconémicas e HAS
sdo complexas e dificeis de serem estabelecidas (SOCIEDADES BRASILEIRAS DE
CARDIOLOGIA, HIPERTENSAO E NEFROLOGIA, 2010). A baixa escolaridade e ser
aposentado foram relatados em estudos como fatores que aumentam a chance de
desenvolvimento da HAS (MION JR et al., 2010; SILVA et al., 2012a). Outro fator que pode
estar correlacionado com a HAS ¢é a baixa renda (COSTA et al., 2007).

As condicOes apresentadas podem ser consideradas como dificultadores para adogédo
de habitos e estilos de vida saudaveis, deteccdo precoce da doenca e seguimento terapéutico
(SILVA et al., 2012a).

Considera-se que o contexto social exerce importante influéncia na definicdo dos
modos de viver. Maior renda pode favorecer a adocdo de habitos de vida saudaveis como a
prética de atividade fisica e a aquisi¢do de medicamentos e alimentos. E provavel que maior
escolaridade também possibilite melhor compreensdo das mensagens de promocéo da saude,
com melhor resposta as campanhas educativas (ISHITANI et al., 2006). Observa-se que as
consequéncias das doengas crbnicas apresentam um impacto maior na populagdo mais pobre,
visto que esta populacdo geralmente apresenta menor acesso a servi¢cos de salde e menor
capacidade de lidar com as consequéncias financeiras das doencas crénicas (MACINKO;
DOURADO; GUANAIS, 2011).

Estudo realizado no Canad& observou que a proporcdo de participantes com presséo
arterial controlada foi consistentemente menor em areas rurais do que areas urbanas em todos
0s paises e a baixa escolaridade foi associada com menores taxas de conhecimento,
tratamento e controle em paises de baixa renda (CHOW et al., 2013). Residir em zonas rurais

pode ser relacionado ao menor acesso a informacao, bem como aos servicos de satde.
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Neste contexto, acredita-se que abordagens eficazes contra o desenvolvimento e
controle da hipertensdo devem ser direcionadas a programas que objetivem perda de peso,

dieta saudavel, atividade fisica e consumo moderado de alcool.

2.3 O CUIDAR VOLTADO A SAUDE DO HOMEM: PREVENCAO E CONTROLE DA
HAS

Os homens de modo geral, ndo se mostram presentes nos servicos de satde (BRASIL,
2009a), preponderando a frequéncia de mulheres, idosos e criancas. Esse dado é facilmente
relacionado ao foco da atencdo basica a salde que, historicamente voltada ao segmento
materno-infantil, passou a incorporar de modo mais expressivo, a partir da década de 1980, o
segmento dos idosos (COUTO et al., 2010). Neste contexto de reducdo ou baixa adesdo aos
servigos oferecidos pela atencdo béasica, os homens sdo mais vulneraveis a doencas que as
mulheres e morrem mais precocemente (LAURENTI; JORGE; GOTLIEB, 2005).

Entende-se que o comportamento de baixa procura aos servicos de salde por parte dos
homens pode estar associado a questdo de género e a construgdo hegemonica, por vezes, das
masculinidades. A categoria género envolve atributos e fungdes construidos socialmente e que
vao além do substrato bioldgico existente entre 0s sexos, sendo que o processo de socializacdo
envolve um processo cultural complexo que determina os valores e a forma de agir no mundo
de cada individuo, sendo que a dimensdo deste agir, geralmente, é embasada pelas
representacdes e praticas dos homens no campo da sexualidade, reproducdo e paternidade,
muitas vezes, oriundas de uma cultura machista e patriarcal (GOMES; NASCIMENTO;
ARAUJO, 2007; KEIJZER, 2003; VIEIRA et al., 2011).

No contexto da salde, os homens muitas vezes negam a existéncia de alguma
demanda que possa ser externalizada pela dor ou sofrimento, para reforcar a ideia de forca do
masculino. A masculinidade é caracterizada por concepcbes dominantes de ser homem,
destacando-se a forca e a virilidade, imagens construidas socialmente para o género masculino
(GOMES; NASCIMENTO, 2006; MACHIN, 2011).

Considera-se que a identidade masculina pode estar associada a desvalorizacdo do
autocuidado e a preocupacgdo incipiente com a saude, o que se traduz como reflexo dos
modelos de masculinidades, ou seja, da maneira como se da a socializacdo masculina. Os
homens estdo imbuidos de valores da cultura masculina, que envolvem tendéncias a exposicao
a riscos, a associacdo da masculinidade a invulnerabilidade e, também, a propria educacao

familiar, a qual orienta 0 homem para um papel social de provedor e protetor (CARRARA,;
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RUSSO; FARO, 2009; FIGUEIREDO, 2005; GOMES; NASCIMENTO, 2006; SILVA et al.,
2012b).

Assim, a medida que ha aproximacéo de caracteristicas de sensibilidade, dependéncia
e cuidado, os homens acreditam que estdo predispostos a situacdes de risco (SCHRAIBER,;
GOMES; COUTO, 2005). As caracteristicas envolvidas na construg¢do social do homem os
tornam mais vulneraveis a ter comprometimento com a saude.

Estudos identificam que a identidade de género masculina pautada na nogdo de
invulnerabilidade e que a consideracdo da situacdo de risco como um valor, dificultam a
verbalizacdo do homem de suas necessidades de salde e atuam como barreira para a presenca
masculina nos servicos de salde (GOMES; NASCIMENTO, 2006; KEIJZER, 2003).

Ainda que o conceito de masculinidade venha sendo contestado e tenha perdido seu
rigor original na dinamica do processo cultural (WELZER-LANG, 2001), considerar nas
acOes direcionadas a saude dos homens o referencial de masculinidade numa perspectiva de
género contribui para maior visibilidade dos processos de saude e adoecimento da populacéo
masculina (COURTENAY, 2000). Nesta perspectiva e com a preocupacdo de alcancgar, com
acOes de salde, os homens jovens e adultos, a Politica Nacional de Atencdo Integral a Saude
do Homem ¢ instituida atraves da Portaria n°® 1.994, de 27 de agosto de 2009 (BRASIL,
2009a), a qual segundo seu documento base possui como principal objetivo:

Promover a melhoria das condigdes de salde da populacdo masculina do Brasil,
contribuindo, de modo efetivo, para a redugdo da morbidade e mortalidade dessa
populacdo, através do enfrentamento racional dos fatores de risco e mediante a
facilitacdo ao acesso, as agdes e aos servicos de assisténcia integral a salde
(BRASIL, 200943, p. 31).

A PNAISH propde qualificar a satde da populacdo masculina na perspectiva de linhas
de cuidado que resguardem a integralidade da atencdo & salde. Nesta perspectiva, as diretrizes
que regem a elaboracgéo dos planos, programas, projetos e atividades, devem ser pautadas na
integralidade, coeréncia e viabilidade das a¢des e norteadas pela humanizagéo e a qualidade
do cuidado (BRASIL, 2009a). No entanto, Martins e Malamut (2013) ao analisarem o
arcabouco teorico que sustenta a PNAISH observaram nos documentos um discurso de
culpabilizacdo dos homens pelo préprio adoecimento, bem como pela ndo adesdo aos servi¢os
e acOes de saude, abrindo pouco espaco para reflexdo sobre como a organizacdo e a
estruturacdo dos servicos de saude contribuem para esta realidade.

Apesar da PNAISH apresentar um discurso fundamentado nos principios do Sistema
Unico de Sadde, ter propostas para reducio da morbimortalidade da populagio masculina e
contemplar referéncias de género, geragéo e raga/etnia na proposta de cuidado ao homem, tal
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intengdo ainda ndo alcanga as equipes dos servicos em suas producgdes locais (COUTO et al.,
2010). Neste contexto, avalia-se que as a¢cBes em saude estdo predominantemente dirigidas
para a disfuncdo erétil, identificando o homem como um consumidor do sistema de salde,
distanciando-se dos diversos problemas que acometem a populacdo masculina. Esse fato é
reforcado pela centralidade de uma rede de exames e de atendimentos especializados,
vinculada ao aparelho genital masculino (LEAL; FIGUEIREDO; NOGUEIRA-DA-SILVA,
2012).

Embora o Brasil apresente-se como o primeiro pais da América Latina e o0 segundo do
continente americano a implementar uma politica nacional de atengdo integral a saude do
homem, observa-se que o desenvolvimento de programas ou atividades voltadas a esse grupo
sdo insignificantes, visto que as demandas de homens adultos jovens sdo atendidas em meio
aos diversos programas voltados para outros segmentos da clientela, tais como idosos,
hipertensos e/ou diabéticos (COUTO, 2010).

A PNAISH para ser operacionalizada foi traduzida no Plano de Ac¢do Nacional (2009-
2011), o qual devera servir de subsidio para que os gestores desenvolvam estratégias e acoes
voltadas para a Saude do Homem, inserindo-as em seus respectivos Planos de Saude Estadual
e Municipal, respeitando as especificidades e as diversidades locais e regionais (BRASIL,
2009b). Estudo que avaliou a formulacéo e implementacdo da PNAISH nos servicos de salde
observou distanciamento entre a PNAISH e os Planos de Acdo Municipais e ressaltou o
desconhecimento dos agentes implementadores sobre a PNAISH, a rede local de atencdo a
salde do homem, as técnicas para atender as especificidades de saude dos homens e do
conceito de género (LEAL; FIGUEIREDO; NOGUEIRA-DA-SILVA, 2012).

Ainda com este estudo ficou evidente que sdo poucas as atividades especificas
voltadas & populacdo masculina, principalmente direcionadas & prevengdo de doenca e
promoc¢do da saude, estando mais relacionadas & agdes clinico-assistenciais. Percebeu-se
também que as acOes tem carater pontual, como a realizacdo da "Feira do Homem" ou da
"Semana do Homem", ou ainda atividades comemorativas em funcdo de datas como o "Dia
dos Pais" (LEAL; FIGUEIREDO; NOGUEIRA-DA-SILVA, 2012).

Observam-se politicas de salde que surgem a partir de uma decisdo politica e ndo de
uma demanda reconhecida e compartilhada com os homens, abrindo pouco espaco para a sua
participacdo nos processos decisorios e deliberativos, reforcando o desenvolvimento de um
individuo sem participacdo social (MARTINS; MALAMUT, 2013).

Entende-se que a integralidade da atengdo a satde deve ser ponderada no processo de

cuidar em saude. A consolidacdo das propostas politicas depende da conducéo das praticas de
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cuidar na perspectiva da integralidade, de forma a seguir os seus pressupostos. Para Mattos
(2004) a integralidade é caracterizada pela apreensdo ampliada e prudente das necessidades de
acOes e servigos de saude, num contexto especifico, no qual acontece o encontro entre sujeito
e a equipe de salde. Pressupde uma abertura para o desenvolvimento de multiplas
possibilidades do cuidado, de forma a ser utilizada como principio orientador das préticas,
seja para organizacdo do trabalho ou de politicas de saude. Implica, em sua esséncia, na
recusa ao reducionismo e a objetivacdo dos sujeitos, 0 que a conduz numa abertura para o
dialogo.

A integralidade no cuidado a salde na atencdo as pessoas é entendida por Pinheiro,
Ferla; Silva Junior (2007) como um principio que tem um espaco privilegiado para a
concretizacdo da saude como direito e como servigo, nos campos de pratica. Envolvida em
uma acdo social que devera ser construida cotidianamente, por permanentes interacdes
democréticas entre os sujeitos envolvidos no processo de cuidado e pautadas por valores
emancipatorios fundados na garantia da autonomia, no exercicio da solidariedade e no
reconhecimento da liberdade de escolha do cuidado e da satde que se deseja obter.

A atencdo integral em salde se traduz em uma pratica de cuidar intersubjetiva, com
possibilidade de articular acBes preventivas e assistenciais, na qual o profissional de salde se
relaciona com o individuo, considerando os fatores sociais, econémicos, psicolégicos,
bioldgicos envolvidos nas demandas apresentadas de forma espontanea ou ndo pelo sujeito,
bem como o considerar participante do processo de cuidar e da construcdo do projeto
terapéutico, enfatizando a autonomia, direitos e desejos do sujeito (MATTOS, 2004; MUSSI;
FREITAS; GIBAUT, 2014).

Desse modo, para alcancar os principios propostos pela integralidade da atencdo a
salde, entende-se que o cuidado pode ser compreendido como uma atencdo imediatamente
interessada no sentido existencial do adoecimento e, por conseguinte, das praticas de
promogdo, protecdo e recuperacdo da saude, na qual a acdo terapéutica deve vislumbrar a
interacdo entre, dois ou mais sujeitos, com estabelecimento de objetivos terapéuticos co-
responsabilizados (AYRES, 2004). Tal concepcdo precisa se traduzir nas préaticas de cuidar
em saude.

Desta forma, implementar a PNAISH e ter adeséo dos homens aos servigos ofertados
requer considerar durante a elaboracdo de planos de acdo, a heterogeneidade das
possibilidades de ser homem, visto que as masculinidades sdo construidas historicamente e
agregadas a valores socioculturais, considerando a significagdo da masculinidade um processo
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em permanente construcdo e transformacdo (GOMES; NASCIMENTO, 2006; VIEIRA et al.,
2011).

E necessaria uma maior sensibilizacio da populacdo diante da nova politica, favore-
cendo a participacdo e o engajamento dos homens no desenvolvimento dos servicos de saude.
Considera-se a relevancia da promoc¢do de acdes de saude direcionada para uma populacdo
especifica, sendo que suas atitudes no cotidiano sofrem influéncias do contexto politico,
social e econémico. Para alcancar a prevencdo e o controle das doencas o individuo deve
assumir uma maior responsabilidade por si e por sua saude.

Entende-se que para estabelecer qualquer tipo de acGes e estratégias de prevencao e
controle de um fator de risco é imprescindivel considerar a perspectiva das pessoas sobre 0
processo de adoecer e cuidar de si, de forma que se conhecam os significados que motivam as
acOes individuais e coletivas, e se considere a maneira como se apropriam do conhecimento
que circula na sociedade sobre salde e doenca e as dificuldades enfrentadas para seguir as
recomendacdes terapéuticas (MUSSI, 2004). Nesse sentido, fatores relacionados aos homens
como condicBes socioecondmicas, perspectivas culturais, aspectos cognitivos, crencas,
valores e conhecimentos prévios sobre as acfes basicas para prevencdo e controle da HAS
precisam ser considerados como condigdes de risco nas estratégias de satde, pois podem estar
diretamente implicadas no reconhecimento da condi¢do de salde e no desenvolvimento de
acOes para alcancar a qualidade de vida desejada.

Ao pensarmos a prevencao e o controle da HAS por meio da alimentacdo saudavel,
pratica de atividade fisica, reducdo do tabagismo e do consumo de bebida alcodlica, recai-se
sobre um problema que requer participacdo do estado na implementacdo de subsidios para a
execucdo destas premissas. E necessério a adogdo de medidas governamentais associadas a
medidas institucionais e dos Orgdos responsaveis pela prevencdo em salde, com
estabelecimento de metas que visem modificar comportamentos de risco a saude

Aliado a isso as préaticas de saude precisam extrapolar o modelo biologicista que se
caracteriza pela fragmentacdo do corpo, pelo reducionismo do processo de adoecer na medida
em que considera 0 corpo como uma maquina e a doenca uma avaria da mesma e privilegia a
unidimensionalidade da intervencdo em saude (PIRES; MUSSI; REIS, 2012).

Como abordado por Martins e Malamut (2013) € preciso que as a¢cdes governamentais,
dos gestores, profissionais de saude direcionadas a saude do homem, incorporem o0s
pressupostos da promoc¢do a saude e rompam com o paradigma biologicista, centrado na
figura do médico e das instituicbes de satde. Assim, torna-se fundamental a criacdo de agdes

de promocéo da saude que valorizem a participacdo ativa dos homens e da comunidade nos
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processos de cuidado em salde, alcancando espagos ndo instituidos ou formalizados, mas que
vém sendo reconhecidos como espacos coletivos, de forma a constituir uma rede de apoio
para o desenvolvimento de atividades consideradas necessarias para a manutencdo de boas
condicdes de saude e ndo apenas de um atendimento médico.

Considera-se, desta forma, a importancia da construcdo de um projeto politico e ético
capaz de superar a clinica convencional, qualificando o cuidado em salde com projetos que
busquem compreender os diferentes modos de ser e de viver e assegurem a consideracdo do
homem como sujeito ativo do processo, que opine e decida, junto com a equipe, a melhor
terapéutica para a sua condicdo de saude (PIRES; MUSSI, REIS, 2012). Essa perspectiva
requer profissionais de saude qualificados, com vontade e dedicacdo para superar os desafios
da ruptura com o modelo biologicista em prol de um cuidado integral a salde.

Salienta-se que o tratamento da HAS e o controle dos niveis pressoricos demandam
medidas terapéuticas restritivas incluindo a medicalizacdo da alimentacéo, da atividade fisica
e de outros habitos de vida, e portanto, adaptacdo e aceitacdo a nova condicdo (IDE, 2004).
Para ocorrer mudancas de habitos efetivas é preciso que a tomada de decisdo seja
compartilhada entre os profissionais de salde e desses com o sujeito e sua familia.

Com base no exposto, o cuidado em saude aos homens hipertensos demanda esforcos
integrados das autoridades publicas, dos profissionais de salde e da comunidade em geral
com a finalidade de assegurar a melhor condi¢do de salde e qualidade de vida face ao agravo

instalado.
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3 METODO

3.1 TIPO DE ESTUDO

Trata-se de um estudo de corte transversal, inserido no projeto matriz intitulado
“Efetividade de um projeto de educagdo em saude para homens hipertensos”, financiado pela
Fundacdo de Amparo a Pesquisa do Estado da Bahia. O estudo transversal possibilita obter
informacbes do individuo e estabelecer relacdo de associagdo entre as caracteristicas
investigadas (KLEIN; BLOCH, 2009).

3.2 LOCUS DO ESTUDO

A pesquisa foi realizada no Centro de Referéncia para Doengas Cardiovasculares
(CRDC), localizado no municipio de Salvador-BA, o qual até marco de 2014 constituiu-se no
nucleo de referéncia para o Programa de Satude do Homem do Ministério da Satde (2008).

A escolha dessa instituicdo referiu-se ao fato de ser considerada centro de referéncia
para o Programa de Saude do Homem, em Salvador/BA, a qual atende uma demanda
significativa de usuarios oriundos do Sistema Unico de Salde, com HAS. Cerca de 4000
homens estavam matriculados neste ndcleo, estimando-se, mediante busca ativa em
prontudrio, uma prevaléncia de 30% de diagndstico de hipertensao arterial sistémica.

O referido centro atualmente possui dois pavimentos e oitocentos metros de area
construida. O objetivo da implementacdo do nucleo de referéncia em saide do homem, em
Salvador/BA foi prestar servigos especializados em urologia, cardiologia, clinica geral,
psicologia, além de realizar exames laboratoriais e clinicos. Os homens eram encaminhados
para 0 CRDC por meio de uma carta de referéncia, passavam por uma triagem inicial com o
enfermeiro responsavel, momento em que eram feitos questionamentos sobre os fatores de
risco cardiovascular, funcédo erétil e sintomas prostaticos. Apos essa primeira avaliacdo eram
cadastrados no Programa, e encaminhados para atendimento clinico e exames laboratoriais e,
em seguida, redistribuidos para atendimentos especializados de acordo com a necessidade de
cada um (urologista, cardiologista, endocrinologista e psicologo).

Os retornos desses homens eram agendados e correspondiam a consultas sequenciadas
realizadas pelos enfermeiros vinculados ao programa e pelo médico da especialidade.

Nas consultas subsequentes a triagem, os enfermeiros davam énfase as orientagGes

sobre medicacOes em uso e sobre a realizacdo de exames especificos. Agendavam o retorno
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destes homens e verificam a pressao arterial e a glicemia capilar. Além disso, neste momento
era informado aos homens sobre o cronograma das atividades de educacdo em saude
direcionadas a esse grupo, as quais eram realizadas pelos médicos das especialidades da
urologia, cardiologia e endocrinologia, enfermeiros, psicélogos e nutricionistas, sempre no
final da tarde visando garantir maior ades&o. .

O atendimento aos homens ocorria nos turnos matutino e vespertino e sempre que
possivel era oferecido um terceiro turno, das 17:00h as 19:00h, para favorecer o acesso e a
continuidade do tratamento. Seguindo a orientacdo da Secretaria de Saude do Municipio de
Salvador/BA foi realizado um curso de capacitacdo para os profissionais de satde visando a
consideracdo das peculiaridades da populagédo masculina inserida no Programa.

O lbécus de estudo atendia mais de trés mil pessoas por més e contava com
aproximadamente 86 funcionarios, sendo 17 cardiologistas, 3 endocrinologistas, 1
nefrologista, 1 oftalmologista, 1 angiologista, 1 obstetra, 2 cardiopediatras, 1 enfermeira
coordenadora, 6 enfermeiros assistenciais, 18 técnicos de enfermagem, 3 odont6logos, 3
fisioterapeutas, 2 nutricionistas, 2 psicologos e 2 assistentes sociais. Oferecia servicos de
apoio e diagndstico como eletrocardiograma, ecocardiograma, teste ergomeétrico,
monitorizacdo ambulatorial da pressdo arterial, holter, dopller e exames laboratoriais. Possuia
convénios com instituicdes de salde para realizacGes de exames e procedimentos de média e
alta complexidade.

Este estudo foi iniciado no CRDC em outubro de 2013 ap6s aprovacdo em Comité de
Etica em Pesquisa (CEP) da Escola de Enfermagem da UFBA, CEP do Hospital Santa Izabel
(instituicdo que administra 0 CRDC) e também equipe da Subcoordenadoria de Capacitacao e
Desenvolvimento de Pessoal da Secretaria Municipal de Saude. Neste periodo inicial de
coleta estava sendo iniciada uma reforma na estrutura do CRDC, a qual ndo limitaria a
operacionalizacdo do estudo segundo a gestora. No entanto, esta reforma ganhou proporgoes
maiores e ndo esperadas em dezembro de 2013, determinando reducdo importante dos
atendimentos dos homens e do espaco fisico concedido para a coleta de dados. Somado a isso,
apesar da relevancia da existéncia deste nucleo de referéncia para o Programa de Salde do
Homem, em Salvador-BA, centralizando o atendimento e favorecendo a integralidade da
atencdo a saude, em marco de 2014 a Secretaria Municipal de Saude, deliberou pelo seu
encerramento no CDRC, sendo as consultas suspensas e 0os homens orientados a se dirigirem
para as unidades de atencdo basica a satde de seu distrito sanitario.

A reforma do l6cus de estudo e a desarticulagdo do nucleo determinaram a dificuldade

de recrutamento dos homens para participar do estudo.
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3.3 AMOSTRA

Compuseram uma amostra ndo probabilistica, num periodo de seis meses, 130 homens
que atenderam os critérios de inclusdo de estar sendo acompanhado no Ndcleo de Referéncia
para 0 Programa de Salde do Homem instituido no CRDC, ter diagnostico médico de HAS,
ter idade igual ou superior a 20 anos, estar consciente e orientado no tempo e espaco, e ter
celular para recebimento de torpedos de mensagens. Consistiram em critérios de exclusdo os
homens com limitacéo fisica que inviabilizasse a mensuracdo das medidas antropometricas.
Todos os critérios corresponderam aos adotados para o projeto matriz. O tamanho amostral
sofreu influéncia da demanda do servico, da reforma estrutural no CRDC e da desarticulagédo

do Nucleo de Referéncia em Saude do Homem.

3.4 PRINCIPIOS ETICOS

O projeto matriz “Efetividade de um projeto de educacdo em saude para homens
hipertensos™, foi aprovado pelo Comité de Etica da Escola de Enfermagem da Universidade
Federal da Bahia (UFBA), com n° de parecer 268.722 (ANEXO A) e obteve autorizacdo da
instituicdo gerenciadora do I6cus de estudo. A proposta desse estudo foi contemplada no
projeto matriz ndo sendo necessaria a submisséo de adendo ao parecer original.

A pesquisa respeita 0s principios éticos de acordo com a Resolucdo 466 de 12 de
dezembro de 2012, do Conselho Nacional de Salde, que regulamenta as pesquisas que
envolvem seres humanos (BRASIL, 2012b).

Aos participantes foi assegurado o sigilo da identidade pessoal e a privacidade, sendo
as entrevistas realizadas em ambiente privativo. Foram orientados previamente sobre os
objetivos da pesquisa, bem como, sobre os riscos e beneficios a que estavam expostos durante
a participacdo em todas as fases do estudo. Apos todos os esclarecimentos sobre a pesquisa
foi solicitado assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (ANEXO B),
preservando-se a autonomia do sujeito de decidir sobre sua participacdo e garantindo-se ao
mesmo o direito de abandonar o estudo a qualquer momento. O principio da beneficéncia foi
assegurado com a realizacdo de encaminhamento ao médico em caso de alteragcdes dos niveis

pressoricos que indicassem risco para o participante.
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3.5 COLETA DE DADOS

3.5.1 Instrumentos

Para coleta de dados foram empregados quatro instrumentos descritos a seguir e
apresentados no ANEXO C. Todos os instrumentos foram oriundos do projeto matriz.

Instrumento A

Esse instrumento foi composto por quatro partes:
Parte | - Dados sociodemograficos

Incluiu questbes fechadas sobre idade, raca/cor autodeclarada, estado civil,
escolaridade, situacdo laboral, renda familiar mensal, nimero de dependentes, classe social e
procedéncia. Para classificacdo da condicdo socioecondmica, utilizou-se o critério de
Classificacdo Econdémica Brasil (ASSOCIACAO BRASILEIRA DE EMPRESAS E
PESQUISAS, 2010). Com base nesse critério, a escolaridade do chefe da familia varia de 0 a
8 pontos; os demais pontos sdo fornecidos pela quantidade de bens de consumo duraveis que
a familia possui (automdveis, televisdo em cores, radio, geladeira, freezer, maquina de lavar
roupa etc.), pela quantidade de cdmodos da casa, com énfase no numero de banheiros e pela
quantidade de empregadas domésticas mensalistas que trabalham na casa. A soma desses
indicadores, de acordo com 0s pontos obtidos, permitiu distribuir os homens do estudo em
classes: A classe Al (a mais favorecida - de 42 a 46 pontos), a classe A2 (35 a 41 pontos), a
classe B1 (29 a 34 pontos), a classe B2 (23 a 28 pontos), a classe C1 (18 a 22 pontos), a classe
C2 (14 a 17 pontos), a classe D (8 a 13 pontos) e a classe E (a menos favorecida - de 0 a 7
pontos). O salario minimo vigente na ocasido do estudo foi de R$ 678,00 (seiscentos e setenta e
oito reais).
Parte Il - Antecedentes pessoais e familiares de fatores de risco para HAS e comorbidades

Incluiu questdes fechadas referentes ao tabagismo, consumo de bebida alcodlica. Com
relacdo ao tabagismo, foram formuladas questdes fechadas para saber se o individuo fumava,
era ex-fumante ou nunca tinha fumado, o tempo de manutencéo do habito, o tipo de fumo e a
guantidade diéria.

Quanto a ingestdo de bebidas alcodlicas apresenta questdes fechadas para levantar se o
individuo ingere bebida alcodlica ou foi etilista, 0 tipo, a quantidade e a frequéncia de
consumo de bebida alcoolica, bem como, o tempo de uso da bebida.

Parte 111 — Dados sobre o diagndstico e tratamento da HAS e conhecimento sobre a doenga
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Constituida por questdes fechadas e semiestruturadas, sendo utilizada apenas a questéo
69 referente ao uso correto das medicacdes receitadas.
Parte IV - Dados clinicos e antropométricos
Esta parte foi formada por itens para registro de dados obtidos na verificacdo da pressdo
arterial, na mensuracdo de peso, altura, circunferéncia da cintura e circunferéncia do quadril,

no célculo da raz&o cintura/quadril e indice de massa corpérea.

Instrumento B

Esse instrumento foi baseado no proposto pelo Ministério da Salde para levantar
dados sobre o perfil da alimentagdo do povo brasileiro, com o apoio do Programa Vigilancia
de Fatores de Risco e Protecdo para Doencas Cronicas por Inquérito Telefonico (Vigitel),
(BRASIL, 2013a) e nas adaptacdes realizadas por Pires, Azevedo e Mussi (2014), nos itens de
resposta das questdes sobre o padréo de alimentacao.

Foi composto por questdes fechadas sobre o padréo de consumo alimentar incluindo o
consumo de feijao, verdura ou legume, frutas ou suco de frutas, quantidade de frutas ou suco
de frutas por dia, carne vermelha com ou sem gordura, frango com ou sem gordura, peixe com
ou sem pele, refrigerante, leite, ovos, bolos, massas e doces. Incluiu ainda questdes sobre o
uso de sal adicional a comida e de produtos para substitui-los, e sobre a forma de preparo dos
alimentos, o local habitual e o nimero de refei¢Ges didrias.

Para analise dos habitos alimentares, também utilizou-se os indicadores do Vigitel,

(BRASIL, 2013a) a fim de que fosse possivel classificar alimentacdo saudavel e ndo saudavel.

Instrumento C

O instrumento C foi o Questionario Internacional de Atividade Fisica- IPAQ
(International Physical Activity Questionnary), versao reduzida ja validada e recomendada
pela Organizagdo Mundial da Saude para avaliagdo da atividade fisica em adultos (WHO,
2001).

O instrumento levanta informagdes quanto a frequéncia e & duragdo de caminhadas e de
praticas de atividades fisicas que exigem esforcos fisicos de intensidades moderada, vigorosa,
além do tempo despendido em atividades realizadas em posicdo sentada, em dias Uteis (entre
segunda e sexta-feira) e no final de semana (sdbado e domingo), tendo como periodo de
referéncia a ultima semana. Para Pardiniet al. (2001), as formas curtas e longa do IPAQ
apresentam reprodutibilidade similar com coeficiente de validade semelhante a de outros
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instrumentos internacionais, com a vantagem de sua forma curta ser prética, rapida e melhor
aceita pelos participantes.

Para analisar os dados do nivel de atividade fisica dos sujeitos, optou-se por utilizar a
mesma classificacdo do estudo de Matsudo et al. (2001), no qual foi aplicada a versdo curta
do IPAQ. De acordo com essa classificagdo pode-se classificar o individuo em cinco
categorias:

1. Muito Ativo: aquele que cumpriu as recomendacoes de:

a) Vigorosa: > 5 dias/sem e > 30 minutos por sessdo e/ou

b) Vigorosa: > 3 dias/sem e > 20 minutos por sessdo + Moderada e/ou Caminhada:> 5
dias/sem e > 30 minutos por sessao.

2. Ativo: aguele que cumpriu as recomendacdes de:

a) Vigorosa: > 3 dias/sem e > 20 minutos por sessdo; e/ou

b) Moderada ou Caminhada: > 5 dias/sem e > 30 minutos por sessio; e/ou

¢) Qualquer atividade somada: > 5 dias/sem e > 150 minutos/sem (caminhada +
moderada +vigorosa).

3. Irregularmente Ativo: aquele que realiza atividade fisica, porém insuficiente para
ser classificado como ativo, pois ndo cumpre as recomendacfes quanto a frequéncia ou
duracdo. Para realizar essa classificacdo soma-se a frequéncia e a duracdo de todos os tipos de
atividade (caminhada+ moderada+ vigorosa). Este grupo foi dividido em dois subgrupos de
acordo com o cumprimento ou ndo de alguns dos critérios de recomendacéo

Irregularmente Ativo A: aquele que atinge pelo menos um dos critérios da
recomendacdo quanto a frequéncia ou quanto a duracdo da atividade:

a) Frequéncia: 5 dias /semana ou

b) Duragéo: 150 min / semana

Irregularmente Ativo B: aquele que ndo atingiu nenhum dos critérios da
recomendacéo quanto a frequéncia nem quanto a duracéo.

4. Sedentério: aquele que nédo realizou nenhuma atividade fisica por pelo menos 10
minutos continuos durante a semana.

Para a secdo tempo gasto sentado, considerou-se o tempo sentado durante a semana
em minutos x 5 + tempo gasto sentado durante o final de semana x 2. Foram classificados
como sedentarios os individuos que ficavam sentados > 240 minutos/dia (GOMEZ-
CABELLO etal., 2012).

Instrumento D
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Correspondeu a Escala de Estresse Percebido (PSS), construida e validada por Cohen
(LUFT et al., 2007). A escala mensura o estresse percebido, ou seja, mede o grau no qual 0s
individuos percebem as situacfes vivenciadas como estressantes.

A Escala de Estresse Percebido (PSS) possui 14 questdes com opcdes de resposta que
variam de zero a quatro (0= nunca; 1= quase nunca; 2= as vezes; 3= quase sempre; 4=
sempre). As questdes 4, 5, 6, 7, 8, 9, 10 e 13 sdo consideradas de conotagdo positiva, ou seja,
demonstra auséncia de estresse, sendo assim tem sua pontuacdo invertida, da seguinte
maneira, 0=4, 1=3, 2=2, 3=1, 4=0. Enquanto que as questbes 1, 2, 3,11, 12 e 14 sdo
consideradas de conotacdo negativa e por isso interferem no nivel de estresse e devem ser
somadas diretamente conforme os numeros da escala. Ao somarem os escores das 14 questdes
estes podem variar de 0 a 56 (LUFT et al., 2007).

A analise descritiva do nivel de estresse foi realizada por meio de medidas de
tendéncia central. Calculou-se, para cada homem, o escore de estresse mediante 0 somatério
dos valores atribuidos a cada item da escala. Analisou-se em seguida o nivel de estresse
mediante a sua classificacdo em baixo e alto, a qual foi definida tomando-se como base o

ponto de corte que correspondeu a 20 pontos.

3.5.2 Operacionalizacio da coleta de dados

Os instrumentos de coleta de dados foram testados com homens atendidos no l6cus do
estudo, 0s quais ndo compuseram a amostra. Apds o pré-teste constatou-se a necessidade de
adequacdo na linguagem em algumas questbes, além de mudancas na ordem de sua
apresentacdo, a fim de evitar a disperséo e o cansago dos homens durante a entrevista.

Apo6s a confirmacdo do diagndstico meédico de HAS e identificacdo dos demais
critérios de inclusdo os homens foram abordados na sala de espera antes ou ap6s a consulta
médica e recebidos em sala privativa.

A entrevista foi a técnica de coleta de dados utilizada, definida como um encontro de
natureza profissional entre duas pessoas com a finalidade de se obter informagdes sobre
determinado assunto (MARCONI; LAKATOS, 2010). As entrevistas foram realizadas por
enfermeiras mestrandas e doutorandas do Programa de Po0s-Graduagdo da UFBA e por
bolsistas do Programa de Iniciacdo Cientifica, devidamente treinadas.

Para determinacdo das medidas antropométricas e da pressao arterial foram adotados
0S seguintes procedimentos:

a) Determinacdo das medidas antropométricas
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Os homens usaram roupa de tecido leve e descartavel, confeccionada com o material
Kami, e retiraram calcados e aderecos, como presilhas, oculos, reldgios, pulseiras, anéis e
colares.

O peso (em quilogramas) foi determinado por meio de um balanca digital, da marca
g.tech, aferida pelo InMetro - Instituto de Metrologia, com variagdo de 0,1Kg, com
capacidade méaxima de 150 Kg e minima de 2,5Kg.

A altura (em metros) foi mensurada usando-se estadidmetro portatil da marca
Alturexata acoplado a uma base.

Para determinacdo do peso foi solicitado ao individuo que permanecesse de pé e de
frente para o mostrador da balanca, bracos ao longo do corpo e olhar fixo no horizonte. Ap6s
afericdo do peso, foi verificada a altura utilizando-se o estadidmetro (sendo o mesmo
graduado a cada 0,5 cm). Para tal, os homens permaneceram com a cabeca e o dorso
encostados na régua do estadibmetro, abaixo da haste horizontal, mantendo os bracos
esticados ao longo do corpo e os pés apoiados no chdo. Em seguida, foi solicitado que
olhassem para frente, inspirassem fundo e prendessem o ar. A medida foi feita em metros, ao
final da inspiracdo (LOTHMAN; ROCHE; MARTORELL, 1998).

A verificacdo dessas duas variaveis foi utilizada como pré-requisito para determinar o
IMC, cuja formula é a razéo entre 0 peso em quilogramas e o quadrado da altura em metros
(IMC = peso/altura?).

Com o valor de IMC, os homens foram classificados segundo os critérios da World
Health Organization(WHO, 2004) conforme apresentado no Quadro 3:

Quadro 3 — Classificagdo de acordo com o indice de massa corporal

IMC ( kg/m2) Grau de Risco Tipo de obesidade

18a24,9 Peso saudavel Ausente

25a29,9 Moderado Sobrepeso ( Pré-Obesidade )
30a34,9 Alto Obesidade Grau |

35a39,9 Muito Alto Obesidade Grau Il

40 ou mais Extremo Obesidade Grau Il ("Morbida™)

Fonte: World Health Organization (WHQO), 2004.
Para determinacdo da circunferéncia da cintura, solicitou-se ao individuo para ficar em

pé, com o0s bracos ao lado do corpo e 0s pés juntos, em posicdo ereta, de costas para um
espelho horizontal e expondo a regido abdominal. O local de medida da circunferéncia da
cintura foi o ponto médio entre o rebordo costal e a crista iliaca, utilizando-se uma trena de

1,50 m, flexivel, ndo extensivel e graduada de 0,5 em 0,5 cm. A medida foi procedida com o
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participante respirando normalmente e com o abdome relaxado, fazendo a leitura na expiragéo
normal. Os dados foram registrados sem arredondamentos. Ao término do procedimento,
foram apagados os pontos marcados com uma bola de algoddao embebida em alcool a 70%
(NATIONAL INSTITUTE OF HEALTH, 2001; ALBERTI; ZIMMET; SHAW, 2005).

Para avaliagdo e classificacdo desse parametro foi utilizado o critério da International
Diabetes Federation, que propde risco aumentado para homens valores de CC maior ou igual
a 90 cm (IDF, 2006).

Para a medida da circunferéncia do quadril, o examinador permaneceu na posicao
sentada em frente ao participante, o qual estava de costas para um espelho e realizou a medida
com a trena circundando a protusdo maxima dos musculos do quadril e anotou os valores.

A relacdo cintura quadril foi determinada pela divisdo da circunferéncia da cintura
(cm) pela circunferéncia do quadril (cm) (LOTHMAN; ROCHE; MARTORELL, 1998;
NATIONAL INSTITUTE OF HEALTH, 2001), conforme a férmula a seguir: RCQ =
Circunferéncia da cintura (cm)/Circunferéncia do quadril (cm)

Os parametros para classificacdo da razéo cintura-quadril foram baseados em Heyward
e Stolarczyk (1996) e estdo apresentados no Quadro 4.

Quadro 4 - Normas para a classificacdo da Razdo Cintura-Quadril no sexo masculino

Razdo Cintura/quadril - SEXO MASCULINO
Idade |[Baixo Moderado |Alto gft%'to
Até 29 0,83 0,83-0,88 [0,89-0,94 [>0,94
30-39 0,84 [0,84-0,91 1(0,92-0,96 [~ 0,96
40-49 0,88 0,88—-0,95 10,96 -1,00 > 1,00
50-59 0,9 0,90-0,96 10,97 -1,02 1,02
>59 < 0,91 0,91-0,98 10,99-1,03 1,03

Fonte: Heyward e Stolarczyk (1996)

b) Procedimento para verificacdo da presséo arterial
De acordo com as orientagOes estabelecidas nas VI Diretrizes Brasileiras de
Hipertenséo (SOCIEDADES BRASILEIRAS DE CARDIOLOGIA,
HIPERTENSAO E NEFROLOGIA, 2010) foram realizadas trés medidas da presséo arterial,

com a primeira depois de cinco minutos de descanso e as demais com intervalo de um a dois

Arterial

minutos entre elas, sendo a média das duas Ultimas medidas consideradas a pressdo arterial do
individuo. A posicdo adotada para a medida da pressdo arterial foi a sentada. As medidas

foram obtidas nos membros superiores.
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Para as medidas da pressdo arterial, foi previamente realizada a medida do brago em
comprimento e circunferéncia no intuito de selecionar adequadamente o tamanho do
manguito. Para a medida do comprimento do braco o homem ficou de pé e posicionou o braco
com o cotovelo dobrado a 90° e a palma da méo voltada para cima. Em seguida, foi realizada
a medida do comprimento do brago a partir da face lateral do acrémio até o olecrano,
utilizando a fita métrica com trava. Com o lapis demografico foi marcado o ponto médio na
face lateral do braco. Para a medida da circunferéncia do braco, foi solicitado ao individuo
que relaxasse o braco ao longo do corpo e, em seguida, foi colocada a fita métrica ao redor do
braco na marca do ponto médio (O'BRIEN et al., 2001). Por ultimo, foi anotado a
circunferéncia em centimetros e selecionado o manguito adequado de acordo com o Quadro 5.

Quadro 5 - Manguito utilizado para as medidas da pressao arterial

Manguito largura (cm) | Circunferéncia do bragco (cm)
(1) Adulto Pequeno 10 20— 26
(2) Adulto 12 27- 34
(3) Adulto grande 16 35-45
Fonte: (SOCIEDADES BRASILEIRAS DE CARDIOLOGIA, HIPERTENSAO E NEFROLOGIA,
2010).

Logo ap0as, foi solicitado ao individuo para ficar sentado, com as pernas descruzadas e
0s pés apoiados no chdo, com o braco esticado na altura do coracdo, com a palma da méo
voltada para cima e o cotovelo ligeiramente fletido, estando com a bexiga vazia, sem ter
fumado, consumido café, alcool ou outro alimento nos 30 minutos precedentes as medidas.
Foram também orientados a ndo falar durante a medida.

A medida da pressao arterial foi realizada em ambiente calmo, em sala privativa, com
temperatura agradavel, utilizando-se o aparelho da Omron HEM 705 CP, modelo eletrénico
testado e aprovado pela British Hypertension Society cujas maiores vantagens sao a facilidade
de treinamento e de padronizacgéo, a eliminagéo de vieses de mensuracdo decorrentes da viséo,
audicdo e atencdo e a ndo interferéncia da velocidade de inflagcdo/deflacdo do manguito
(LESSA et al., 2004). O manguito foi colocado cerca de 2 a 3 cm acima da fossa antecubital e
a bolsa de borracha centralizada sobre a artéria braquial. A largura da bolsa de borracha
correspondeu a 40% da circunferéncia do braco, e o comprimento envolveu pelo menos 80%,
utilizando um manguito adequado.

O parametro de avaliacéo e classificacdo da pressdo arterial para pessoas adultas acima
de 18 anos, adotado no estudo, foi o recomendado pelas V1 Diretriz Brasileira de Hipertenséo

Arterial conforme ja apresentados no Quadro 1.
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No que se refere ao controle da pressao arterial, neste estudo, foram considerados
controlados os homens que, apds trés medidas consecutivas, apresentaram média, das duas
ultimas medidas de presséo sistolica menor que 140 mmHg e diastolica menor que 90mmHog.
Os considerados ndo controlados apresentaram valores maiores ou iguais aos citados
(CHOBANIAN et al.,2003; GIUSEPPE et al., 2013; SOCIEDADES BRASILEIRAS DE
CARDIOLOGIA, HIPERTENSAO E NEFROLOGIA, 2010).

3.6 VARIAVEIS DO ESTUDO

A variadvel dependente foi o nivel da pressdo arterial e a independente as variaveis
sociodemogréaficas, habitos de vida e condicdo clinica. As varidveis foram categorizadas de
forma dicotdmica, nesse processo 0s casos provaveis foram considerados 1 (expostos) e 0s
casos ausentes foram considerados 0 (ndo exposto).

Variavel dependente:
e Nivel da pressdo arterial baseada na categoria presséo
o Controlada (limitrofe, 6tima e normal) — (0)
o Néo controlada (hipertensdo estagio 1,2 e3) — (1)
Variaveis independentes:
e Variaveis sociodemograficas

o ldade de 28 -| 59anos (0) e >60 anos (1)

o Racga/cor branca (0) e negra (parda e preta) (1)

o Situacdo conjugal com companheira (Casado/unido consensual) (0) e
sem companheira (Solteiro/separado/divorciado/viuvo) (1)

o Escolaridade  ensino médio incompleto/completo, superior
incompleto/completo (0) e até ensino fundamental incompleto/completo
1)

o Situacdo laboral com ocupagdo (empregado, autbnomo, aposentado com
atividade) (1) e sem ocupacdo (aposentado sem atividade,
desempregado) (0)

o Renda familiar mensal >2 SM (0) e até 2 SM (1)

e Uso da medicacao
o Consegue tomar (0) e ndo consegue tomar(1)

e Variaveis relacionadas ao controle dos fatores de risco para HAS



56

o Tabagismo - ndo/ex-tabagista/parou(0) e sim(1)
o Consumo de bebida alcodlica
= Durante a semana - ndo excessivo (0) e excessivo (1)
= Durante o final de semana - ndo excessivo (0) e excessivo(1)
o Sobrepeso/Obesidade
= IMC - eutréfico (0) e excesso de peso (1)
= Circunferéncia da cintura - <90 cm (0) e >90 cm (1)
= Razdo cintura quadril risco baixo (0) e risco moderado/alto (1)
o Nivel de atividade fisica - baseado na classificacdo do IPAQ
= Ativo/muito ativo (0) e ndo ativo (irregularmente ativo a
sedentario) (1)
= Tempo gasto sentado:< 240 min/normal (0) e (1) > 240/alto
o Padréo alimentar
= Consumo sal - ndo adiciona sal a comida preparada (0) e adiciona
sal a comida preparada (1)
= Consumo de verduras < 5 dias na semana (1) e 5 ou mais dias na
semana (0)
= Consumo de saladas < 5 dias na semana (1) e 5 ou mais dias na
semana (0)
= Consumo de frutas < 5 dias na semana (1) e 5 ou mais dias na
semana (0)
o Nivel de estresse
= Nivel baixo (0) e nivel alto (1)

3.7 ANALISE DOS DADOS

Os dados constituiram um banco e foram processados no Programa Statistical Package
for the Social Sciences (SPSS), versdo 18.0. Os dados foram analisados em frequéncias
absolutas e relativas (variaveis categoricas), e medidas de tendéncia central (variaveis
quantitativas). Para verificar a associag@o entre o descontrole da presséo arterial e as variaveis
de interesse empregou-se o teste de Qui-quadrado de Pearson ou Exato de Fisher,
considerando que as variaveis foram classificadas de forma categdrica. Procedeu-se ao
calculo das estimativas de razbes de prevaléncia (RP) e de seus respectivos intervalos de

confianca de 95%. Adotou-se a significancia estatistica de 5% para todos os testes.
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Para estimar a contribuicdo independente de cada variavel para a probabilidade de
pressao arterial descontrolada realizou-se a analise de regressdo logistica multipla (ARLM).
Este método é apropriado para variaveis resposta categoricas e usualmente dicotbmicas e para
encontrar o modelo mais adequado, parcimonioso e biologicamente razoavel para descrever
as relagdes entre uma variavel dependente e um conjunto de varidveis independentes
(HOSMER; LEMESHOW, 2000).

A selecdo inicial das variaveis foi orientada pelos objetivos do estudo e a revisao de
literatura. Em seguida entraram no modelo multivariado as variaveis que na analise bivariada
apresentaram valor de p < 0,20: uso da medicagdo receitada, nivel de atividade fisica e
circunferéncia da cintura. Considerou-se como potenciais variaveis de ajuste idade,
escolaridade, renda e situacdo empregaticia. A modelagem foi realizada com o procedimento
backward. Para escolha do modelo foi utilizado o critério de informacdo de Akaike (AIC)
sendo escolhido aquele que apresentou menor valor (AKAIKE, 1974). Para avaliar o grau de
acuracia e a qualidade do ajuste do modelo logistico foi utilizado o teste de Hosmer-
Lemeshow e analisada a area da curva roc.

No teste de Hosmer e Lemeshow analisou-se se a hipotese nula poderia ser aceita ou
rejeitada (Ho=modelo esta bem ajustado). O teste com p > 0,05 ndo rejeita a Ho, ou seja,
evidencia uma boa aderéncia do modelo aos dados. A curva roc avalia a capacidade
discriminatoria do modelo, evidenciando-se que uma é&rea acima de 0,50 representa um
razoavel pode discriminatorio.

Considerando a prevaléncia elevada de descontrole da pressdo arterial na amostra,
distanciando-se dos pardmetros estimados para Odds Ratio, procedeu-se ao calculo das
estimativas de RP e de seus respectivos intervalos de confianga de 95%, utilizando-se o

modelo de regressdo de Poisson robusto.
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4 RESULTADOS

Os resultados deste estudo foram apresentados na forma de dois artigos que
contemplaram os objetivos propostos e atenderam as normas dos periodicos escolhidos.

O primeiro manuscrito foi intitulado “Habitos de vida de homens hipertensos:
subsidios ao cuidado em enfermagem e saude”, 0 qual relaciona-se ao primeiro objetivo
especifico da dissertacdo que consistiu em descrever os fatores para o descontrole da pressao
arterial em homens hipertensos e foi submetido a publicacdo na revista Colombiana
Aquichan, Qualis CAPES B1 para a area da enfermagem.

O segundo manuscrito foi denominado “Fatores associados ao descontrole da pressao
arterial em homens hipertensos”. Responde diretamente ao objetivo geral da dissertacdo que
consistiu em verificar os fatores associados ao descontrole da pressdo arterial em homens
hipertensos, e consequentemente, aos seus objetivos especificos. Esse manuscrito foi
submetido para publicacdo a Acta Paulista de Enfermagem, cujo Qualis CAPES ¢é A2 para a

area de enfermagem.
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4.1 ARTIGO 1

Habitos de vida de homens hipertensos: subsidios ao cuidado em enfermagem e saude
Hébitos de vida de hombres hipertensos: subsidios al cuidado en enfermeria y salud

Lifestyles of hypertensive men: subsidies to nursing and health care

Pollyana Pereira Portela*
Fernanda Carneiro Mussi®

'Enfermeira. Mestranda pelo Programa de Pés Graduacdo em Enfermagem (PGENF) da
Universidade Federal da Bahia. Professora substituta da Universidade Estadual de Feira de
Santana. pollyana.pportela@gmail.com.

’Enfermeira. Doutora. Professora Associada 111 da EEUFBA. Lider do Grupo de Pesquisa
GISC — Grupo Interdisciplinar sobre o Cuidado a Saude Cardiovascular. Coordenadora do
projeto de pesquisa: “Efetividade de um projeto de educagdo em satde no controle da pressao

arterial de homens hipertensos”. femussi@uol.com.br.

Autora para correspondéncia: Pollyana Pereira Portela. Avenida Itamar de Carvalho n°® 345,
casa 49F, pedra do descanso. Cep: 44007208. Feira de Santana- BA-Brasil.

Artigo vinculado ao projeto de Pesquisa “Efetividade de um projeto de educagdo em salide no
controle da pressdo arterial de homens hipertensos”, financiado pela Fundagdo de Amparo a

Pesquisa do Estado da Bahia — FAPESB.

RESUMO:

Objetivo: Descrever os habitos de vida de homens hipertensos que consistem em fatores de
risco para a hipertenséo arterial. Método: Estudo transversal, realizado em centro de saude
municipal, referéncia em salde do homem, em Salvador/BA, com amostra de 130 homens
entrevistados, no periodo de seis meses. Os dados foram analisados em percentuais, médias e
dp. Resultados: Predominaram adultos entre 28 a 59 anos, raga/cor negra, casados, classe
socioecondémica C1-C2, ensino fundamental e ativos profissionalmente. A prevaléncia de
habitos de vida inadequados para hipertensdo foram: tabagismo (7,7%); fumantes passivos
(34,6%); consumo de bebida alcodlica (52,3%), sendo excessivo no final de semana (69,1%) e
baixo padrdo de atividade fisica (59,2%). Habitos alimentares inadequados também foram
evidentes com relacdo a frequéncia do consumo de verduras (61,5%), salada (69,2%), fruta
(63,8%), frango (69,2%), peixe (93,8%), suco de fruta(73,8%), leite (68,5%) e uso de
substitutos do sal (50%). Concluséo: Houve proporcao elevada de homens fumantes passivos,
com consumo excessivo de bebida alcodlica no final de semana, padrdo alimentar inadequado
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e sedentarios, condicdes que colaboram para o descontrole da pressdo arterial. Estimular
mudanca nos habitos de vida mediante uma proposta terapéutica compartilhada entre
usuarios, equipe de enfermagem e de saude podera contribuir para mudanca deste panorama.
PALAVRAS-CHAVE: Hipertensdo, saude do homem, estilo de vida (Fonte: DeCS,
BIREME).

RESUMEN:

Objetivo: Describir los habitos de vida de hombres hipertensos que consisten en factores de
riesgo para la hipertension arterial. Método: Estudio transversal, realizado en centro de salud
municipal, referencia en la salud del hombre, en Salvador/BA, con amuestra de 130 hombres
entrevistados, en el periodo de seis meses. Los datos fueron analizados en porcentuales,
medianos y dp. Resultados: Predominaron adultos entre 28 y 59 afios, raza/color negra,
casados, clase socio-econdmica C1-C2, ensefianza fundamental y activos profesionalmente.
La prevalencia de habitos de vida inadecuados para hipertension fueron: tabaquismo (7,7%);
fumantes pasivos (34,6%); consumo de bebida alcohélica (52,3%), siendo excesivo en el final
de semana (69,1%) y bajo padrén de actividad fisica (59,2%). Habitos alimentares
inadecuados también fueron evidentes con relacion a frecuencia del consumo de verduras
(61,5%), salada (69,2%), fruta (63,8%), pollo (69,2%), pescado (93,8%), jugo de fruta
(73,8%), leche (68,5%) y uso de substitutos de la sal (50%). Conclusién: Hubo proporcione
elevada de hombres fumantes pasivos, con consumo excesivo de bebida alcohdlica en los
finales de semana, padrén alimentar inadecuado y sedentarios, condiciones que colaboran
para el descontrol de la presion arterial. Estimular cambios en los habitos de vida por medio
de una propuesta terapéutica compartida entre usuarios, equipo de enfermeria y de salud
podra contribuir para cambios de este panorama.

PALABRAS CLAVE: Hipertension, salud del Hombre, estilo de vida (Fuente: DeCS,
BIREME).

ABSTRACT:

Objective: To describe the life habits of hypertensive men consisting of risk factors for
arterial hypertension. Method: A cross-sectional study performed in a municipal health center
of reference in men’s health, in Salvador/BA, with the sample of 130 men interviewed during
a six month period. The data was analyzed in percentages, averages and standard deviations.
Results: Predominance was for adults between the age of 28 and 59, race/color black,
married, socio-economic class C1-C2, elementary school and professionally active. The
prevalence for inadequate lifestyles for the hypertensive included: smoking (7.7%); passive
smokers (34.6%); alcohol consumption (52.3%), excessive on weekends (69.1%) and low
standards of physical activities (59.2%). Inappropriate eating habits were also evidenced in
relation to the frequency in the consumption of vegetables (61.5%), salad (69.2%), fruit
(63.8%), chicken (69.2%), fish (93.8%), fruit juice (73.8%), milk (68.5%) and the use of salt
substitutes (50%). Conclusion: There was a high percentage of men, passive smokers, with
excessive consumption of alcohol on weekends, inadequate eating standards and sedentary,
which conditions collaborate for uncontrolled arterial blood pressure. Stimulating changes in
lifestyles through shared therapeutics between users, the nursing team and the healthcare team
could contribute towards changes in this panorama.

KEYWORDS: Hypertension, men’s health, life style (Source: DeCS, BIREME).
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INTRODUCAO

As doencas crbnicas nao transmissiveis sdo responsaveis por cerca de dois tercos de
todas as causas de morte no Brasil, tendo destaque as doencas cardiovasculares (1). Entre elas,
a hipertensao arterial sisttmica (HAS) € uma das mais prevalentes, acometendo entre 22,3% a
43,9% dos adultos e representando um dos principais fatores de risco cardiovascular (2).

Estudos epidemioldgicos, diretrizes nacionais e internacionais tém demostrado que
existem varios fatores de risco modificaveis associados a HAS destacando-se habitos como
tabagismo, consumo excessivo de bebida alcodlica, padrdo alimentar inadequado e
inatividade fisica.

O tabagismo é fator de risco independente para doencas cardiovasculares (3) e o
consumo abusivo de cerveja, vinho e destilados aumenta a pressdo arterial cuja magnitude
esta associada a quantidade de etanol e a frequéncia de ingestao (4). A alimentacdo saudavel é
importante na prevencdo da obesidade e de muitas doencas, atuando como fator de protecédo
para a hipertensdo arterial (5), porém a presenca deste habito na populagdo cresce em sentido
contrario e corrobora com o incremento da doenca. As tendéncias de transi¢do nutricional
trazem dietas ricas em gorduras, acucares e alimentos refinados. A atividade fisica regular
também estd associada com menor pressao arterial, reducdo do risco cardiovascular e
remodelacgdo cardiaca (6).

A mudanga nos habitos de vida inadequados, aliada ou ndo ao tratamento
medicamentoso tem destaque comprovado nas propostas terapéuticas que visam o controle da
HAS, o qual ainda é baixo (2,7). Todavia, a ado¢cdo de um estilo de vida saudavel esta
intimamente relacionada ao contexto social e cultural no qual o individuo esta inserido. Desta
maneira, 0 desenvolvimento da HAS e seu controle estdo relacionados & maneira como a

pessoa hipertensa entende e lida com a sua enfermidade, com o seu envolvimento em acdes
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individuais e coletivas que o motivem o enfrentamento de uma doenca cronica tratavel, porém
incuravel.

Quando se trata de género, os homens apresentam-se como populacdo vulneravel,
exibindo maior prevaléncia de HAS (8) e menor taxa de controle da doenca comparados as
mulheres (7). Além disso, tem dificuldade para adotar praticas de autocuidado e percepcéo de
invulnerabilidade sobre si, pois a forma como se cuidam possui intima relacdo com a
socializacdo a que foram submetidos, a qual estd baseada nos preceitos da hegemonia
masculina, com estimulo a posicao de provedor, a tomada de deciséo e a assistir e ndo ser alvo
de assisténcia (9-11). Atrelado a estas caracteristicas, utilizam pouco os servicos de atencédo
primaria a salde tendo como consequéncia, 0 agravo da morbidade pelo retardamento na
atencdo e maior custo com o tratamento para o sistema de satde (12).

Diante dessa realidade, debates na comunidade cientifica e no ambito governamental
surgiram para promover melhor acesso dos homens aos servigos de saude, o que resultou na
Politica Nacional de Atencdo Integral a Saude do Homem (PNAISH). Essa surge com o
intuito de promover, entre outros aspectos, acdes de salde que colaborem significativamente
para a compreensao da realidade singular masculina nos contextos socioculturais e politico-
econdmicos, visando estimular o autocuidado e o reconhecimento de que a satde é um direito
social basico e de cidadania de todos os homens brasileiros (9).

A PNAISH ao realizar o diagnostico situacional da populagdo masculina identifica as
necessidades deste grupo ao revelar sua exposi¢do ao alcoolismo, tabagismo, a situacdes de
violéncia e aos indicadores de morbimortalidade, dentre os principais as causas externas e as
doencgas cardiovasculares e seus fatores de risco (9). Em consonéncia com essa politica é
preciso conhecer os problemas prioritarios de saude dos homens para se propor medidas de

prevencéo e controle.
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Neste sentido, é relevante conhecer como os habitos de vida modificaveis, diretamente
relacionados aos indicadores de morbidade e mortalidade, expressam-se em homens
hipertensos, visando-se promover a melhoria das condi¢des de saude da populacdo masculina
do Brasil, por meio do enfrentamento racional dos fatores de risco (9), de forma a garantir a
promocdo da saude e a prevenc¢do dos problemas evitaveis.

No que tange aos habitos de vida de homens hipertensos poucos séo o0s estudos que o
retrataram e conhecé-los é o primeiro passo para auxiliar os enfermeiros junto a outros
profissionais de salde a estabelecer as medidas de controle com enfoque de género e
possibilitar a reducéo da vulnerabilidade masculina as doencas cardiovasculares.

Nesta perspectiva, este estudo teve como objetivo descrever os habitos de vida de
homens hipertensos que consistem em fatores de risco para a hipertensdo arterial.

METODOS

Trata-se de um estudo exploratério, de corte transversal, realizado em um Centro de
Referéncia para Doencas Cardiovasculares, localizado no municipio de Salvador-Ba, local
onde foi instituido um Nucleo de Referéncia para o Programa de Saide do Homem do
Ministério da Salde.

A amostra foi ndo probabilistica e constituida por 130 homens atendidos na rotina do
servico, no periodo de outubro de 2013 e julho de 2014, e que atenderam aos critérios de
inclusdo como diagnostico de HAS (CID — 110/115), idade igual ou superior a 20 anos,
conscientes e orientados no tempo e espago.

Os dados foram coletados mediante entrevista, em sala privativa, antes ou apos a
consulta médica empregando-se trés instrumentos. O instrumento A continha questdes
fechadas para levantar caracteristicas sociodemograficas, dados sobre tabagismo e a ingestdo

de bebida alcoolica.
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O instrumento B levantou informacgdes sobre os habitos alimentares. Sua construcao
foi baseada no utilizado pelo Vigitel - Programa Vigilancia de Fatores de Risco e Protecédo
para Doencas Cronicas por Inquérito Telefonico, do Ministério da Sadde (13) e nas
adaptacOes realizadas por Pires, Azevedo e Mussi (14), nos itens de resposta das questdes
sobre o padrdo de alimentacao. Foi formado por questdes fechadas sobre o consumo de feijéo,
verdura ou legume, frutas ou suco de frutas, quantidade de frutas ou sucos de frutas por dia,
carne vermelha com ou sem gordura, frango com ou sem gordura, peixe com ou sem pele,
refrigerante, leite, ovos, bolos, massas, doces, sal adicional na comida por dia e produtos para
substitui-los.

O instrumento C foi o Questionario Internacional de Atividade Fisica- IPAQ
(International Physical Activity Questionnary), versao reduzida ja validada e recomendada
pela Organizacdo Mundial da Salde para avaliacdo da atividade fisica em adultos (15). A
avaliacdo do nivel de atividade fisica foi interpretada conforme a classificacdo de Matsudo et
al. (16) para a verséo curta do IPAQ: Muito ativo: aquele que cumpriu as recomendacdes de
atividade vigorosa > 5 dias/sem e > 30 minutos por sessdo e/ou VIGOROSA > 3 dias/sem e >
20 minutos por sessao + MODERADA e/ou CAMINHADA:> 5 dias/sem e > 30 minutos por
sessdo. Ativo: aquele que cumpriu as recomendagdes de atividade vigorosa > 3 dias/sem e >
20 minutos por sessao; e/ou atividade moderada ou caminhada: > 5 dias/sem e > 30 minutos
por sessdo; e/ou qualquer atividade somada: > 5 dias/sem e > 150 minutos/sem (caminhada +
moderada +vigorosa). Irregularmente ativo: aquele que realiza atividade fisica, porém
insuficiente para ser classificado como ativo, pois ndo cumpre as recomendacfes quanto a
frequéncia ou duragdo. Para realizar essa classificacdo soma-se a frequéncia e a duragédo de
todos os tipos de atividade (caminhada+moderada+vigorosa). Este grupo foi dividido em dois
subgrupos de acordo com o cumprimento ou ndo de alguns dos critérios de recomendacao:

Irregularmente ativo A (aquele que atinge pelo menos um dos critérios da recomendacéo
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quanto a frequéncia ou quanto a duracdo da atividade: Frequéncia: 5 dias /semana ou
Duracdo: 150 min / semana) e Irregularmente ativo B (aquele que ndo atingiu nenhum dos
critérios da recomendacdo quanto a frequéncia nem quanto a duracdo). Sedentario: aquele
que ndo realizou nenhuma atividade fisica por pelo menos 10 minutos continuos durante a
semana. De acordo com o escore obtido consideram-se grupos de risco 0s homens
classificados como irregularmente ativos ou sedentarios.

Para a secdo tempo gasto sentado, considera-se 0 tempo sentado durante a semana em
minutos X 5 + tempo gasto sentado durante o final de semana x 2. Foi classificado como
sedentario o individuo que ficava sentado > 240 minutos/dia (17).

Os dados constituiram um banco e foram processados no Programa Statistical Package
for the Social Sciences (SPSS), versdo 18.0. Foram analisados em frequéncias simples e
relativas e médias e desvio padrao.

O estudo obedeceu aos preceitos éticos disciplinados pela Resolucdo n° 466/2012 do
Conselho Nacional de Satde. O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica da Escola de
Enfermagem da Universidade Federal da Bahia (UFBA), com n° de parecer 268.722. Todos
0s participantes assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido em duas vias.
RESULTADOS

Os 130 homens foram predominantemente caracterizados pela faixa etaria de 28 a 59
anos (56,2%), raca/cor autodeclarada negra (89,2%), situacdo conjugal com companheira
(74,6%), renda familiar mensal de até 2 salarios minimos (64,6%), classe socioecondmica C1-
C2 (66,9%), procedéncia de Salvador e Regido Metropolitana (95,4%), por terem cursado até
o0 ensino fundamental completo/incompleto (50,8%), serem ativos profissionalmente (60,0%),
0s responsaveis pela familia (94,6%) e possuirem de um a trés pessoas como dependentes

(72,3%), (Tabela 1). A média de idade foi de 58,32 (dp 9,99).
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Tabelal - Distribuicdo dos homens hipertensos segundo as caracteristicas sociodemograficas.
Salvador /BA, 2015

CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS n (%)
ldade

28 -| 59 anos 73 (56,2)
>60 anos 57 (43,8)
Raca/Cor

Branca 14 (10,8)
Negra (parda e preta) 116 (89,2)
Situagdo conjugal

Com companheira (Casado/unido consensual) 97 (74,6)
Sem companheira (Solteiro/separado/divorciado/vilvo) 33 (25,4)
Escolaridade

Até ensino fundamental incompleto/completo 66 (50,8)
Ensino médio incompleto/completo 56 (43,0)
Superior incompleto/completo 8 (6,2)
Situagdo Laboral

Com ocupacao (empregado, autbnomo, aposentado com atividade) 78 (60,0)
Sem ocupagcdo (aposentado sem atividade, desempregado) 52 (40,0)
Renda Familiar Mensal (em SM)®

Até 2 SM 84 (64,6)
>2 SM 46 (35,4)
Responséavel pela familia

O proprio entrevistado 123 (94,6)
Outros (pai, mée ou esposa) 7 (54)
Numero de dependentes

1-3 pessoas 94 (72,3)
>4 pessoas 36 (27,7)
Classe socioeconémica

BleB2 8(6,2)
CleC2 87 (66,9)
D 35 (26,9)
Procedéncia

Salvador e Regido Metropolitana 124 (95,4)
Outras regies da Bahia 6 (4,6)

(@) Salério minimo (SM) da época da pesquisa R$ 678,00.

Quanto ao tabagismo a maioria dos homens nunca tinha fumado (57,7%), mas 7,7%
eram fumantes, 34,6% ex-fumantes e 37,7% fumantes passivos. Predominou o consumo de
cigarro (96,4%) e a quantidade de 1 a 10 cigarros por dia (56,4%). Referente ao uso de drogas
ilicitas 97,7% negaram, mas 2,3% consumiam maconha (Tabela 2). A media de tempo de
fumo para os tabagistas foi de 2,7 anos (dp 10) e a média de tempo em abstencédo para 0s ex-

tabagistas foi de 7,1 anos (dp 11,6).
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Tabela 2 — Distribuicdo dos homens hipertensos segundo as caracteristicas do consumo de tabaco e de
drogas ilicitas. Salvador/BA, 2015

CARACTERISTICAS DO CONSUMO n (%)
Fumante (n=130)

Sim 10 (7,7)
Néo 75 (57,7)
Parou 45 (34,6)
O que fuma/fumou (n= 55)

Cigarro 53 (96,4)
Charuto 1 (1,8)
Cigarro e Charuto 1 (1,8)
Quantidade de cigarro por dia (n=55)

1a10 31(56,4)
15a40 23 (41,8)
Maior que 100 1 (1,8)
Fumante passivo (n=130)

Sim 49 (37,7)
Néo 81 (62,3)
Uso de drogas ilicitas (n=130)

Sim 3 (2,3)
Néo 127 (97,7)

Consumiam bebida alcoolica 52,3% dos homens. Os demais nunca consumiram
(18,5%) ou haviam parado (29,2%). O tempo médio de consumo de bebida alcodlica foi de
29,2 anos (dp 16,1) e o tempo médio de abstencédo de 3,7 anos (dp 7,6).

A maioria dos consumidores de bebida alcodlica durante a semana faziam uso da
cerveja (45,6%), cuja quantidade predominante foi a de 2 ou mais doses (32,4%). A segunda
bebida mais consumida durante a semana foi a destilada (13,2%), na quantidade 1 martelinho
para 8,8%. Por fim, ainda durante a semana havia consumo de vinho por 10,3% dos homens,
cuja dose de maior uso foi 1 taca. Os tipos de bebida consumidos durante a semana foram os
mesmos usados no final de semana. Todavia, houve aumento na proporcdo de homens que
consumiam essas bebidas no final de semana (cerveja 45,6% vs 94,1%; destilada 13,2% vs
22,0% e vinho 10,3% vs 17,6%). Tais evidéncias expressaram o predominio do consumo de
bebida alcodlica ndo excessivo durante a semana (82,4%) e de consumo excessivo
aproximadamente 4 vezes maior ao final de semana (69,1%). Dos 106 homens que referiram
ja ter bebido, 55,7% tentaram parar, sendo que destes 79,6% relataram néo ter dificuldade e

20,4% apresentaram dificuldade (Tabela 3).
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Tabela 3-Distribuicdo dos homens hipertensos segundo o consumo de bebida alcodlica. Salvador/BA,

2015
CARACTERISTICAS DO CONSUMO n (%)
Uso de bebida alcodlica (n=130)
Sim 68 (52,3)
Né&o 24 (18,5)
Parou 38 (29,2)
Quantidade de cerveja na semana (n = 68)
Né&o bebe 37 (54,4)
1 copo de 350 ml ou 1 lata 9(13,2)
1 garrafa- 2 doses 11 (16,2)
3 ou mais doses/latas/copos 11 (16,2)
Quantidade de vinho na semana (n = 68)
Né&o bebe 61 (89,7)
1 taca-150 ml 4 (59
2 doses 1 (1,5
1 garrafa- 8 doses ou mais 2 (2,9
Quantidade de bebida destilada na semana (n = 68)
N&o bebe 59 (86,8)
1 martelinho-40 ml 6 (8,8)
2 doses- 1 martelo ( 100ml) 1 (1,5
3 doses ou 1 garrafa (+ de 20 doses) 2 (2,9
Quantidade de cerveja no final de semana (n = 68)
N&o bebe 4 (5,9)
1 copo de 350 ml ou 1 lata 3 (44)
1 garrafa-2 doses 17 (25,0)
3 ou mais latas/doses/copos 44 (64,7)
Quantidade de vinho no final de semana (n = 68)
N&o bebe 56 (82,4)
1 taca-150 ml 7(10,2)
2 doses 1 (1,5
1 garrafa- 8 doses ou mais 4 (59
Quantidade de bebida destilada no final de semana (n = 68)
Né&o bebe 53 (78,0)
1 martelinho- 40 ml 6 (8,8)
2 doses- 1 martelo (100 ml) 3 (4,4
3 doses ou 1 garrafa (+ de 20 doses) 6 (8,8)
Consumo durante a semana (n = 68)
N&o excessivo 56 (82,4)
Excessivo 12 (17,6)
Consumo durante o final de semana (n=68)
N&o excessivo 21 (30,9)
Excessivo 47 (69,1)
Tentativa em parar de beber (n=106)
Sim 59 (55,7)
N&o 47 (44,3)
Dificuldades em parar de beber (n=59)
Sim 12 (20,4)
Né&o 47 (79,6)

Em relagdo aos héabitos alimentares inadequados observou-se predominio para o
consumo inferior a 5 vezes/semana de verduras (61,5%), salada (69,2%), frango (69,2%),
peixe (93,8%), de fruta (63,8%) e de suco de fruta natural (73,8%), e consumo de leite 3 ou
mais vezes por semana (68,5%), sendo em sua maioria integral (64,6%). Quanto a forma de

preparo ndo recomendada prevaleceu o0 uso de substitutos para o sal (50%).
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No que refere aos habitos alimentares adequados predominaram 0 consumo superior a
5 vezes/semana de feijao (63,1%), consumo de refrigerante e suco artificial inferior a 3 vezes/
semana (74,6%), sendo 41,5 % de 1 a 2 dias na semana e 33,1% ndo consomem, consumo de
carne vermelha inferior a 5 dias na semana (70,0%). Quanto a forma adequada de preparo dos
alimentos prevaleceu o consumo de frango sem pele (90,0%), a retirada do excesso ou de toda
a gordura da carne (79,3%), o preparo cozido, assado e/ou grelhado (88,5%) e ndo adicdo de
sal a comida ja preparada (74,6%) (Tabela 4).

Tabela 4 — Distribuicdo dos homens segundo o consumo alimentar. Salvador/BA, 2015

Consumo alimentar N %

Consumo de verduras

5 ou mais dias na semana 50 (38,5)
< 5 dias na semana 80 (61,5)
Consumo de salada

5 ou mais dias na semana 40 (30,8)
<5 dias na semana 90 (69,2)
Consumo de frutas

5 ou mais dias na semana 47 (36,2)
< 5 dias na semana 83 (63,8)
Consumo de feijdo

5 ou mais dias na semana 82 (63,1)
< 5 dias na semana 48 (36,9)
Quantos dias da semana consome carne

vermelha

5 ou mais dias na semana 39 (30,0)
< 5 dias na semana 91 (70,0)
Gordura da carne vermelha

Tira o0 excesso da gordura 79 (60,8)
Come com gordura 22 (16,9)
Tira toda gordura 24 (18,5)
Né&o consome 5 (3,8)
Quantos dias na semana come frango

5 ou mais dias na semana 40 (30,8)
< 5 dias na semana 90 (69,2)
Consumo da pele do frango

Tira a pele do frango 98 (75,4)
Come com a pele 12 (9,2)

N&o come pedacos de frango que tenham pele 19 (14,6)
N&o consome 1 (0,8)

Quantos dias na semana come peixe

5 ou mais dias na semana 8 (6,2)
< 5 dias na semana 122 (93,8)
Suco natural em dias na semana

5 ou mais dias na semana 34 (26,2)
< 5 dias na semana 96 (73,8)
Consumo de refrigerante e/ou suco artificial

1 a 2 dias na semana 54 (41,5)
3 ou mais dias na semana 33 (25,4)
N&o consome 43 (33,1)
Consumo de leite

< 3 dias na semana 41 (31,5)
3 ou mais dias na semana 89 (68,5)

Tipo de leite consumido
Integral 77 (59,2)




Desnatado ou semi-desnatado

Os dois tipos

Nao consome

Forma mais comum de preparo dos alimentos
Frito

Cozido, assado e/ou grelhado
Adiciona sal a comida preparada

1 colher de café

1 colher de sobremesa

1 ou 2 colheres de sopa

Nao adiciona sal

Uso de produto para substituir o sal
Caldo Knorr, ou shoyo, ou bacon

Nao usa

39 (30,0)
7 (54)
7 (54)

15 (11,5)
115 (88,5)

20 (15,4)
10 (7,7)

3 (23)
97 (74,6)

65 (50,0)
65 (50,0)
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Na tabela 5, observa-se que predominaram homens que ndo alcancaram o nivel

recomendado de atividade fisica (59,2%), caracterizando-se como irregularmente ativos ou

sedentarios. A avaliacdo do nivel de atividade fisica, com base no tempo gasto sentado

demonstrou maior proporc¢do de sedentarios englobando 98,5% da amostra.

Tabela 5 — Distribuicdo dos homens segundo a classificagdo do nivel de atividade fisica.
Salvador/BA, 2015

Classificagdo do nivel de atividade fisica n (%)
Classificacdo segundo IPAQ (n=130)

Muito Ativo 19 (14,6)
Ativo 34 (26,2)
Irregularmente Ativo A 33 (25,4)
Irregularmente Ativo B 28 (21,5)
Sedentario 16 (12,3)
Classificacdo do tempo gasto sentado (n=129)

Sedentario (> 240 minutos dia)” 127 (98.9)
Ativo 2 (15

*GOMEZ-CABELLO etal., 2012.

DISCUSSAO

A totalidade dos homens estudados fazia uso do sistema de atencéo a saude publica e

foram predominantemente caracterizados pela faixa etaria de 28 a 59 anos, e a média de idade

foi de 58,32 (dp 9,99), as quais eram esperadas tendo em vista que o Programa de Salde do

Homem prioriza o atendimento até 59 anos. Embora a prevaléncia da HAS na populacgéo seja

maior apds o0s 65 anos (2), o grupo foi acometido em faixa etaria mais precoce. Constatou-se

também predominio da racga/cor negra corroborando com outros estudos epidemiologicos que
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evidenciaram além de maior prevaléncia da doenca neste grupo racial uma correlacdo positiva
com o seu desenvolvimento (18-21), justificada por fatores genéticos (22).

Além do fator bioldgico relacionado a raga/cor negra, sabe-se que a baixa escolaridade
e renda sdo frequentes neste grupo racial e foram constatadas neste estudo e em outras
investigacbes com pessoas hipertensas (23-25). Uma melhoria no nivel de escolaridade e,
consequentemente, no nivel socioeconémico poderia minimizar a influéncia racial na elevada
prevaléncia de fatores de risco cardiovascular encontrados nesta populacdo (26). O nivel
educacional tem sido apontado como o fator socioecondmico importante para determinacao
do estado de saude, particularmente na saude cardiovascular (2). Estudos transversais
encontraram relacdo inversa entre escolaridade e prevaléncia de HAS (25,27). O National
Health and Nutrition Examination Survey (NHANES) também tem mostrado, nos ultimos
anos, maior prevaléncia da doenca na faixa de menor escolaridade (18).

Possiveis explicacdes para a influéncia do menor nivel socioeconémico nas condicdes
de satde da populacdo recaem sobre a falta de acesso ao sistema de saude, além de menor
grau de informacéo e conhecimento sobre a doenca, seus determinantes e das possibilidades
de adocdo de préaticas de promocao, protecdo e recuperacdo da salde (28,29). Ademais, tem
sido demonstrado o impacto negativo que o menor nivel socioecondmico exerce na pratica de
atividade fisica e adocéo de alimentacéo saudavel (29).

O estado civil casado ou com companheira também foi predominante na presente
investigacdo. Tobeet al. (30) abordam que a maior prevaléncia de HAS em homens casados,
pode ser justificada pela presenca de problemas conjugais que impacta no estresse psicoldgico
e, consequentemente, na pressao arterial. Outro fator é que a responsabilidade e preocupacao
familiar pode ser um fator associado a doenca (31). Porém, considerando as questdes de
género que permeiam os modos de viver dos homens, os quais culturalmente estdo associados

a acOes de desvalorizacdo do autocuidado e a preocupacéo incipiente com a saude, ressalta-se
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que a presenca de companheira pode ajudar o hipertenso a conduzir melhor seu tratamento e
estimular a procura de atencdo a saude, com consequente deteccdo e controle do agravo.

Associado a questdo de género, outro fator importante a se considerar no
acompanhamento de homens hipertensos € que a propria educagdo familiar orienta 0 homem
para um papel social de provedor e protetor, o que o0s torna responsavel pela familia,
possuindo muitas vezes uma carga de trabalho extensiva (10,11). Neste estudo, a maioria dos
homens eram ativos profissionalmente, responsaveis pela familia e possuiam em média de um
a trés dependentes para uma renda considerada baixa. Desta forma, apresentam maior
vulnerabilidade ao aparecimento de doencas e a seu controle inadequado por priorizarem o
seu papel social para com a familia e sociedade. Além disso, usam o trabalho como desculpa
para ndo procurar servi¢cos de salde, e isso acentua 0 posto de risco a propria saude. A nao
procura dos servicos de salde é referenciada pelos mesmos em razdo da falta de tempo, da
impossibilidade de deixar as atividades ou do medo da dimensdo do problema de salde afetar
0 seu trabalho (32). Esses dados podem indicar que esses homens estdo expostos a desgaste
psicoldgico e fisico em razéo de preocupacdes e responsabilidades.

Constatou-se neste estudo que a maioria dos homens nédo tinha o habito de fumar,
porém quando avaliado o absenteismo e os fumantes atuais é evidente que mais de um terco
deles estiveram expostos a este fator de risco durante a sua vida. Além disso, mais de um
terco estdo atualmente expostos a este fator de risco em razéo do consumo passivo do tabaco.

A exposicdo ao fumo é fator de risco independente para doenca cardiovascular ja bem
demonstrado. Nascente et al. (33) evidenciaram correlacdo entre HAS e tabagismo, sendo a
prevaléncia da doenga maior entre 0s ex-tabagistas (48,8%) e tabagistas (32,9%) do que entre
0s néo tabagistas (26,1%). Ja estudo com 910 homens Vietnamitas mostrou associagdo entre
hipertensdo e habito de fumar de uma maneira dose-resposta quando caracterizado o nimero

de anos de tabagismo e o consumo de cigarros na vida (34). Yusuf, et al. (3), constataram
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associacdo entre o nimero de cigarros fumados e risco de infarto agudo do miocardio. Fumar
de 1 a 5 cigarros por dia aumentou este risco em 40%.

Neste estudo, o cigarro foi o tipo de tabaco mais consumido corroborando com o0s
resultados da Pesquisa Especial de Tabagismo que identificou para os 17,2% brasileiros
fumantes em 2008 a prevaléncia de uso de cigarros. Todas as formas de tabaco como cigarros
filtrados e ndo filtrados, cachimbos e charutos e tabaco de mascar, sdo considerados
prejudiciais (35).

Deixar de fumar é, sem davida, uma mudanca no estilo de vida singular e eficaz para
prevenir as doencas cardiovasculares, sendo o combate ao tabagismo considerado
recomendacdo para prevencao primaria da HAS (2). Os resultados deste estudo revelam a
importancia do cuidado em enfermagem e em saude direcionado a ajudar os homens a manter
0 absenteismo, parar de fumar e ndo iniciar o habito. A criacdo de politicas publicas e a
atuacdo dos profissionais de salde direcionadas ao controle do tabagismo sdo de extrema
relevancia devido ao impacto do consumo do tabaco em diversas dimensdes sociais.

O combate ao fumo tem sido cada vez mais crescente, por meio da instituicdo de leis e
campanhas, tais como a Lei Antifumo Nacional (decreto 8.262/2014) que proibe o fumo em
ambientes de uso coletivo, fechados ou parcialmente fechados, a Lei 12.546, que institui uma
politica de precos minimos para os cigarros. De acordo com o Instituto Nacional de Cancer
(36), essas leis visam proteger a saude de fumantes e ndo fumantes, em relagcdo a exposicao,
visto que o fumo traz complicag6es aos individuos, a sociedade e ao governo.

A equipe de enfermagem, no cuidado aos homens hipertensos que fumam ou tem o
risco de iniciar este habito, deve ter suas acOes pautadas nas leis mencionadas e nas
estratégias propostas pelo Programa Nacional de Controle do tabagismo, as quais
compreendem a prevenc¢do da iniciacdo do tabagismo, acdes para estimular os fumantes a

deixar de fumar, criacdo de medidas que visam a proteger a saude dos ndo fumantes da
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exposicdo a fumaca do tabaco em ambientes fechados e medidas que regulam os produtos do
tabaco e sua comercializagdo (37). Assim, devem partir deste pressuposto e atuar com
multiplicadores das acdes de prevencdo, com o0 compromisso de conscientizar por meio do
dialogo e escuta sensivel, rotineiramente, os homens hipertensos a respeito dos maleficios
decorrentes do uso de derivados do tabaco. Além disso, devem desempenhar a¢Ges educativas
que promovam e apoiem a cessacdo de fumar.

Quanto ao uso de bebida alcodlica, constatou-se neste estudo que a maioria dos
homens consumiam, havendo consumo abusivo no final de semana. Entre os tipos de bebidas
mais usadas sobressaiu-se a cerveja tanto durante quanto ao final de semana. Estudos (24,33)
indicam frequéncias variadas de ingestdo de bebidas alcodlicas entre populacdes especificas,
dependentes de influéncia cultural e social. Em populacdes que consomem bebidas alcoolicas,
a guantidade de etanol consumida tem um impacto significativo nos valores de pressao
arterial, prevaléncia de hipertensdo e mortalidade cardiovascular (4). No entanto, embora a
relagcdo entre o consumo de etanol e hipertensdo arterial seja bem estabelecido, 0 mecanismo
por meio do qual esse aumenta a pressao arterial levanta discussdes e ainda ndo se tem um
consenso, sendo que esta relacdo pode ser justificada pelo fato do consumo crénico de etanol
aumentar a angiotensina 11(38).

O efeito do consumo leve a moderado de etanol na populacdo hipertensa ainda é mal
compreendido, pois os estudos sdo divergentes quanto a intensidade do efeito (39). Tendo em
vista a controvérsia em relacdo a seguranca e ao beneficio cardiovascular de baixas doses,
assim como a acéo nefasta do alcool na sociedade, as evidéncias recomendam para homens
ndo ultrapassar a 30 g de etanol ao dia e, para as mulheres de 15 g ao dia (2). As quantidades
maximas diarias sugeridas para os tipos de bebida alcodlica mais comuns sao de 2 latas (350 x
2 =700 ml) ou 1 garrafa (650 ml) de cerveja; de 2 tacas de 150 ml ou 1 taca de 300 ml de

vinho e de 2 doses de 50 ml de uisque, vodca ou bebida destilada (40).
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Depreende-se a necessidade de uma atuacdo da equipe de enfermagem em prol da
reducdo do consumo excessivo. Atividades educativas podem contribuir para gerar e
disseminar conhecimentos sobre a tematica e para a valorizacdo do uso prudente.
Considerando que a maioria dos homens consumia bebida alcodlica, os profissionais de satde
devem estabelecer uma proposta terapéutica compartilhada visando combater o consumo
excessivo e destacar os tipos e as quantidades de bebidas recomendadas.

No que se refere aos habitos alimentares, o consumo alimentar inadequado observado,
sobretudo para a ingestdo de verduras, salada, fruta, frango, peixe, leite e uso de condimentos
ricos em sodio, colocam estes homens em grupo de risco para o controle dos niveis
pressoricos. O comportamento de ingestdo inadequada de frutas e verduras, também foi
evidenciado num estudo de intervencdo em Sdo Paulo (41). No Japdo investigacdo com
homens ativos profissionalmente, revelou que a baixa qualidade da dieta foi associada ao
aumento da prevaléncia de hipertenséo (42).

O estudo Dietary Approaches to Stop Hypertension(DASH), analisando o padrdo
alimentar e 0 comportamento da pressdo arterial, evidenciou que uma alimentacao equilibrada
com o consumo regular de alimentos saudaveis pode auxiliar no seu controle comparando-se
aos resultados observados com os tratamentos farmacoldgicos anti-hipertensivos (5). Desta
forma, o estabelecimento de um plano alimentar DASH, que inclui aumento no consumo de
gréos integrais, frutas, vegetais, baixo teor de gordura de laticinios e menor consumo de
gorduras, carnes vermelhas, sodio, doces e refrigerantes, além disso, dieta rica em potassio,
calcio e magnesio é fundamental como estratégia terapéutica ndo farmacoldgica para a HAS.

No que se refere ao nivel de atividade fisica os homens estudados foram classificados
em sua maioria como sedentarios, o0 mesmo sendo observado para o tempo gasto sentado. E
importante atentar para o fato de que estudos apontam, em geral, que a populagéo brasileira

apresenta caracteristicas que se relacionam a baixo nivel de atividade fisica. Estudo com
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homens, em Jodo Pessoa, identificou que 84% eram sedentarios (23). Outras investigacdes
com hipertensos do género masculino e feminino também ndo identificaram padrédo desejavel
de pratica de atividade fisica, a exemplo de Martins (43) que identificou 80% de inatividade
utilizando o IPAQ versao curta, e Massa (44) revelou baixo nivel de atividade fisica nas
modalidades domestica (58,6%), lazer (80,4%), locomocéo (83,1%) e trabalho (93,9%), com
o IPAQ versao longa.

Neste ambito vém se identificando associacGes inversas entre a pratica regular de
atividade fisica e a incidéncia ou risco de desenvolvimento da hipertensédo arterial (45). Além
da associacdo para o desenvolvimento da HAS é discutido na comunidade cientifica os
beneficios da atividade fisica na prevencdo de doencas cronicas e mortes prematuras. Nesta
direcdo, as VI Diretrizes Brasileiras de Hipertensdo recomendam que para manter uma boa
salde cardiovascular e qualidade de vida, todo adulto deve realizar, pelo menos cinco vezes
por semana, 30 a 60 minutos de atividade fisica dindmica, de intensidade moderada, de forma
continua ou acumulada, desde que em condicBes de realiza-la (2). Considera-se que a
realizacdo de atividade fisica deve ser estimulada para toda a populacdo, com
acompanhamento de profissional capacitado para promover o desenvolvimento de um
exercicio fisico eficaz e com seguranca.

Considerando a influéncia que as caracteristicas sociodemograficas tém sobre os
modos de vida dos individuos, o perfil sociodemografico identificado neste estudo, precisa ser
contemplado nas propostas de cuidado estabelecidas pela equipe de enfermagem e de saude,
de forma a permitir uma melhor abordagem ao homem hipertenso. Desta forma, propde-se
que as acles junto ao grupo masculino, sejam voltadas para a orientacdo, a informacéo e a
construcdo de um plano terapéutico tendo como referencial os fatores que tem impactos
significativos nas agdes cotidianas do homem. Percebe-se que os fatores sociodemograficos

podem ter influéncias negativas para os homens, tornando-os mais vulneraveis a ndo adeséao
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ao tratamento, de forma a dificultar o seu tratamento e aumentar o risco de complicacGes
cardiovasculares. Determinantes sociais da saude, por exemplo, renda, educacdo e moradia,
tem efeito adverso sobre fatores de risco comportamentais e deste modo agregam fatores que
atuam no desencadeamento da hipertensdo. Ademais os habitos de vida inadequados também
sofrem influéncias destes fatores.

Tendo-se com meta a adocdo de habitos de vida saudaveis pelos homens hipertensos,
as praticas de cuidar em enfermagem e em salde devem deslocar o foco da atencédo a salde da
producdo de procedimentos para a de cuidados integrais incluindo as estratégias educacionais,
pois ndo € possivel mudancas de comportamento sem a compreensdo e valorizacdo dos seus
beneficios. O enfermeiro precisa avancar na validacdo da efetividade de intervencdes com
essa finalidade. A participacdo ativa do individuo € imprescindivel no controle da doenca e na
prevencdo de suas complicacdes, desta forma a busca pela adocdo de habitos saudaveis de
vida deve respeitar as caracteristicas regionais, culturais, sociais e econémicas dos individuos,
bem como o projeto que tem para o cuidado de si.

O alcance da mudanca de comportamentos necessaria para o controle dos fatores de
risco modificaveis e consequente controle da pressdo arterial requer também envolvimento
politico por parte dos governos e formuladores de politicas, visando atingir as recomendaces
ndo medicamentosas para prevencdo e tratamento para HAS propostas pelas diretrizes, as
quais incluem: alimentacéo saudavel, baixo consumo de sodio e alcool, adequada ingestéo de
potassio, combate ao sedentarismo e ao tabagismo e controle do peso corporeo (2). Tais
recomendacdes sdo indicadas tanto para a prevencdo da hipertensdo como coadjuvantes do
tratamento medicamentoso de hipertensos. Atrelado a isto os trabalhadores da area da saude, a
comunidade de pesquisa académica, a sociedade civil, o setor privado e as familias e os

individuos hipertensos tém um importante papel a desempenhar, buscando concentrar
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esforcos e compartilhar perspectivas, para a utilizacdo das tecnologias em saude disponiveis

para o controle da doenca.

CONCLUSAO

A maioria dos homens hipertensos ndo fumava, mas foi expressivo o contingente de
homens que bebiam, tinham padrdo alimentar inadequado e ndo praticavam exercicios fisicos,
condicdes estas colaboram para o descontrole da hipertensédo arterial. Estimular mudanca nos
habitos de vida influenciam beneficamente o tratamento ndo medicamentoso da hipertensao
arterial e o consequente controle dos niveis da pressao arterial.

A abordagem ao homem hipertenso deve ser realizada de forma individual nas
consultas realizadas pela equipe multiprofissional, buscando conhecer o estilo de vida,
preferéncias, perspectivas e possibilidades que tem para o cuidado de si de forma a se
compartilhar e propor uma intervencdo em saude individualizada considerando as
especificidades desta populacdo. Estratégias no ambito coletivo também devem ser
desenvolvidas, considerando o impacto que a informacdo e as politicas governamentais tém
para melhorar as condicBes de salde e habitos de vida do individuo, sua familia e a
comunidade em geral.
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RESUMO:

Objetivo: Verificar os fatores associados ao descontrole da pressdo arterial em homens
hipertensos.

Meétodos: Estudo transversal, com 130 homens atendidos em centro de saide, submetidos a
entrevista, avaliacdo clinica e antropométrica. Na analise bivariada empregou-se 0 Qui-
quadrado de Pearson ou Exato de Fisher realizando-se posteriormente analise de regressdo
logistica maltipla sendo a OR corrigida pelo modelo de Poisson. Adotou-se significancia
estatistica de 5%.

Resultados: Constatou-se alta prevaléncia de descontrole da pressdo arterial (65,4%), de
habitos de vida inadequados e de excesso de peso. Ndo houve associacdo estatisticamente
significante entre descontrole dos niveis pressoricos e variaveis sociodemogréaficas, habitos de
vida e medidas antropométricas. Na regressdo, o descontrole da pressdo arterial associou-se
ao uso inadequado da medicacédo (RP: 1,35, IC 95%: 1,03; 1,76).

Conclusdo: O uso inadequado da medicacdo foi reforcado como importante fator associado
ao descontrole. Medidas efetivas para mudanca deste panorama sao emergenciais e desafiam
profissionais e autoridades publicas.

DESCRITORES: Hipertensdo; Saude do homem; Enfermagem; Fatores de risco.
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Introducéo

A hipertensdo arterial sisttmica (HAS) é um problema de saude puablica global, em
virtude da alta prevaléncia e por ser reconhecida como principal fator de risco de morbidade e
mortalidade cardiovascular.'®)

Face a estas evidéncias o controle da doenca € fundamental, mas mundialmente pouco
satisfatorio. Os paises da América do Sul apresentaram taxas limitrofes de controle, a
exemplo do México (19,2%), Argentina (18%), Chile (11,8%) e Equador (6,7%).® No Brasil
essas taxas tém variado entre 10% a 57,6%.?

No que tange ao sexo, 0s homens apresentam-se menos controlados do que as
mulheres.®”) Esse fato pode ser relacionado as construgdes sociais de género que influenciam
no modo como percebem os cuidados com a sua satde. Em geral, os homens tém dificuldade
em reconhecer suas necessidades de saude, cultivando o pensamento que rejeita a
possibilidade de adoecer, caracteristicas estas que dificultam a adeséo ao tratamento médico e
as praticas de autocuidado.®

O acompanhamento e o controle da hipertensdo evitam o surgimento e a progressao
das complicacbes da doenca, reduzem o numero de hospitalizacbes e a mortalidade
cardiovascular. Dessa forma, surgem como proposta governamental, sendo preconizada por
meio de politicas de promocdo e protecdo a salde e combate a doenca, 0 que pode ser
observado no Plano de Acdes Estratégicas para o Enfrentamento das Doencas Crbnicas Néo
Transmissiveis. Atrelado a este plano, a Politica Nacional de Atencdo Integral a Saude do
Homem aborda a importancia de estabelecimento de estratégias diferenciadas para a
populacido masculina.®

O enfrentamento do controle da hipertensdo poderda ser melhor direcionado pela
identificacdo do nivel de descontrole da presséo arterial e fatores associados. No entanto,
existem lacunas na literatura sobre a avaliacdo do descontrole da hipertensdo e dos fatores
associados em homens que tiveram acesso aos servicos oferecidos pelo programa de satde do
homem, que visa implementar as propostas da politica de satide do homem. Considerando que
ndo e suficiente implantar, propor ou ofertar servi¢os de saude é fundamental conhecer como
as condicdes de saude ou indicadores se apresentam nestes individuos o que denota a
relevancia cientifica e social deste estudo.

O conhecimento dos niveis de descontrole da hipertensdo e os fatores relacionados
nesse grupo populacional podem direcionar o planejamento dos recursos terapéuticos e a

avaliacdo do alcance e da efetividade das praticas de cuidar em saude e enfermagem.
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Ademais, evidenciam indicadores de saude relevantes em um grupo populacional que deve ser
alvo de uma atencdo a salde que considere a perspectiva de género no processo de cuidado.
Com base no exposto, o estudo teve como objetivo verificar os fatores associados ao

descontrole da presséo arterial em homens hipertensos.

Métodos

Tipo e Campo de estudo

Estudo exploratdrio, de corte transversal, realizado em centro de referéncia para
doencas cardiovasculares, em Salvador-Ba, I6cus para o nucleo de referéncia do programa de
saide do homem do Ministério da Saude.

Amostra

Cento e trinta homens constituiram a amostra e foram abordados na rotina do servico,
de outubro de 2013 a julho de 2014, nos diferentes dias da semana e nos turnos matutino e
vespertino. Os critérios de inclusdo foram diagnéstico médico de hipertensao (CID-110/115),
idade igual ou superior a 20 anos, conscientes e orientados no tempo e espaco. Excluiu-se
aqueles com limitacdo fisica para a mensuracdo das medidas antropomeétricas.

Coleta de dados

Os dados foram coletados em sala privativa, por meio da entrevista e avaliacdo clinica.

O instrumento A continha questdes fechadas sobre caracteristicas sociodemograficas,
tabagismo e ingestdo de bebida alcodlica. O instrumento B levantou informagbes sobre
habitos alimentares sendo baseado no utilizado pelo Programa Vigilancia de Fatores de Risco
e Protecdo para Doencas Cronicas por Inquérito Telefonico.

O instrumento C foi a versdo reduzida do Questionario Internacional de Atividade
Fisica- IPAQ. Para a avaliacdo do nivel de atividade adotou-se a classificacdo de Matsudo e
cols®: muito ativo, ativo, irregularmente ativo e sedentério. Para a secio tempo gasto sentado,
considerou-se tempo sentado durante a semana em minutos X 5 somado ao tempo gasto
sentado durante o final de semana x 2 e classificado sedentario o individuo que ficava sentado
> 240 minutos/dia.”

O instrumento D, referiu-se a Escala de Estresse, a qual mede o grau que os individuos
percebem as situacbes como estressantes. Contém 14 itens e a0 somar-se 0s escores das 14
questdes este pode variar de zero & 56.®) Para analise das respostas criou-se um ponte de corte
de acordo com a média dos escores (20 pontos) e realizou-se a classificacdo do estresse em

baixo e alto.
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A medida da presséo arterial foi realizada com aparelho automéatico Omron HEM 705
CP, utilizando-se manguito escolhido por meio da medida do braco em comprimento e
circunferéncia. A medida foi feita no membro superior, na posicdo sentada, com o braco
apoiado na altura do coracgdo, livre de roupas, com a palma da méo voltada para cima,
cotovelo ligeiramente fletido, apds cinco minutos de repouso, trés vezes consecutivas, sendo o
intervalo entre uma e outra medida de um a dois minutos. Antes da medida, os individuos
foram orientados a nédo falar e/ou manter as pernas cruzadas. Certificou-se de que ndo estavam
com a bexiga cheia; ndo haviam praticado exercicios fisicos a até 90 minutos e ingerido cafe,
alimentos ou fumado até 30 minutos. Considerou-se controlados os homens que, apds trés
medidas consecutivas, apresentaram média, das duas Gltimas medidas de pressdo sistdlica
menor que 140 mmHg e diastolica menor que 90 mmHg. Os ndo controlados apresentaram
valores maiores ou iguais aos citados.®

Para as medidas antropomeétricas os homens usaram roupa de tecido leve e descartéavel,
e retiraram calcados e aderecos. Para mensuragdo da altura utilizou-se estadidmetro portatil da
marca Alturexata. O peso (em quilogramas) foi determinado por meio de um balanca digital,
da marca g.tech, aferida pelo Instituto de Metrologia, com variacdo de 0,1Kg, capacidade
maxima de 150 Kg e minima de 2,5Kg. O indice de massa corpérea (IMC) correspondeu a
raz&o entre o peso e a altura’ e sua interpretacdo foi feita pelos pontos de corte propostos pela
World Health Organization.®

Para medida da circunferéncia da cintura os homens ficaram em pé, respirando
normalmente, bracos ao lado do corpo e os pés juntos, em posicdo ereta, de costas para um
espelho horizontal expondo a regido abdominal. O local da medida foi determinado pelo
ponto médio entre o rebordo costal e a crista iliaca a nivel da linha média axilar, utilizando-se
trena flexivel de 1,50 m, ndo extensivel e graduada de 0,5 em 0,5 cm. A examinadora
posicionou-se sentada, em frente ao participante. Passou a trena na altura da cintura, no ponto
médio marcado, fazendo-se a leitura da medida na expiracdo normal. Para avaliacdo e
classificagdo desse parametro utilizou-se o critério da International Diabetes Federation, que
propde risco aumentado para homens com valores de circunferéncia da cintura > 90 cm.®?

Para a medida da circunferéncia do quadril, 0 examinador permaneceu na posicao
descrita, circundando a trena meétrica na protusdo maxima dos musculos do quadril. A relagédo
cintura-quadril foi determinada pela divisdo da circunferéncia da cintura (cm) pela
circunferéncia do quadril (cm) e os parametros obtidos foram interpretados segundo Heyward,
Stolarczyk.™"

Procedimentos de analise de dados
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Os dados constituiram um banco e foram processados no Programa Statistical Package
for the Social Sciences, versdo 18.0. Foram analisados em frequéncias absolutas e relativas,
calculou-se a média e o desvio padrdo para a idade. Para verificar a associacdo entre o
descontrole da pressdo arterial e as variaveis de interesse empregou-se o teste de Qui-
quadrado de Pearson ou Exato de Fisher. Procedeu-se ao calculo das estimativas de razGes de
prevaléncia (RP) e de seus respectivos intervalos de confianga de 95%. Adotou-se a
significancia estatistica de 5% para todos os testes.

Para estimar a contribuicdo independente de cada variavel para a probabilidade de
pressao arterial descontrolada realizou-se a anélise de regressdo logistica multipla. A selecdo
inicial das variaveis foi orientada pelos objetivos do estudo e a revisdo de literatura. Em
seguida entraram no modelo de regressdo as variaveis que na analise bivariada apresentaram
valor de p < 0,20: uso da medicacdo receitada, nivel de atividade fisica e circunferéncia da
cintura. Considerou-se como potenciais varidveis de ajuste idade, escolaridade, renda e
situacdo empregaticia. A modelagem foi realizada com o procedimento backward. Para
escolha do modelo foi utilizado o critério de informacdo de Akaike (AIC) sendo escolhido
aquele que apresentou menor valor. Para avaliar o grau de acuracia e a qualidade do ajuste do
modelo logistico foi utilizado o teste de Hosmer- Lemeshow e analisada a area da curva ROC.

No teste de Hosmer e Lemeshow analisou-se se a hipétese nula poderia ser aceita ou
rejeitada (Ho=modelo esta bem ajustado). O teste com p > 0,05 ndo rejeita a Ho, ou seja, 0
que evidencia uma boa aderéncia do modelo aos dados. A curva Roc avalia a capacidade
discriminatoria do modelo, evidenciando-se que uma area acima de 0,50 representa razoavel
pode discriminatorio.

Considerando a prevaléncia elevada de descontrole da pressdo arterial na amostra,
distanciando-se dos pardmetros estimados para Odds Ratio, procedeu-se ao célculo das
estimativas de RP e de seus respectivos intervalos de confianga de 95%, utilizando-se o
modelo de regressdo de Poisson robusto.

O estudo atendeu as normas nacionais e internacionais de ética em pesquisa

envolvendo seres humanos.

Resultados

Foram estudados 130 homens hipertensos, predominando adultos entre 28 a 59
(56,2%), com média de idade de 58,32 (dp 9,99), raca/cor autodeclarada negra (89,2%),

situagdo conjugal com companheira (74,6%), renda familiar de até 2 salarios minimos
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(64,6%), classe socioeconomica C1-C2 (66,9%), ensino fundamental completo/incompleto
(50,8%), ativos profissionalmente (60,0%) e responsaveis pela familia (94,6%) (Tabela 1).

A prevaléncia de homens com niveis pressoricos descontrolados foi de 65,4%.

Quanto as variaveis sociodemograficas, observou-se maior prevaléncia de descontrole
da pressdo arterial em adultos entre 28 e 59 anos (69,9%), raga/cor autodeclarada branca
(71,4%), situacdo conjugal sem companheira (69,7%), com ensino médio a superior (70,3%),
sem ocupacdo (71,2), renda familiar de até 2 salarios minimos (69,0%). N&o houve associacao
estatisticamente significante entre descontrole da pressao arterial e estas variaveis (Tabela 1).

Tabela 1. Prevaléncia e RP referentes ao descontrole da pressao arterial de acordo com as
caracteristicas sociodemograficas dos homens hipertensos. Salvador/BA, 2015

Caracteristicas

: Lo Total n Prevaléncia  Valor de p RP IC 95%
sociodemograficas (%) (%)
Idade 0,225*
28 -| 59 anos 73 (56,2) 69,9
>60 anos 57 (43,8) 59,6 0,85 (0,66; 1,11)
Raga/Cor 0,770
Branca 14 (10,8) 71,4
Negra (parda e preta) 116 (89,2) 64,7 0,91 (0,63; 1,29)
Situacdo conjugal 0,547*
Com companheira 97 (74,6) 63,9
Sem companheira 33 (25,4) 69,7 1,09 (0,83; 1,43)
Escolaridade 0,245*
Ensino médio a superior 64 (49,2) 70,3
Até ensino fundamental 66 (50,8) 60,6 0,86 (0,67; 1,11)
Situacdo Laboral 0,259*
Sem ocupagdo 52 (40,0) 71,2
Com ocupacéo 78 (60,0) 61,5 0,86 (0,68; 1,11)
Renda Familiar Mensal 0,236*
>2 SM 46 (35,4) 58,7
Até 2 SM 84 (64,6) 69,0 1,18 (0,89; 1,56)

*Valor de p do teste Qui-quadrado de Pearsont Valor de p de teste exato de Fisher
SM=Salario Minimo

Com relacdo aos habitos de vida observou-se maior prevaléncia de descontrole da
pressao arterial em homens fumantes (70,0%), com consumo excessivo de bebida alcodlica
durante a semana (66,7%) e no final de semana (72,3%), com consumo inferior a 5
vezes/semana de verduras (67,5%), salada (65,6%) e fruta (67,5%), que ndo adicionavam sal a
comida (67,0%), com nivel de estresse alto (66,2), que ndo tomavam a medicacao receitada
(90,0%) e com nivel de atividade fisica ndo recomendado (70,1%). Quanto as medidas
antropométricas 0os homens com circunferéncia da cintura ndo recomendada, excesso de peso
e com risco alto para RCQ apresentaram maior prevaléncia de descontrole da presséo arterial.
N&o houve associacdo estatisticamente significante entre descontrole da pressdo arterial,

habitos de vida e medidas antropométricas (Tabela2).
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Tabela 2. Prevaléncia e RP referentes ao descontrole da pressao arterial de acordo com
habitos de vida e medidas antropométricas dos homens hipertensos. Salvador/BA, 2015

variaveis Total n (%) Prevaléncia (%)  Valor de p RP 1C 95%
Tabagismo (n=130) 1,0007
Nao/Parou 120 (92,3) 65,0
Sim 10 (7,7) 70,0 1,08  (0,70; 1,65)
Consumo bebida alcodlica durante 1,000"
a semana (n=130)
Né&o excessivo 118 (90,8) 65,3
Excessivo 12 (9,2) 66,7 1,02 (0,67; 1,56)
Consumo bebida alcodlica final de 0,210"
semana (n=130)
Né&o excessivo 83 (63,8) 61,4
Excessivo 47 (36,2) 72,3 1,18 (0,92; 1,50)
Consumo de verduras (n=130) 0,521
5 ou mais dias na semana 50 (38,5) 62,0
< 5 dias na semana 80 (61,5) 67,5 1,09 (0,83; 1.42)
Consumo de salada (n=130) 0,951"
5 ou mais dias na semana 40 (30,8) 65,0
< 5 dias na semana 90 (69,2) 65,6 1,01 (0,77;1,32)
Consumo de frutas (n=130) 0,507"
5 ou mais dias na semana 47 (36,2) 61,7
< 5 dias na semana 83 (63,8) 67,5 1,09 (0,83; 1,43)
Adiciona sal a comida preparada 0,526
(n=130)
Néo 94 (72,3) 67,0
Sim 36 (27,7) 61,1 0,91 (0,68; 1,23)
Nivel de estresse (n=130) 0,842"
Baixo 62 (47,7) 64,5
Alto 68 (52,3) 66,2 . 1,03 (0,80; 1,32)
Toma medicacdo receitada 0,093"
(n=122)
Sim 112 (91,8) 61,6
N&o 10 (8,2) 90,0 1,46 (1,13;1,88)
Nivel de atividade fisica IPAQ 0,170"
(n=130)
Ativo/muito ativo 53 (40,8) 58,5
Irregularmente ativo A/B e 77 (59,2) 70,1 1,20 (0,91; 1,57)
sedentério .
Nivel de atividade fisica tempo 0,542"
gasto sentado (n=129)
Ativo 2 (16) 100,0
Sedentario (> 240 minutos dia) 127 (98,4) 64,6 0,64 (0,57; 0,73)
Circunferéncia da cintura (n=130) 0,079
Recomendado (<90 cm) 24 (18,5) 50,0
Nao Recomendado (>90cm) 106 (81,5) 68,9 1,38 (0,90; 2,10)
IMC (n=130) 0,385
Eutréfico 29 (22,3) 58,6
Excesso de peso 101 (77,7) 67,3 1,15 (0,82; 1,60)
RCQ 0,323
Baixo 13 (10,0 46,2
Moderado 50 (38,5) 68,0 1,47 (0,79; 2,73)
Alto/muito alto 67 (51,5) 67,2 1,45  (0,79; 2,68)

*Valor de p de teste qui-quadrado de Pearsont Valor de p de teste exato de Fisher

Antes da utilizagdo da estratégia da regressdo de Poisson robusto, escolheu-se o

melhor modelo logistico ajustado mediante 0 menor critério de informagdo de Akaike,

avaliou-se a acuracia do modelo pela curva roc cuja area foi de 0,622 e a qualidade do modelo

pelo teste de Hosmer e Lemeshow obtendo-se p=0,97.
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O resultado final obtido pelo modelo de regressdo de Poisson robusto evidenciou que
ndo tomar a medicagéo apresentou associagdo estatisticamente significante com o descontrole
da pressdo arterial, ou seja, os homens hipertensos que referiram ndo conseguir tomar a
medicacdo apresentaram um aumento de 35% no descontrole da pressdo arterial (RP: 1,35; IC
95%: 1,03; 1,76). Embora ndo se tenha constatado associagdo estatisticamente significante
entre descontrole da pressdo arterial e circunferéncia da cintura (RP: 1,40, IC 95%: 0,89;
2,22) e nivel de atividade fisica (RP: 1,12, IC 95%: 0,84; 1,49), homens com circunferéncia
da cintura > 90 cm e sedentarios apresentaram dire¢do de aumento para o descontrole da
pressdo arterial (Tabela 3).

Tabela 3. Associacao entre variaveis preditoras e descontrole da pressao arterial em homens
hipertensos. Salvador/BA, 2015*

Variaveis RP IC 95%
Circunferéncia da cintura
Recomendado (<90 cm) 1,00 1,00
Nao Recomendado (=90cm) 1,40 (0,89; 2,22)
Toma medicacdo receitada**
Sim 1,00 1,00
N&o 1,35 (1,03; 1,76)
Nivel de atividade fisica IPAQ
Ativo/muito ativo 1,00 1,00
Irregularmente ativo A/B e sedentério 1,12 (0,84; 1,49)

AIC =161.6449

*Modelo ajustado pela renda.
** Valor de p < 0,05

Discusséo

Observou-se que os homens avaliados, mesmo acompanhados em centro de referéncia
para doencgas cardiovasculares, apresentaram niveis pressoricos nao satisfatorios, exibindo alta
prevaléncia de descontrole da pressdo arterial. Essa prevaléncia foi semelhante a outros
estudos que investigaram ambos os sexos,*? entretanto, foi mais baixa daquelas encontradas
em investigacdes realizadas no Rio Grande do Sul (75%)"® e Sdo Paulo (78%)."% Outra
pesquisa com homens acompanhados pela estratégia de saide da familia identificou taxas de
pressédo arterial ndo controlada inferiores ao deste estudo chegando a 35,6% em Jodo Pessoa e
a 44,2% em Campina Grande.*> Convém destacar que a variacdo no método utilizado para
aferir niveis pressoricos influencia a obtencdo de melhores niveis de presséo arterial e que o
controle da hipertenséo é resultado de um sistema complexo abrangendo aspectos bioldgicos,
socioecondmicos, culturais e de estrutura sanitéria.’®

Controle inadequado da pressdo arterial pode ser atribuido a caracteristicas
relacionadas ao provimento dos servigos de salde e ao usuario. Baixas taxas de controle
relacionam-se a abordagem inadequada dos clientes, tratamento ineficaz, baixa adesédo ao

tratamento, dificuldade de acesso aos servicos e aquisicdo de medicacdes.®®)
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Neste estudo ndo houve associacdo estatisticamente significante entre descontrole da
pressao arterial e caracteristicas sociodemograficas. Os resultados estdo em consonancia com
a literatura que aponta maior prevaléncia de pressdo arterial ndo controlada entre mais
jovens,*” com maior nivel de escolaridade,“**'® menor renda,“*® e sem companheira.**
No entanto, a maior prevaléncia de descontrole recaiu em homens brancos e outros estudos
demonstraram menor descontrole em negros. 182021

Embora ndo se tenha observado associacdo entre habitos de vida, medidas
antropomeétricas e descontrole da pressdo arterial, a maior prevaléncia de descontrole em
homens fumantes, com nivel de atividade fisica ndo recomendado, excesso de peso, nivel de
estresse alto, consumo excessivo de bebida alcodlica durante e ao final de semana, consumo
inferior a 5 vezes/semana de verduras, salada e fruta e seguimento inadequado da medicacéo
receitada, tem relevancia do ponto de vista clinico, pois evidencia homens refratarios ao
objetivo terapéutico e desafia profissionais de salde e autoridades publicas a refletir e avaliar
as praticas adotadas para o controle da doenca.

Corroboram com resultados deste estudo investigacGes nacionais e internacionais
mostrando maior prevaléncia e associacdo de fatores com o descontrole da pressdo arterial em
individuos fumantes,“® usuarios de bebida alcodlica,™*'"?? obesos,*"*? sedentérios,“*?
com alto nivel de estresse,®” com seguimento incorreto da medicacéo,“*¥ e circunferéncia da
cintura ndo recomendada.®®

Neste estudo, a maior prevaléncia de descontrole da pressao arterial recaiu em homens
gue ndo adicionavam sal a comida, embora se saiba que a ingesta excessiva associa-se a taxas
mais elevadas de descontrole.®® Todavia, ndo houve significancia estatistica e o controle da
pressdo arterial associa-se a multiplos fatores.

A andlise multivariada mostrou a associacao entre ndo uso da medicacao e descontrole
da pressédo arterial dado que clama por intervencdes efetivas, sobretudo pela equipe de
enfermagem e médica, visando-se minimizar os problemas determinantes para 0 USO
inadequado. Esse resultado evidencia a importancia de se resgatar os fatores facilitadores e
dificultadores relacionados a adesdo ao tratamento, processo complexo e influenciado por
diversas variaveis®® e que refere-se ao grau de cumprimento das medidas terapéuticas
indicadas, sejam elas medicamentosas ou ndo, para manter o controle da pressdo arterial.?”

Os resultados desse estudo mostram que a equipe de enfermagem pode contribuir
sobremaneira para ajudar as pessoas hipertensas no manejo da doenca. A efetividade das
medidas facilitadoras da adesdo a terapia medicamentosa deve ser compartilhada com elas a

exemplo de associar a tomada das medicacOes as atividades do dia a dia e a um mesmo
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horério, registrar os horarios das tomadas dos remédios, planejar para ndo deixar os remédios
acabarem e adquirir o habito de carregar as medicacBes consigo. Ademais, fatores que
dificultam a adesdo representados pelos efeitos colaterais e inseguranga no uso dos
medicamentos precisam ser abordados no processo de cuidado e tratamento. "

E fundamental que essas pessoas sejam ajudadas a conhecer, compreender e aceitar a
doenca e o tratamento e a valorizar a mudanca dos hébitos de vida e o controle da pressao
arterial como forma de preservacgédo da propria vida. Atividades da educacdo em salde e uma
relacdo dialdgica entre enfermeiro-cliente considerando perspectivas culturais, condigdes
socioecondmicas, preferéncias, preocupacdes, duvidas, projetos e condi¢cdes de autocuidado
tornam-se imprescindiveis.®’?® E também necessario que o regime terapéutico prescrito
esteja em consonancia com o acesso a medicacdo anti-hipertensiva disponibilizada pelo
servico publico de satde.?”?

A gestdo da hipertensdo pelo emprego de estratégias simples, eficazes, acessiveis e
continuadas como a tecnologia da informacéo de saude permitem aproximacao, orientacao de
clientes e familiares e monitoramento dos niveis presséricos por meio chamadas telefénicas e
mensagens frequentes.®® A monitorizacdo residencial da pressdo arterial também deve ser
estimulada.®® O conjunto dessas acdes oferecem instrumentos para os individuos
considerarem-se agentes responsaveis pelo autocuidado.

A variavel género merece também atencdo no contexto do controle da hipertenséo,
pois 0s homens comparados as mulheres apresentam taxas mais baixas de tratamento e
conhecimento da doenca,”” maiores taxas de descontrole,""*?® menor aderéncia a tomada
das medicagBes e maior nimero de faltas as consultas médicas®”. Tais comportamentos
talvez estejam relacionados ao fato de buscarem atendimento médico com menor frequéncia e
quando a doenca e os sinais e sintomas estdo instalados; terem consultas mais curtas;
priorizarem tratamento em detrimento das possibilidades de promogéo da salde e prevencdo
da doenca. Além disso, a procura de servigos e as praticas de autocuidado podem ndo ser
prioridade quando ameacam a viabilidade do papel social de provedor.®” Entender estes
comportamentos € um avango para promoc¢do de praticas de cuidado em saude e para
implementacdo de estratégias de educacdo em salde com empoderamento dos homens
visando estimular mudancas nos comportamentos de risco.

Como limitacdes do estudo destaca-se o tamanho da amostra podendo néo ter poder

suficiente para detectar algumas associagOes testadas e a amostragem de conveniéncia.
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Concluséao

Evidenciou-se taxas de ndo controle da pressdo arterial insatisfatorias, elevada

prevaléncia de habitos de vida inadequados e de excesso de peso. O comprometimento na

terapia medicamentosa influenciou sobremaneira o descontrole. Esses dados podem ser

reflexo da baixa adesdo ao tratamento e da estrutura de acesso aos servicos de salde e

precisam ser enfrentados pela agregacao e compartilhamento de praticas e saberes envolvendo

como

atores os individuos hipertensos, sua familia, comunidade social e cientifica,

instituicdes e equipes de enfermagem e de saude e autoridades pablicas.
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5 CONSIDERACOES FINAIS

A presente investigacdo identificou que as taxas de ndo controle da pressao arterial
foram insatisfatorias nos homens acompanhados no nucleo de referéncia para a saide do
homem, instituido no Centro de Referéncia para Doengas Cardiovasculares. Trouxe a tona o
desafio da prevencdo e do controle de um antigo e importante problema de salude publica
considerando o impacto que as doencas cronicas ndo transmissiveis tem nesta populacéo,
sobretudo quando depara-se com alta prevaléncia de descontrole. Chamou atencdo ndo apenas
a prevaléncia alta de descontrole da pressdo arterial como também a alta prevaléncia de
fatores de risco descontrolados para a doenca, como habitos de vida inadequados, excesso de
peso central e visceral e uso inadequado da terapia medicamentosa. O uso inadequado da
medicacdo foi reforcado como importante fator associado ao descontrole.

Os resultados obtidos levam ao entendimento de que o cuidado e tratamento ofertados
os homens hipertensos ndo estdo sendo efetivos para levar a mudangas necessarias para o
controle da pressdo arterial. Esses dados podem ser reflexo da baixa adesdo ao tratamento e da
estrutura de acesso aos servicos de saude e precisam ser enfrentados pela agregacdo e
compartilhamento de préticas e saberes envolvendo como atores os individuos hipertensos,
sua familia, comunidade social e cientifica, instituicdes e equipes de enfermagem e de salde e
autoridades publicas.

Ac0des para incentivar praticas que promovam habitos saudaveis sdo necessarios, assim
como 0s investimentos em recursos humanos adequados comprometidos com a profissdo e
acOes de educacdo em saude considerando que a aprendizagem so6 é possivel quando se torna
significativa para o individuo e quando este esta disposto a aprender.

A limitagdo do estudo pode estar associada ao limitado tamanho da amostra podendo
néo ter poder suficiente para detectar algumas associacgdes testadas. A amostra restrita deveu-
se a dificuldade de acesso dos homens para participar do estudo em virtude da reforma do
I6cus de estudo e a desarticulagdo do nucleo de referéncia para o Programa de Saude do
Homem, em Salvador-BA. Outra limitacdo reside na amostragem de conveniéncia e no
desenho transversal, no qual todas as varidveis sdo coletadas num Unico momento, nao
ocorrendo, portanto, seguimento dos sujeitos da pesquisa. O estudo transversal ndo prediz o
desfecho devido a impossibilidade de estabelecer relacfes causais.

A investigagdo contribui para ampliar o referencial tedrico acerca da tematica, o que
por sua vez orienta para a avaliacdo e tomada de decisdo na reorganizacdo dos servicos e

definicdo de politicas de atengéo a satde do homem, na Bahia. Contribui ainda para a reflexao
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e compreensdo dos fatores relacionados ao descontrole dos niveis pressoricos em homens,
bem como, para o planejamento e implementacdo de praticas de cuidar em salde e

enfermagem.
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Apresentacao do Projeto:

¢ Trata-se de Projeto de doutorado a ser desenvolvide no Programa de Pés Graduagdo em Enfermagem da
UFBA. Desenho de ensaio clinico randomizado, simples-cego que sera realizado em centro de satde
referéncia em Salide do Homem e doencas cardiovasculares em Salvador/BA. Tem como critério de
Inclus&o; : 380 homens adultos, ¢ dividindo os homens em dois grupos distintos: grupo-intervengéo e grupo-
controle, com idade entre 20 e 59 anos (intervalo determinado pelo programa Saude do Homem),
conscientes, orientados no tempo e espago, matriculados no centro de referéncia e acompanhados no
Programa de Satide do Homem, com diagnéstico médico Hipertensao Arterial Sistémica (CID: 110/115), que
tenham celular para recebimento de SMS (torpedos de mensagens) e que concordarem em participar da
pesquisa e assinar o Termo de Consentimento Livre Esclarecido,. ¢ Os grupos serdo acompanhados por
sete meses consecutivos e comparados ao final do processo. Os dados serdo codificados e registrados em
programa estatistico (SPSS) para posterior analise; .

Objetivo da Pesquisa:

H 1= Ha redugao dos niveis de pressao arterial e melhora no conhecimento sobre a HAS e as medidas para
o seu controle nos homens do grupo

intervencéo.

Endereco: Rua Augusto Viana S/N 3° Andar

Bairro: Canela CEP: 41.110-060
UF: BA Municipio: SALVADOR
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Objetivo Primario: Avaliar a efetividade de um programa de educacdo em satde na redugéo dos valores da
pressao arterial e na melhora do conhecimento sobre a

HAS e medidas para o seu controle em homens hipertensos.

Objetivo Secundario: 1. Descrever os valores da press#o arterial e os fatores de risco para HAS e o seu
grau de controle no grupo intervengéo e controle no baseline;2.

Identificar o conhecimento sobre a HAS e as medidas para o seu controle no baseling;3. Operacionalizar o
programa de intervencdo em saide com o grupo randomizado de homens hipertensos;4. Comparar a pratica
de atividade fisica, o tabagismo, o consumo de bebida alcoolica, e os habitos alimentares e o estresse no
grupo-intervencdo e no grupo-controle ac término da implementacdo do programa de intervencéo;5.
Comparar os valores da presséo arterial, da circunferéncia da cintura e do quadril, da raz&o cintura-quadril,
do IMC e perfil lipidico e do nivel de estresse no grupo -intervenc@o e no grupo-controle ao término da
implementacdo do programa de intervengdo;6. Comparar o conhecimento sobre a HAS e as medidas para o
seu controle no grupo-intervencdo e no grupo-controle ao término da implementacdo do programa de
intervencéo.

Avaliacao dos Riscos e Beneficios:

Riscos: "A coleta sera feita no laboratério do centro (o material utilizado sera descartavel e estéril), mas
durante a realizagdo da mesma vocé podera sentir dor, e/ou vir apresentar algum hematoma local apés a
puncgéo”. "Entretanto vocé estara sendo acompanhado pela equipe do estudo durante todos os momentos
do desenvolvimenio desta pesquisa. Essa equipe € composta por enfermeiros e académicos de
enfermagem. Diante de eventuais danos decorrentes da pesquisa havera formas de indenizagdo conforme
previsto em lei”.

Beneficios: "O desfecho primario deste estudo consiste na redugdo dos niveis de pressdo arterial dos
homens do grupo intervenc&o.Os desfechos secundarios incluirdo: melhoria no conhecimento do grupo
intervenc&o sobre a hipertensdo arterial sistémica seus fatores de risco(tabagismo, dislipidemia, obesidade,
sedentarismo, consumo excessivo de bebida alcodlica e estresse psicossocial). O estudo podera oferecer
subsidios para atuacdo de enfermagem e equipe multidisciplinar em um grupo de individuos hipertensos por
meio da implementacgdo de atividades de prevencgdo e controle da doenca e seus fatores de risco que visem
evitar ocorréncia de outros agravos tais como acidente vascular encefalico, infarto do miocéardio e,
consequentemente minimizem a morbidade e mortalidade por tais doencas. Podera contribuir para a
reflex8o sobre as praticas de cuidado e ensino em enfermagem e para uma execugdo permanente das
atividades
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preventivas.

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

Os dados que forem registrados e codificados nos formularios constituirdo um banco de dados no programa
estatistico SPSS 18.0 for Windows. Ser3o realizadas analises descritivas (indices percentuais), utilizando-se
tabelas contendo freqiiéncias absolutas (n) e relativas (%).

Consideragdes sobre os Termos de apresentagao obrigatoria:
Diante de eventuais danos decorrentes da pesquisa havera formas de indenizagéo conforme previsto em lei.

Recomendagdes:

NSA

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:

Né&o ha pendéncias.

Situagao do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciagdo da CONEP:

Néo

Consideragdes Finais a critério do CEP:

A Plenaria homologa o PARECR de APROVAGAQ emitido pelo relator.

SALVADOR, 10 de Maio de 2013

B Jale G,

Assinador por:
DARCI DE OLIVEIRA SANTA ROSA
(Coordenador)
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ANEXO B - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

UNIVERSIDADE FEDERAL DA BAHIA
ESCOLA DE ENFERMAGEM _
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM ENFERMAGEM

Prezado Senhor,

Vocé estd sendo convidado para participar do estudo “EFETIVIDADE DE UM
PROGRAMA DE EDUCAQAO EM SAUDE NO CONTROLE DA PRESSAO ARTERIAL
DE HOMENS?, cujo objetivo é avaliar a efetividade de um programa de educacdo em salde
na reducgdo dos valores da pressdo arterial e na melhora do conhecimento sobre a HAS e
medidas para o seu controle em homens hipertensos.

A sua participacdo neste estudo é voluntaria e antes de decidir se ird ou ndo participar deste
estudo é importante que vocé leia as informacdes a seguir e tire todas as suas duvidas.

Procedimentos do Estudo:

Vocé estd sendo convidado para participar deste estudo, pois vocé é um paciente
acompanhado no programa sobre a satde do homem do Centro de Referéncia em Doencas
Cardiovasculares (CRDC). Neste estudo gostariamos de avaliar o seu conhecimento com
relagdo & hipertensdo, coletar informagdes referentes aos seus antecedentes pessoais e
familiares de fatores de risco para hipertensdo, bem como habitos de vida e seguimento do
tratamento. Estas informacOes serdo coletadas através de entrevistas realizadas por pessoas
treinadas e que respeitardo suas respostas.

Ocorrerdo também eventuais contatos telefénicos e possivelmente diferentes
atividades gravadas de educacdo em saude na perspectiva da participacdo social voltadas para
prevencéo e controle da HAS a depender do grupo em que vocé seja alocado;

Sequranca dos procedimentos e eventual desconforto:

Haverd também um momento em que sera preciso conceder verificacdo de pressao
arterial, peso, altura, circunferéncia abdominal; conceder a coleta de sangue para dosagem do
perfil lipidico (gorduras presentes no seu sangue).

A coleta sera feita no laboratério do centro (o material utilizado seré descartavel e
estéril), mas durante a realizacdo da mesma vocé podera sentir dor, e/ou vir apresentar algum
hematoma local ap6s a puncdo. Entretanto vocé estard sendo acompanhado pela equipe do
estudo durante todos os momentos do desenvolvimento desta pesquisa. Essa equipe é
composta por enfermeiros e académicos de enfermagem. Diante de eventuais danos
decorrentes da pesquisa havera formas de indenizagdo conforme previsto em lei.

Voluntariedade:

A sua participacdo neste estudo € totalmente voluntaria. Se vocé decidir participar,
vocé ainda terd a liberdade de, a qualquer momento, parar de realizar os procedimentos deste
estudo, sem ter que dar nenhuma explicacdo. Sua decisdo ndo comprometerd em hipdtese
alguma seu acompanhamento no CRDC.

Confidencialidade:

Sua participacdo neste estudo sera estritamente confidencial. Vocé ndo sera
identificado em nenhum relatério ou publicagdo resultante deste estudo. Se vocé, a qualquer
momento, tiver mais alguma duvida relacionada ao estudo, favor contactar a Profa. Glicia
Gleide Gongalves Gama, Tel.: 9961-69609.
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N&o existirdo despesas ou compensacdes pessoais para 0s participantes em qualquer
fase do estudo. Também ndo ha compensacdo financeira relacionada a sua participacao.

Caso haja davidas relacionadas com seus direitos legais, favor contatar o Comité de
Etica em Pesquisa Humana da Escola de Enfermagem da UFBA, localizado na Rua Augusto
Viana S/N 3° Andar, Canela, através do tel. (71)3283-7615 ou e-mail: cepee.ufba@ufba.br.

Os principios éticos, também, serdo incluidos garantindo a beneficéncia que pondera
0s riscos e beneficios, comprometendo-se com 0 maximo de beneficios e 0 minimo de danos e
riscos.

Consentimento:

Com base no texto escrito acima, concordo em participar do estudo voluntariamente,
submetendo-me a gquestionarios e exames, e em caso de duvidas sobre o estudo poderei entrar
em contato com a pesquisadora.

Data: / /

Assinatura do participante

Assinatura da Pesquisadora Responsavel N
Impressdo do dedo

polegar. Caso ndo
saiba assinar



Data: / [/ Hora: :
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ANEXO C - INSTRUMENTO PARA COLETA DE DADOS

INSTRUMENTO A Codigo

Pesquisador

PARTE | - DADOS SOCIODEMOGRAFICOS

1.

2
3.
4

9.

10.
11.
12.

13.

INICIAIS DO NOME:

. Qual a sua IDADE (em anos completos)?

Para vocé qual a sua cor: (1) branca (2) preta (3) parda

. Qual a sua situacéo conjugal? (1) solteiro/ sem companheiro(a) (2)casado/unido

estavel/com companheiro(a) (3) separado/divorciado (4) vilvo

Qual a sua ESCOLARIDADE? (1) analfabeto (2) assinar nome (3) ensino fundamental
incompleto(4) ensino fundamental completo(5)ensino médio incompleto (6) ensino médio
completo (7) sup incompleto (8) sup completo.

Qual a sua PROFISSAO?

Qual a sua OCUPACAO HABITUAL?

Qual a sua SITUACAO EMPREGATICIA?: (1) desempregado (2) empregado carteira
assinada (3) empregado sem carteira assinada (4) autbnomo (5)prestador de servicos (6)
aposentado com atividade aposentado (7) aposentado sem atividade (8) aposentado por
invalidez

Qual a sua RENDA FAMILIAR (em salarios minimos)? (0) <1SM (1) 1SM(2)
2SM(3) 3SM (4) 4SM (5) 5SM (6) 6 ou mais SM (especificar: )

Quantas pessoas dependem dessa renda?

Quantos filhos vocé tem? __ (0) ndo se aplica

Quem ¢ o responsavel ou o chefe da familia? (1) o proprio (2) pai (3) mée (4)padrasto (5)
madrasta (6) irméao (7) filho (8) outro.

Qual a escolaridade do chefe da familia? (1) analfabeto (2) assinar nome (3) ensino
fundamental incompleto(4) ensino fundamental completo(5)ensino médio incompleto (6)
ensino médio completo (7) sup incompleto (8) sup completo.

Qual (is) do(s) item (ns) vocé possui ou que tem em sua casa?

a) Televisdo em cores (1) sim. Quantidade (2) nao
b) Rédio (1) sim. Quantidade (2) ndo
c) Magquina de lavar (1) sim. Quantidade (2) ndo

d) Videocassete e /ou DVD (1) sim. Quantidade (2) ndo
e) Geladeira (1) sim. Quantidade (2) ndo

f) Frezer(aparelho independente ou parte da geladeira duplex) (1) sim.____ (2) néo
g) Automdvel (1) sim. Quantidade  (2) ndo

h) Telefone celular: (1) sim. Quantidade___ (2) chips. Quantidade __ (3) nao

i) Telefone residencial (1) sim. Quantidade_ (2) ndo

J) Motocicleta (1) sim. Quantidade_ (2) ndo

k) Bicicleta (1) sim. Quantidade_ (2) nédo

I) Empregada mensalista (aquelas que trabalham pelo menos 5 vezes na semana) (0) néo
(1)baba__ (2)motorista__ (3)cozinheira__ (4)copeira___ (5)arrumadeira__

m) Banheiro (considerar o vaso sanitario) (1) sim. Quantidade___ (2) ndo

14. Classe social (ver tabela abaixo): (1)Al (2)A2 (3)B1 (4)B2 (5)C1 (6)C2 (7)D (8)E

15. RESIDENCIA: END.:

CEP: Cidade: Estado:

Tel celular (p/SMS). 1: Tel. 2:
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PARTE Il - ANTECEDENTES PESSOAIS E FAMILIARES DE FATORES DE RISCO PARA
HAS E COMORBIDADES

a) ANTECEDENTES FAMILIARES:

16. Existe alguém na sua familia com diagnéstico médico de pressédo alta?
[1] Sim [2] Nao [3] Néo sabe
17. Caso sim, quem: (1) pai (2) mae (3) avos (4) irmaos (5) filhos (as) [0] ndo se aplica
18. Existe alguém na sua familia com excesso de peso?
[1] Sim  [2] Néo [3] Néo sabe
19. Caso sim, quem: (1) pai (2) mae (3) avos (4) irmaos (5) filhos (as) [0] ndo se aplica
20. Existe alguém na sua familia que teve diagnostico médico de derrame cerebral (AVC)? [1]
Sim [2] Nao [3] Néo sabe
21. Caso sim, quem: (1) pai (2) mae (3) avos (4) irmdos (5) filhos (as) [0] ndo se aplica
22. Existe alguém na sua familia com diagnostico médico de gordura aumentada no sangue
(colesterol ou triglicérides altos)? [1] Sim[2] N&do [3] Né&o sabe
23. Caso sim, quem: (1) pai (2) mée (3) avos (4) irmaos (5) filhos (as) [0] ndo se aplica
24. Alguém na sua familia teve diagnostico médico de ataque cardiaco (IAM ou Angina
Aguda)? [1] Sim [2] Né&o [3] Né&o sabe
25. Caso sim, quem: (1) pai (2) mae (3) avos (4) irmaos (5) filhos (as) [0] ndo se aplica

b) ANTECEDENTES PESSOAIS:

26. Vocé tem ou ja teve diagnostico médico de colesterol ou triglicérides alto (taxa de gordura
aumentada no sangue)? [1] Sim [2] N&o [3] Nao sabe
27. VVocé tem ou ja teve excesso de peso? [1] Sim[2] Ndo [3] Néo sabe

¢) HABITOS DE VIDA:

28. Vocé fuma? [1] Sim [2] Né&o [3] Parou

29. Se fumar, h& quanto tempo? (ANOS) [0] Nao se aplica

30. Se parou de fumar, ha quanto tempo? (ANOS) [0] Nao se aplica

31. O que fuma (ou)? [1] cachimbo [2] charuto [3] cigarro [0] N&o se aplica

32. Quantos cigarros /dia? [0] Néo se aplica

33. Costuma ficar em lugares onde outras pessoas fumam? [1] Sim [2] Nao

34. Faz uso de substancias como cocaina, maconha, crack, éxtase (drogas ilicitas)? [1] Sim
[2] Néo

35. Qual? [0] Né&o se aplica

36. VVoceé bebe? [1] Sim [2] Néo [3] Parou

37. Se beber, ha quanto tempo (ANQOS)? [0] N&o se aplica

38. Se parou de beber, ha quanto tempo (ANOS)? [0] Néo se aplica

Qual a quantidade e o qué vocé bebe durante a semana?

39. CERVEJA: (0) ndo bebe(1) 1 copo de Chopp (350 ml) ou 1 lata — 1 “dose”, (2)1 garrafa
—2 “doses”, (3) 3 ou mais doses

40. VINHO: (0) nao bebe,(1) 1 Taga (150 ml); (2) 2 “doses”; (3) 1 garrafa — 8 doses ou mais

41. CACHACA, VODKA, WHISKY OU CONHAQUE: (0) ndo bebe, (1) 1
“martelinho”(40 ml), (2) 2 doses 1 “martelo”(100 ml), (3) 3 “doses” ou 1 garrafa- mais
de 20 “doses”

Qual a quantidade e o qué vocé bebe durante o final de semana?

42. CERVEJA: (0) ndo bebe (1) 1 copo de Chopp (350 ml) ou 1 lata — 1 “dose”, (2)1 garrafa
—2 “doses”, (3) 3 ou mais doses

43. VINHO: (0) nao bebe,(1) 1 Taga (150 ml); (2) 2 “doses”; (3) 1 garrafa — 8 doses ou mais
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44. CACHACA, VODKA, WHISKY OU CONHAQUE: (0) ndo bebe, (1) 1
“martelinho”(40 ml), (2) 2 doses 1 “martelo”(100 ml), (3) 3 “doses” ou 1 garrafa- mais
de 20 “doses”

45, Ja tentou parar de beber? [1] Sim[2] Ndo [0] N&o se aplica

46. Teve dificuldades? [1] Sim [2] Nao [0] N&o se aplica

PARTE Il — DADOS SOBRE O DIAGNOSTICO E TRATAMENTO DA HAS E
CONHECIMENTO SOBRE A DOENCA

a)SOBRE A HAS

47. Qual o tempo de diagndstico médico de pressao alta? (MESES)

48. Vocé ja ficou internado devido ao aumento da pressao?[1] Sim [2] Nao

49. Caso sim, quantas vezes? [0] Néo se aplica

50. Caso sim, quanto tempo durou o internamento mais longo?(DIAS) [0] Néo se aplica

b)CONHECIMENTO SOBRE HAS E DIFICULDADES E FACILIDADES PARA O
SEGUIMENTO DO TRATAMENTO

51. Como o Sr. entende a sua doenca (Presséo alta)? (GRAVADO)

52. O que o0 Sr. acha que causou a pressao alta? (GRAVADO)

53. O que o Sr. acredita que ajuda no controle da presséo alta? (GRAVADO)
54. O que o Sr. gostaria de saber sobre a hipertenséo arterial? (GRAVADO)

55. Qual a ajuda que o Sr. precisa receber para melhor controlar a presséo alta?
(GRAVADO)

56. Qual o motivo que fez o senhor procurar o programa Saude do Homem aqui no CRDC?

(GRAVADO)
57. Quanto tempo o Sr. é acompanhado aqui no CRDC? (MESEYS)
58. Com que frequéncia o Senhor retorna ao CRDC? (MESES)

59. O Sr. acha que a pressdo alta atrapalha na sua atividade sexual? [1] sim[2] ndo [3] ndo
sabe [0] néo se aplica

60. Se sim, de que forma ela atrapalha?

[0] néo se aplica
61. Vocé usa ou ja usou viagra ou similar? [1] Sim [2] N&o [3] N&o sabe
62. Que tipo de orientagdo vocé recebeu relacionada ao controle da hipertensdo? [1] fazer

dieta [2] praticar exercicios [3] parar de fumar [4] reduzir o peso [5] reduzir a
ingesta de bebida alcoodlica [6] reduzir o estresse [7] outros -
especifique: [0] Néo se aplica/ ndo recebeu orientagdo

63. Que pessoas Ihe deram essas orientacGes?

64. Vocé tem conseguido seguir as orientacOes recebidas para o controle da pressdo alta? [1]
Sim [2] Néo [0] Nao se aplica
65. O que tem impedido?

[0] Néo se aplica
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66. Quanto tempo deve durar o tratamento da sua hipertensdo? [1] menos que 1 ano [2]de 1 a

5 anos [3]avida toda [4] ndo sabe
67. O remédio pode curar a pressao alta? [1] sim [2] ndo [3] ndo sabe

68. Quais os remedios que foram receitados pelo medico? (vide tabela abaixo e preenche-la)

69. Vocé consegue tomar os remedios que foram receitados? [1] sim
70. Se néo, por qué? [0] ndo se aplica

[2] ndo

Medicacdes em uso — dados receita medica

NOME UNIDADE/DIA

PARTE IV - DADOS CLINICOS, ANTROPOMETRICOS E RESULTADOS DE EXAMES

LABORATORIAIS

a) DADOS CLINICOS E ANTROPOMETRICOS E RESULTADOS DE EXAMES

71. PA(L): / mm Hg

72. PA(2): /| mmHg PAMsistolica:
73.PAQ): ___/  mmHg PAMdiastolica:
74. Peso: Kg

75. Altura: _,  m

76. IMC: kg/m?

77. Circunferéncia cintura: cm

78. Circunferéncia quadril: cm

79. Razdo cintura/quadril: Risco RCQ(tabela):
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INSTRUMENTO B

Vigilancia de Fatores de Risco e Protecdo para Doencas Cronicas por Inquérito

Telefonico (BRASIL, 2012).

80. Em quantos dias da semana o Sr.
costuma comer feijdio ou outra
leguminosa? (Deixar ele responder e
depois marcar a opcao)

(1) 5 ou mais dias na semana

(2) < 5 dias por semana

81. Em quantos dias da semana, o Sr.
costuma comer pelo menos um tipo de
verdura ou legume (couve, cenoura,
chuchu, berinjela, abobrinha — ndo vale
batata, mandioca ou inhame)?

(1) 5 ou mais dias na semana

(2) < 5 dias por semana

(0) néo se aplica/ ndo consome

82.  Em quantos dias da semana, o Sr.
costuma comer salada de alface e tomate
ou salada de qualquer outra verdura ou
legume cru?

(1) 5 ou mais dias na semana

(2) < 5 dias por semana

(0) néo se aplica/ ndo consome salada

83.  Num dia comum, o0 Sr. come este
tipo de salada:

(1) apenas no almogo (1 vez no dia)

(2) apenas no jantar ou

(3) no almoco e no jantar (2 vezes no dia)
(0) ndo se aplica/ ndo consome salada

84. Num dia comum, o Sr. come
verdura ou legume cozido:

(1) no almogo (1 vez no dia)

(2) no jantar ou

(3) no almogo e no jantar (2 vezes no dia)
(0) néo se aplica/ ndo consome

85.  Em quantos dias da semana o Sr
costuma comer carne vermelha (boi, porco,
cabrito)?

87.

88.

89.

90.

91.

92.

93.

86. Quando o Sr come carne vermelha
com gordura, 0 Sr costuma:

(1) tirar sempre o excesso de gordura

(2) comer com a gordura

(3) ndo come carne vermelha com muita
gordura

(0) ndo se aplica/ ndo consome

Em quantos dias da semana o (a) sr(a)
costuma comer frango?

(1) 5 ou mais dias na semana

(2) <5 dias por semana

(0) ndo se aplica/ ndo consome

Quando o Sr. come frango/galinha , o Sr.
costuma:

(2) tirar sempre a pele

(2) comer com a pele

(3) ndo come pedacos de frango com pele
(0) nédo se aplica/ ndo consome

Em quantos dias da semana o (a) sr(a)
costuma comer peixe?

(1) 5 ou mais dias na semana

(2) <5 dias por semana

(0) ndo se aplica/ ndo consome

Quando o Sr. come peixe , 0 Sr. costuma:
(1) tirar sempre a pele

(2) comer com a pele

(3) ndo come pedacos de peixe com pele
(0) n&o se aplica/ ndo consome

O Sr. prefere que forma de preparo do
peixe?

(2) frito

(2) cozido, assado e/ou gralhado

(3) todas as formas de preparo

(0) ndo se aplica/ ndo consome

Em quantos dias da semana o Sr. costuma
tomar suco de frutas natural?
(0) ndo se aplica/ ndo ingere suco de frutas

Num dia comum, quantas copos o Sr. toma
de suco de frutas natural?



94.

95.

(1) 1 copo; (2) 2 copos; (3) 3 ou mais
copos (0) néo se aplica

Em quantos dias da semana o Sr. costuma
comer frutas?

Num dia comum, quantas vezes o Sr. come
frutas?

(1) Lveznodia (2)2vezesnodia (3)3
ou mais vezes no dia (0) ndo se aplica

96.  Em quantos dias da semana o Sr.
costuma tomar refrigerante ou suco
artificial?

(1) 0 a 2 dias por semana

(2) 3 ou mais dias por semana

(0) néo se aplica

97. Que tipo?

(1) predominantemente normal

(2) predominantemente diet/light/zero
(0) néo se aplica

98. Quantos copos/latinhas costuma
tomar por dia?
0(1) 1
(2) 2
(3)3
(4) 4
(5) 5 ou mais
(0) néo se aplica

99.  Em quantos dias da semana o Sr.
costuma tomar leite? (ndo vale soja)

(1) 3 ou mais dias na semana

(2) < 3 dias por semana

100. Quando o Sr. toma leite, que tipo de
leite costuma tomar com maior frequéncia?
(1) integral

(2) desnatado ou semi-desnatado

(3) os dois tipos

(0) nédo sabe

101. Com que frequéncia o Sr. costuma
tomar café da manha fora de casa (ndo vale
soO cafezinho):

(1) 3 ou mais dias na semana

(2) < 3 dias na semana

(3) nunca
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102. O que é mais comum na forma de
preparo dos alimentos que o Sr. come? Ou
qual a forma mais frequente de preparo dos
alimentos que o Sr. come?

(1) cozidas, assadas e grelhadas

(2) fritos

103. Por dia, em média, quanto adiciona
de sal na comida j& preparada?

(1) 1 colher de café

(2) 1 colher de sobremesa

(3) 1 colher de sopa

(4) 2 colheres de sopa

(5) outra quantidade. Especificar

(0) nédo se aplica

104.
sal?
(1) Caldo Knorr ou shoyo ou sal dietético
ou bacon;

(0) Né&o usa.

Usa algum produto para substituir o

105. Quantas refeigdes o Sr. faz por dia?
(1) uma(2) duas (3) trés (4) quatro (5)
cinco (6) seis (7) outro.
Especificar

106. O Sr. come nos intervalos das
principais refeicdes: (1) sim (2) ndo (3)
as vezes (4) raramente

107. Qual a quantidade de ovos costuma
consumir por semana? (1) um (2) dois(3)
trés  (4) outro. Especificar____ (0) ndo
consome

108. Qual a forma de preparo dos ovos?
(1) cozido(2) frito na manteiga ou banha;
(3) poché; (0) ndo se aplica

109.
doces?
(1) 3 ou mais dias na semana
(2) < 3 dias na semana
(3) nunca

O Sr. consome holos, tortas e

110. Qual a quantidade (ou fatias)
consome de bolo/ tortas e doces por dia?
1)1a3
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(2)=3 (1) 3 ou mais dias na semana
(3) ndo consome (2) < 3 dias na semana
(3) nunca

111. O Sr. consome pizzas, massas e
paes?

INSTRUMENTO C - QUESTIONARIO INTERNACIONAL DE ATIVIDADE FISICA
(IPAQ reduzido)
112.  Vocé trabalha de forma remunerada: (1) Sim (2) Néao
113. Quantas horas vocé trabalha por dia? ___ (0) ndo se aplica/aposentado
114. Quantos anos completos vocé estudou:
115. .De forma geral sua salde esta: (1) Excelente(2) Muito boa (3) Boa (4) Regular (5)
Ruim

NOs estamos interessados em saber que tipos de atividade fisica as pessoas fazem como parte
do seu dia a dia. As perguntas estdo relacionadas ao tempo que vocé gasta fazendo atividade
fisica em uma semana NORMAL, USUAL ou HABITUAL. As perguntas incluem as
atividades que vocé faz no trabalho, para ir de um lugar a outro, por lazer, por esporte, por
exercicio ou como parte das suas atividades em casa ou no jardim. Suas respostas séo MUITO
importantes.

Para responder as questdes lembre que:

« atividades fisicas VIGOROSAS sao aquelas que precisam de um grande esforgo fisico e que
fazem respirar MUITO mais forte que o normal

« atividades fisicas MODERADAS sdo aquelas que precisam de algum esforgo fisico e que
fazem respirar UM POUCO mais forte que o normal

Para responder as perguntas pense somente nas atividades que voceé realiza por pelo menos 10

minutos continuos de cada vez

116. Em quantos dias de uma semana
normal, vocé realiza atividades
VIGOROSAS por pelo menos 10
minutos continuos, como por exemplo
correr, fazer ginastica aerobica, jogar
futebol, pedalar répido na bicicleta,
jogar  basquete,  fazer  servigos
domésticos pesados em casa, no quintal
ou no jardim, carregar pesos elevados
ou qualquer atividade que faga vocé
suar BASTANTE ou aumentem
MUITO sua respiracdo ou batimentos
do coragéo?
dias por semana
() NENHUM

117. Nos dias em que vocé faz essas
atividades vigorosas por pelo menos 10
minutos continuos, quanto tempo no
total vocé gasta fazendo essas atividades
por dia?

Horas Minutos ©
ndo se aplica

() NENHUM

118. Em quantos dias de uma semana
normal, vocé realiza atividades
MODERADAS por pelo menos 10
minutos continuos, como por exemplo
pedalar leve na bicicleta, nadar, dancar,
fazer ginastica aerdbica leve, jogar volei
recreativo, carregar pesos leves, fazer
servigos domésticos na casa, no quintal
ou no jardim como varrer, aspirar,
cuidar do jardim, ou qualquer atividade
que faca vocé suar leve ou aumentem
moderadamente sua respiragdo ou
batimentos do cora¢do (POR FAVOR
NAO INCLUA CAMINHADA)?
dias por semana

119. Nos dias em que vocé faz essas
atividades moderadas por pelo menos
10 minutos continuos quanto tempo no
total vocé gasta fazendo essas atividades
por dia?

Horas Minutos




120. Em quantos dias de uma semana
normal vocé caminha por pelo menos
10 minutos continuos em casa ou no
trabalho, como forma de transporte para
ir de um lugar para outro, por lazer, por
prazer ou como forma de exercicio?
dias por semana
() NENHUM

121. Nos dias em que vocé caminha por
pelo menos 10 minutos continuos
qguanta tempo no total vocé gasta
caminhando por dia?

Horas Minutos 0)
néo se aplica

Estas Ultimas perguntas sdo em relacéo
ao tempo que vocé gasta sentado ao
todo no trabalho, em casa, na escola ou
faculdade e durante o tempo livre. Isto
inclui o tempo que vocé gasta sentado
no escritério ou estudando, fazendo
licdo de casa, visitando amigos, lendo e
sentado ou deitado assistindo televisdo.

122. Quanto tempo por dia vocé fica
sentado em um dia na semana?
Horas Minutos

123. Quanto tempo por dia vocé fica
sentado em no final de semana?
Horas Minutos
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INSTRUMENTO D - ESCALA DE ESTRESSE PERCEBIDO
Luft et al. (2007)

Itens e instrucdes para aplicacao

As questdes nesta escala perguntam sobre seus sentimentos e pensamentos durante o Gltimo
més. Em cada caso, sera pedido para vocé indicar o quao frequentemente vocé tem se sentido
de uma determinada maneira. Embora algumas das perguntas sejam similares, ha diferencas
entre elas e vocé deve analisar cada uma como uma pergunta separada. A melhor abordagem
é responder a cada pergunta razoavelmente rapido. Isto é, ndo tente contar o nimero de vezes
gue voceé se sentiu de uma maneira particular, mas indique a alternativa que lhe pareca como
uma estimativa razoavel. Para cada pergunta, escolha as seguintes alternativas:

O=nunca 1=quasenunca 2=asvezes 3=quasesempre 4=sempre

Neste Gltimo més, com que frequéncia...

124. Vocé tem ficado triste por causa de algo que aconteceu |0 1(2(3 |4

inesperadamente?

125. Vocé tem se sentido incapaz de controlar as coisas importantesem | 0| 1{2(3 | 4

sua vida?

126. Vocé tem se sentido nervoso e “estressado’?

127. Vocé tem tratado com sucesso dos problemas dificeis da vida?

128.  Vocé tem sentido que esta lidando bem as mudangas importantes | 0| 1| 2|3 | 4
que estdo ocorrendo em sua vida?

129.  Vocé tem se sentido confiante na sua habilidade de resolver | 0| 1{2|3 |4
problemas pessoais?

130.  Vocé tem sentido que as coisas estdo acontecendo de acordocoma | 0| 1{2|3 |4
sua vontade?

131.  Vocé tem achado que ndo conseguiria lidar com todas as coisas | 0| 1| 2|3 | 4
que vocé tem que fazer?

132.  Vocé tem conseguido controlar as irritacGes em sua vida?

133.  Voceé tem sentido que as coisas estdo sob o seu controle?

o
[EEN
N
w
IS

o
[HEN
N
w
SN

o
[HEN
N
w
SN

o
[EEN
N
w
IS

134.  Vocé tem ficado irritado porque as coisas que acontecem estdo fora | 0| 1| 2|3 | 4
do seu controle?

135.  Vocé tem se encontrado pensando sobre as coisas que deve fazer? |0|1|2|3 | 4

136. Vocé tem conseguido controlar a maneira como gasta seu tempo? | 0| 1/2|3 |4

137.  Vocé tem sentido que as dificuldades se acumulam a ponto de vocé | 0| 1| 2|3 | 4

acreditar que nao pode supera-las?




