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PIRES, Claudia Geovana da Silva. Crengas em saide de pessoas negras hipertensas: barreiras
e beneficios relacionados as medidas de prevencdo e controle da doencga. 2007. 109f.
Dissertacdo (Mestrado em Enfermagem) — Escola de Enfermagem, Universidade Federal da
Bahia. Salvador. 2007.

RESUMO

As crengas em saide podem influenciar na adesdo ao tratamento da hipertensdo arterial.
Assim sendo, foi objetivo geral da pesquisa analisar as crengas em satde de pessoas negras
hipertensas relacionadas as barreiras e beneficios das medidas de prevengdo e controle da
doenca. Os objetivos especificos foram: 1) Estimar o percentual de crengas em satde sobre
barreiras e beneficios quanto as medidas de prevencdo e controle da hipertensdo arterial para
essas pessoas; 2) Conhecer os fatores sécio-demograficos associados as crengas em saide
sobre beneficios das medidas de prevenc¢do e controle da hipertensdo arterial para elas. Trata-
se de estudo descritivo-exploratério, de natureza quantitativa, que adotou como referencial
tedrico o Modelo de Crengas em Saude, realizado em um Centro de Saude de Salvador, com
106 adultos, autodeclarados negros ou pardos e com diagndstico médico de hipertensao
arterial. Para a entrevista, utilizou-se a “Escala de Crencas em Saude” extraida da tese de Dela
Coleta (1995), sobre 13 comportamentos relacionados as medidas de prevencao e controle da
doenca. Para andlise das crencas em sadde, utilizaram-se indices percentuais, freqiiéncia de
casos e escores; para verificar a associagdo dos fatores sécio-demogréficos a essas crengas,
utilizou-se a razdo de prevaléncia. Os testes estatisticos foram verificados no nivel de 5% de
significancia. A andlise global mostrou unanimidade na percep¢do de beneficios para a
medida da pressdo arterial e predominio da categoria “crencas sobre beneficios” para 11
comportamentos de saide. Homens e mulheres perceberam diferentemente beneficios para os
comportamentos de saide, mas essa diferenca ndo foi estatisticamente significante. Pessoas
com idade < 45 anos comparadas a > 54 anos perceberam maior crencgas sobre beneficios
apenas para fazer relaxamento (RP=1,26), ter horas de diversao e lazer (RP=1,29) e praticar
exercicios fisicos (RP=1,04). Individuos com 1° grau em relacdo aqueles com 3° grau
perceberam menor beneficios em 10 comportamentos de sadde, sendo a diferenca
estatisticamente significante para fazer relaxamento e consultar o médico uma vez por ano. As
pessoas sem companheiros em relagdo as com companheiros perceberam menor crengas sobre
beneficios em 11 comportamentos de saide havendo uma diferenca estatisticamente
significante para consultar o médico uma vez por ano. Aqueles que recebiam menos de um
salario minimo em relacdo a pessoas com renda > 3 saldrios minimos perceberam menor
beneficios para 9 dos doze comportamentos de saide, exceto para comer menos doce
(RP=1,0) e evitar o consumo de alcool (RP=1,06). O estudo contribui para a identificacao de
grupos de risco e indicadores de adesdo ao tratamento, bem como para reflexdo sobre novas
formas de atengdo a sauide.

Palavras-chave: Hipertensdo. Fatores de risco. Adesdo. Educacdo em saide. Enfermagem.



PIRES, Cl4udia Geovana da Silva. Health beliefs of black hypertensive people: barriers and
benefits related to the measures for prevention and control of the disease. 2007. 109 pages
Dissertation (Master’s degree in Nursing) — School of Nursing, Federal University of Bahia,
Salvador. 2007.

ABSTRACT

Health beliefs can influence in the adherence to treatments of arterial hypertension. This being
the case, the research had general goals: to analyze the health beliefs of black hypertensive
people related to the benefits and barriers towards measures for prevention and control of the
disease. The specific goals were: 1) To estimate percentages of health beliefs about benefits
and barriers regarding the prevention and control measures of arterial hypertension for these
people; 2) To know the social-demographic factors associated to the health beliefs on the
benefits of prevention and control measures of arterial hypertension. It is descriptive,
exploratory study, of a quantitative nature that adopted as a theoretical referential the Model
of Health Beliefs, issued by the Health Center of Salvador, encompassing 106 adults, self
declared as blacks or mulattos and with medical diagnosis of arterial hypertension. For the
interviews a “Scale of Heath Beliefs” was used, extracted from the thesis of Dela Coleta
(1995), about 13 behaviors related to disease prevention and control measures. For the
analysis of health beliefs, percentage rates, frequency of cases and scores were used and to
verify the social-demographic factors associated to these beliefs the prevalence rate was used.
The statistical tests were verified to the level of 5% of significance (95% confidence interval).
The global analysis showed unanimity in the perception of benefits for measuring arterial
pressure and the category “beliefs about benefits” for 11 health behaviors. Men and women
realized different benefits for the health behaviors, but this difference was not statistically
significant. People with ages under 45 compared to those of 54 years or over realized larger
beliefs about benefits only for (PR=1.26), fun and leisure hours (PR=1.29) and practicing
physical exercises (PR=1.04). People with basic studies related to those with university
graduation realized smaller benefits in 10 health behaviors, being the difference statistically
significant for the areas of relaxation and paying a visit to the doctor once a year. People
without domestic partners in relation to people with domestic partners realized smaller beliefs
about benefits in 11 health behaviors, with statistically significance for consulting the doctor
once a year. Those receiving less than one minimum wage in relation to those receiving over
3 minimum wages realized smaller benefits for 9 of the twelve health behaviors, except for
eating less sugar (PR= 1.0) and avoiding alcohol consumption (PR=1.06). The study
contributes towards the identification of groups of risk and adhesion to treatment and for
reflection about new forms of health care.

Key words: Hypertension. Risk factors. Adherence. Education in health. Nursing.
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1 INTRODUCAO

Desde a mais tenra infancia convivo com pessoas com problemas de hipertensao
arterial . Meu avd materno ja ndo andava nesse tempo, em decorréncia de acidente vascular
cerebral secunddrio a hipertensdo arterial ndo controlada. Também minha avé materna era
hipertensa, bem como todos os meus tios maternos. Aos doze anos, perdi dois tios: um com
49 e o outro com 50 anos de idade, vitimas de infarto agudo do miocardio secunddrio a
hipertensiao arterial ndo controlada.

Eu ja era enfermeira quando minha mae, aos 56 anos, sofreu um acidente vascular
cerebral, cuja seqiiela motora foi uma hemiplegia a esquerda. Quando j4 podia prestar aten¢do
ao que era dito, recordo-me quando ela dizia ndo poder fazer uso de sal nos alimentos, bem
como precisava tomar medicamentos para controlar a pressdo. Quando se chateava ou se
preocupava, falava que precisava medir a pressdo, que poderia estar alta, embora nem sempre
apresentasse sintomas. Eu ficava a me questionar o que teria levado minha mae, ainda jovem,
a sofrer um acidente vascular cerebral. Por que teria isso ocorrido, mesmo fazendo dieta,
restringindo o sal, caminhando regularmente, ndo bebendo, nem fumando e fazendo uso de
medicamentos? O acidente vascular cerebral poderia ter sido evitado?

Comecou assim meu interesse pelo estudo da prevencdo e do controle da
hipertensdo arterial, imediatamente apds definir-me nesta profissio. Ao mesmo tempo,
questionei-me, como enfermeira, sobre o que poderia fazer para ajudar as pessoas a controlar
a doenca e prevenir complicagdes.

Decorridos dois anos do incidente com minha mie, bem como da decisdo em
estudar hipertensdo arterial, fui submetida a exame periddico e anual no Hospital em que
trabalho, sendo, nessa oportunidade, convidada pela médica da Medicina do Trabalho, Dra
Aratjo, a compartilhar o sonho de montar o ambulatério “Qualidade de Vida”. Pretendia-se,
através da elaboracdo de um projeto educativo, contribuir para a melhoria da qualidade de

vida de pessoas com doengas cronicas. Esse projeto, cuja proposta voltava-se para orientacdes

As V Diretrizes Brasileiras de Hipertensdo Arterial, considera que a hipertensao arterial € uma doenga multifatorial, que
envolve orientagdes voltadas para varios objetivos, além disso, “a presséo arterial representa um fator de risco independente,
linear e continuo para doenca cardiovascular (p. 5)”. Os valores que permitem classificar as pessoas adultas, acima dos 18
anos, com hipertensao arterial sdo: pressao arterial sistélica (PAS) entre 140 a 159 mmHg e presséao arterial distélica (PAD)
entre 90 a 99 mmHg ou mais (DIRETRIZES BRASILEIRAS DE HIPERTENSAO ARTERIAL,V, 2006). No Ultimo Joint National
Committee (JNC) de 20083 foi considerada uma situagdo dita “pré hipertensao” para pessoas que apresentem pressao igual a
120/80 mmHg.
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relativas a importancia da mudanga de habitos de vida considerados nocivos a doenga, visava
principalmente evitar complicagdes € minimizar incapacidades.

Em junho de 2001, o projeto transformou-se em programa, sendo entdo
implantado o Ambulatério Multidisciplinar, cujo propdsito inicial era o atendimento de
pessoas com hipertensao arterial, incluindo funciondrios e a demanda da clientela externa do
cardiologista Dr. Rocha. Atuando como cardiologista do Servico Médico Universitario
Rubens Brasil (SMURB), tinha experiéncia prévia com programas multidisciplinares de
assisténcia a comunidade universitaria.

Nas atividades do programa, estavam inclusas consultas médicas, da enfermeira e
da nutricionista; encaminhamento a profissionais de psicologia; palestras educativas mensais
com os membros da equipe; caminhadas trimestrais em parques para estimular a pratica de
exercicios fisicos; busca de faltosos e comemoragdo de datas festivas associadas ao controle
da hipertensao arterial.

Embora houvesse tais investimentos em prol da saide, o grupo de trabalho
observava, na prdtica, que as pessoas dificilmente tinham a pressdo arterial controlada.
Recebiamos, muitas vezes, pessoas em situacdes criticas devido as complica¢des da doenca,
possivelmente como resultado da ndo-adesdo a terapia proposta pela equipe multidisciplinar.
Assim, parecia evidente que a ateng¢do prestada pela equipe multidisciplinar em servigo
merecia reflexdo e que existiam indicadores sociais e emocionais implicados no surgimento e
controle da doenga.

Minha experiéncia pratica e alguns estudos mostravam que a condicdo de estar
doente relacionava-se com as crencas € os comportamentos que eram apreendidos e
incorporados pelas pessoas por meio da convivéncia social e cotidiana com a doenga
(VIEIRA, 2003). Portanto, era inegdvel que o controle da pressdo arterial ndo se limitava
apenas a abordagem do corpo doente, sendo necessario considerar a experiéncia de vida e a
subjetividade da pessoa como aspectos imprescindiveis ao processo de adoecer e de cuidar de
si. Entendi que o controle da hipertensdo arterial envolve questdes sociais, culturais,
percepgdes e experiéncias individuais acerca do fendmeno e, embora o conhecimento
construido coletivamente possa transformar a realidade, a mudanca no estilo de vida s6 ocorre
se for valorizada pela pessoa que adquiriu a doenga (CAPUTO; TORRES, 2001).

Para Leopardi (2006), ao compreender a definicao de pessoa, revela que a mesma
¢ capaz de fazer escolhas e tem livre vontade, moderada pelo contexto social e cultural, e pela

sua propria histéria, na qual estd inserida. Segundo ainda a autora, “[...] a pessoa ainda tem
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crencas espirituais, ou ndo, particularmente relacionadas com suas experiéncias familiares e
grupais” (p. 165).

Ainda hoje, mesmo com toda a experiéncia de vida adquirida, cinco anos de
experiéncia profissional na drea, membro de equipe multidisciplinar e trabalhando com
pessoas hipertensas, continuamos a questionar a respeito da gama de fatores que interferem na
adesdo ao tratamento € mantenho vivo o interesse na realizacdo de trabalhos de cunho
cientifico que versem sobre fatores relacionados a pessoa hipertensa na ades@o ao tratamento.

Apesar da importancia de se estudar os problemas relacionados a adesdao ao
tratamento anti-hipertensivo, pouco se tem explorado a respeito dos fatores associados as
pessoas hipertensas, mais especificamente de raca/ cor negra (engloba a cor preta e parda), no
que se refere as suas crencas sobre as medidas de prevencdo e controle da doenca,
principalmente na fase adulta. Convém ressaltar que no Brasil ainda sdo incipientes os estudos
e pesquisas que englobam a relagdo entre etnia e saide (MONTEIRO, 2003). Isso deve
ocorrer, em parte, devido a subordinagdo dessa dimensdo a determinantes s6cio-econOmicos.
Ha também a opinido quanto aos reduzidos graus de preconceito e discriminag¢do raciais,
gerando, com isso, a crenga de que o racismo tem pouca relevancia para o entendimento nao
apenas da sociabilidade a brasileira, mas também das iniqiiidades sociais existentes no pais
(COIMBRA, SANTOS, 2000).

A produgdo cientifica na drea da saude nido compartilha de uma definicdo comum
no que se refere as categorias cor, raca e etnia, e que implicacdes dessa falta de consisténcia
conceitual devem ser consideradas na interpretacdo das diferencas nos indicadores de saide
entre os grupos étnicos/ raciais (MONTEIRO, 2003).

Alguns autores consideram a autodeclaracio o método que melhor reflete a
identificacdo da pessoa com os diversos grupos raciais (KAUFMAN, 1999). Para Oliveira
(2004), a ’[...] identidade racial/ étnica € o sentimento de pertencimento a um grupo racial ou
étnico, decorrente de constru¢do social, cultural e politica” (p. 57). Segundo a mesma autora,
ainda hd polémicas sobre a conceituacdo de raca e de etnia. Raca deveria ser um conceito
bioldgico, enquanto etnia deveria ser um conceito cultural. Portanto, o uso dos termos raga
e/ou etnia estd circunscrito a destinagdo politica dada a eles.

Em vista destas questdes, definimos como objeto de estudo dessa investigacao:
Crencas em satde de pessoas negras hipertensas sobre as barreiras e beneficios relacionados
as medidas de prevengdo e controle da doenga. Passamos, portanto a indagar: Quais as
crengas em saude de pessoas negras hipertensas sobre as barreiras e beneficios relacionados as

medidas de prevencdo e controle da doenca?
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Com base nessas questoes, definimos como objetivos deste estudo:

Objetivo geral

a) Analisar as crencas em saude de pessoas negras hipertensas sobre as barreiras e

beneficios relacionados as medidas de prevencao e controle da doenca.

Objetivos especificos

a) Estimar o percentual de crengas em satude sobre barreiras e beneficios quanto

as medidas de prevencdo e controle da hipertensao arterial para essas pessoas;

b) Conhecer os fatores sécio-demograficos associados as crengas em saide sobre
beneficios das medidas de prevencdo e controle da hipertensdo arterial para

elas.

Este estudo pode contribuir para a identificacio e compreensdo de alguns
indicadores que podem interferir na adesdo ao tratamento da hipertensdo arterial.
Investigacdes com este foco podem, ainda, contribuir para a discussao proposta e, idealmente,
para a implementacdo de novas formas de abordagem de pessoas hipertensas, a fim de
retardar as complicacdes provocadas pela doenca por meio de seu controle efetivo.

Organizamos esse estudo em quatro capitulos como veremos a seguir:

No primeiro capitulo apresentamos a hipertensdo arterial como relevante
problema de saude publica e suas multiplas expressdes; no capitulo seguinte, abordamos as
Bases Teorico-Metodoldgicas utilizadas no processo de investigacdo. No terceiro e quarto
capitulo foram apresentados os resultados e discussio que responderam aos objetivos
propostos.

Nas consideracdes finais apresentamos um resumo dos resultados e destacamos a
contribuicdo do estudo para identificacdo de grupos de risco e indicadores de adesdao ao

tratamento da hipertensao arterial.
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2 A HIPERTENSAO ARTERIAL COMO RELEVANTE
PROBLEMA DE SAUDE PUBLICA E SUAS MULTIPLAS
EXPRESSOES

A baixa fecundidade e a progressiva baixa mortalidade, caracteristicas presentes
em nosso pais nos dias atuais, t€m propiciado mudancgas significativas na sua piramide
populacional, caracterizada por um aumento progressivo e acentuado da populacdo adulta e
idosa. Este fato da inicio a uma série de previsiveis conseqiiéncias sociais, culturais e
epidemioldgicas, com as quais ainda ndo estamos preparados para lidar. Dentro desse
contexto, tem-se desenvolvido uma répida transicao nos perfis de saide que se caracteriza, em
primeiro lugar, pelo predominio das doengas cronicas ndo transmissiveis e, em segundo, pela
importancia crescente de fatores de risco para a saide, os quais requerem, complexamente,
acoes preventivas em diversos niveis. Dados do Ministério da Satide comprovam que a grande
maioria dos idosos (85%) apresenta, pelo menos, uma enfermidade cronica (BRASIL, 2006a).

Achutti e Azambuja (2004) relatam que o grupo das doencgas cronicas nao
transmissiveis compreende majoritariamente as doengas cardiovasculares, diabetes, cincer e
doencas respiratdrias cronicas. Muitas dessas doengas possuem fatores de risco em comum, e
demandam assisténcia continuada de servicos e Onus progressivo na razao direta do
envelhecimento das pessoas e da populacdo. O Ministério da Sadde revela que as doencgas
crOnicas ndo transmissiveis respondem pelas maiores taxas de morbimortalidade e por cerca
de mais 70% dos gastos assistenciais com a saide no Brasil, com tendéncia crescente
(BRASIL, 2006a).

Almeida (2003) revela que as doengas cronicas demandam tratamentos mais
longos que as agudas, exigindo, assim, rotina, continuidade e regularidade no seguimento para
serem controladas com maior eficécia.

A despeito do assunto, Ide (2004, p. 1) define que:

O conceito da cronicidade agrega diferentes abordagens aptas a compor um
complexo sistema tedrico instrumental que se expande e se transforma, cumprindo a
fun¢do de definir condi¢cdes de saide e de controlar expressdes de desequilibrios,
posicionando todos em diferentes gradientes de norma/ desvios.
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A partir desta perspectiva, a clinica tenta incorporar como sua a tarefa de
identificar, nas pessoas sadias e/ou com histdria familiar de doenga cronica, fatores de risco
que possam levar a outras doengas. Para tal, utiliza técnicas diagndsticas cada vez mais
atualizadas.

Dentre as doencas cronicas ndo transmissiveis, pode-se destacar a hipertensdo
arterial, por apresentar caracteristicas como histéria natural prolongada; multiplicidade de
fatores de risco complexos; interagdo de fatores etioldgicos e bioldgicos conhecidos e
desconhecidos; longo periodo assintomético; curso clinico em geral prolongado e permanente;
manifestacdes clinicas com periodos de remissdo e exacerbagdo; evolugdo para graus variados
de incapacidades ou para morte (LESSA, 1998).

A hipertensao arterial € um relevante problema de saide publica, dadas as suas
implicacdes econdmicas, sociais, epidemioldgicas e culturais, cabendo ressaltar alguns

aspectos, tais como:

1) Apresenta um elevado indice de prevaléncia e de mortalidade, tanto no contexto
nacional quanto no internacional (Ide, 2004), sendo mais freqiiente em habitantes
da zona urbana com relacdo aos habitantes da zona rural (MACIEL, 1994). No
Brasil, estima-se que 22,3% a 43,9 % da populacdo adulta (maior ou igual a 20
anos) seja hipertensa, o que constitui um importante fator de risco de morbidade e
mortalidade cardiovascular. Além disso, a hipertensdo arterial e as doencgas
relacionadas a pressao arterial sdo responsaveis por alta freqiiéncia de internagdes
(V DIRETRIZES BRASILEIRAS DE HIPERTENSAO ARTERIAL, 2006). Sua
prevaléncia € alta e aumenta em faixas etdrias maiores. No contexto
epidemiolégico e social do Terceiro Mundo, as previsdes futuras para o Brasil em
relacdo as doencas cronicas ndo transmissiveis, até o momento, sdo sombrias
(LESSA, 2004). Atualmente, essas doencas ja representam 66% da carga de
doenca do pais (SCHRAMM et al, 2004).

2) O numero de pessoas hipertensas no Brasil atinge aproximadamente o patamar de
30 milhdes (ALMEIDA; LOPES, 2003). De janeiro de 2001 a outubro de 2006, o
nimero de pessoas hipertensas cadastradas no programa de Hipertensao do
Ministério da Satide (HIPERDIA) em Salvador foi de 4362 para o sexo masculino

e de 13533 para o feminino. Dentre estas, 1394 pessoas foram classificadas como
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tendo hipertensdo de baixo risco e outras 5392 de risco muito alto (BRASIL,

2006Db).

Com relagdo a faixa etdria, a hipertensao arterial ¢ comum em ambos os sexos. A
prevaléncia torna-se maior em mulheres apds 55 anos, quando ocorre a chegada da
menopausa (MION JR; NOBRE; ORTEGA, 1999). Estimativas globais sugerem
taxas de hipertensdo arterial mais elevadas para homens até os 50 anos de idade e,
para mulheres, a partir dos 60 anos de idade (DIRETRIZES BRASILEIRAS DE
HIPERTENSAO ARTERIAL, 2006).

E uma doenca multifatorial, desencadeada de forma isolada ou associada ao
agravamento de diversas doencas. Correlaciona-se, portanto, a outras formas
graves de adoecimento, tais como a insufici€ncia renal cronica, acidente vascular
encefdlico e infarto agudo do miocédrdio. Dados do Ministério da Saide
comprovam que, aproximadamente, 85% das pessoas que sofreram acidente
vascular cerebral e 40% quanto a infarto agudo do miocédrdio t€ém hipertensao
arterial associada (BRASIL, 2002). Por ser assintomética e de evolugao silenciosa,
pode levar pessoas aparentemente sadias a descobertas inesperadas (FURTADO;
NOBRE, 1994). Muitas pessoas hipertensas, por ndo se apresentarem os sintomas,
s6 descobrem a doenca face as complicacdes graves. Por essas razdes, a

hipertensao arterial € chamada de “assassina silenciosa” (PASCOAL, 2000).

Tanto o diagndstico quanto o controle da hipertensdo arterial tornam-se dificeis
por serem afec¢do assintomdtica antes da manifestacio das complicagdes
cardiovasculares, e também pelo fato de muitas pessoas desconhecerem a sua
presenca ou ndo terem conhecimento sobre a doenca de que sdo acometidas
(SIQUEIRA, 2002). Referida abordagem pode ser corroborada por outro autor,
pois:

Estima-se que 40% dos acidentes vasculares encefdlicos e em torno de 25% dos
infartos ocorridos em pacientes hipertensos poderiam ser prevenidos com terapia
anti-hipertensiva adequada. No entanto, parcela importante da populagcdo adulta com
hipertensdo ndo sabe que é hipertensa; e muitos dos que sabem ndo estdo sendo
adequadamente tratados (TOSCANO, 2004).

Para o ano 2000, a estimativa era da existéncia de 18 milhdes de pessoas
hipertensas no Brasil, 50% delas desconhecedoras da sua situagdo; 5 milhdes

(27,7% do total) eram hipertensas sem tratamento; 2 milhdes (11,1%) tinham
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hipertensdo arterial secundéria e se tratavam incorretamente, enquanto outros 2

milhoes tratavam-se corretamente (BARBOSA; TOSCANO, 2000).

Em virtude do seu cardter cronico e incapacitante, traz implicagdes econOmicas e
sociais negativas para a vida da pessoa em sociedade: aposentadoria precoce por
invalidez; longo periodo de internacdo; alto custo para o tratamento; isolamento
social; perda da qualidade de vida; redu¢do do poder aquisitivo; superposi¢do de
custos com outras patologias associadas a incapacidade, como depressio,
infec¢des paralelas, desnutricao, fraturas, dentre outras (LESSA, 2006). No Brasil,
segundo dados do Ministério da Satde, ¢ uma das doengas que mais determina o
afastamento do trabalho, o qual ocorre por um longo periodo de tempo (SOUSA,
1999). Além disso, gera a necessidade de contratacdo de profissionais habilitados

para cuidar, no domicilio, das pessoas com seqiielas.

Aliado ao discurso disciplinador, a pessoa hipertensa apresenta uma condicdo de
vida cerceada, necessitando de monitoramentos constantes, incluindo a
medicalizacdo da alimentagao, da atividade fisica, além da mudanca de hébitos de

vida (IDE, 2004).

Pela possibilidade de agravo a longo prazo, gera transformagdes na vida da pessoa,
incluindo as relacionadas ao auto-conceito, acarretando mudangas que requerem

energia para aceitacdo e adaptacdo a nova condi¢do (PIERIN, 2001).

O patamar de adesdo € insatisfatério, contribuindo para a morbimortalidade da
doenca. Cerca de 40 % das pessoas hipertensas atingem o mais alto grau de baixa
de adesdo, ou seja, o abandono do tratamento (PIERIN, 2001). A maioria das
pessoas com hipertensdo arterial ndo adota mudancas suficientes no estilo de vida,
ndo toma medicamento ou ndo faz uso de medicamento suficiente para atingir o
controle (REINERS, 2005). As principais justificativas para tal situacdo podem
estar associadas a reducdo insuficiente dos niveis da pressdo arterial pelo

tratamento pouco eficaz e a insuficiente adesdo da pessoa ao tratamento (PIERIN,

2004).

Como doenga cronica, pode figurativamente representar um “rasgo no tecido” de
uma pessoa, ou seja, um ‘“rasgo’’ na sua biografia, levando-a a repensar sua histéria

e areconstrui-la (RADLEY, 1999).
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As multiplas expressdes da hipertensdo arterial e a sua relevancia como problema
de saude publica ressaltam a importancia da prevencao e do controle da doenca. A prevengao
primadria da hipertensao arterial € de fundamental importancia para a redu¢ao da morbidade e
mortalidade por doengas cardiovasculares. Tem como objetivo primordial a redu¢do ou
modificagdo dos fatores de risco da doenca hipertensiva por meio da implementacdo de
politicas apropriadas e programas educativos que busquem evitar ou retardar o
desenvolvimento da doenca (LEMOGOUM et al, 2003).

Os diversos programas existentes no Brasil, para a assisténcia e cuidado a pessoa
com hipertensdo arterial, t€m como finalidade promover a conscientiza¢do da necessidade de
serem promovidas mudancas de habitos considerados nocivos, bem como manter essas
mudancas pelo maior tempo possivel. Os objetivos relacionam-se a: ajudar a pessoa a
entender e aceitar a doenga, conhecer e reconhecer comportamentos de risco; negociar e
cumprir propostas de tratamento e ajudar no enfrentamento de problemas que prejudiquem a
manutengdo do tratamento (RODRIGUES, 2003).

Em 2001, o governo federal lancou o Plano de Reorganizacdo da Atengdo a
Hipertensao Arterial e ao Diabetes Mellitus, com o propdsito de “[...] vincular as pessoas
portadoras desses agravos as unidades de satde, garantindo-lhes acompanhamento e
tratamento sistemdtico mediante acdes de capacitacdo dos profissionais e de reorganizagcdo
dos servigos” (BRASIL, 2001, p. 5). O objetivo geral desse plano foi estabelecer diretrizes e
metas para a reorganizacao da atencao a hipertensdo arterial e ao diabetes mellitus no Sistema
Unico de Sadde (SUS), através da atualizacdo dos profissionais da rede bdsica, da garantia do
diagndstico e da vinculacdo das pessoas acometidas por estas enfermidades crdnicas as
unidades de sadde para tratamento e acompanhamento, assim promovendo a reestruturacao e
a ampliacdo do atendimento resolutivo e de qualidade para os individuos com essas patologias
na rede publica de servigos de satide (TOSCANO, 2004). O grande desafio desse plano é
manter a capacidade de adesdo das pessoas hipertensas ao regime terapéutico, fato que nado é
observado na pratica em virtude da alta prevaléncia da doenca e da baixa taxa de adesdo,
conforme relatado anteriormente.

O Plano constou de quatro etapas: capacitagdo dos profissionais de saide que
atuam na drea; campanhas de deteccdo de pessoas com hipertensdo arterial e diabetes
mellitus; confirmacdo diagnoéstica; e inicio do tratamento e vinculacdo dessas pessoas
diagnosticadas as Unidades de Saude, pelo Sistema Nacional de Informag¢ao em Hipertensao
Arterial e Diabetes Mellitus — HIPERDIA (BRASIL, 2001). Segundo Toscano (2004), o

conjunto de aspectos operacionais do Plano de Reorganizacdo da Atengdo a Hipertensdo e ao
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Diabetes Mellitus caracteriza-se por uma experiéncia exitosa. Por outro lado, as limitacdes do
plano dizem respeito a extensdo da cobertura da campanha de hipertensdo arterial e a
continuidade do acompanhamento dos casos detectados.

Apesar das propostas governamentais e da atuacdo dos profissionais nos
programas de atengdo as pessoas com hipertensdo arterial, o panorama epidemioldgico

apresentado revela a dificuldade de prevencao e controle da doenca.

2.1 DIAGNOSTICO DA HIPERTENSAO ARTERIAL

O método mais pratico de realizar o diagndstico da hipertensao arterial é através

da medida da pressdo arterial de forma correta. E este “[...] o elemento-chave para o
estabelecimento do diagndstico da hipertensdo arterial e a avaliagdo da eficdcia do
tratamento” (V DIRETRIZES BRASILEIRAS DE HIPERTENSAO ARTERIAL, 2006, p. 7).
Conforme as V Diretrizes Brasileiras de Hipertensao Arterial (2006), a classificacio

da pressdo arterial para pessoas adultas acima de 18 anos pode ser observada no quadro 1:

. ~ Pressao sistolica Pressao diastdlica
Classificacao
(mm Hg) (mm Hg)

Otima <120 < 80
Normal <130 <85
Limitrofe 130-139 85-89
Hipertensao estagio 1 140-159 90-99
Hipertensao estagio 2 160-179 100-109
Hipertensao estagio 3 >180 >110
Hipertensao sistolica

>140 <90
isolada

QUADRO 1: Classificacao da Pressao Arterial para Pessoa Adulta —
acima de 18 anos
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Quando as pressdes sistolica e diastélica de uma pessoa situam-se em categorias
diferentes, a maior deve ser utilizada para classifica¢do da pressdo arterial. Um estudo realizado por
Silva et al (2004) sobre a andlise comparativa das diretrizes brasileiras, européias e norte-
americanas (JNC VII) avaliou a pouca atencdo dada a quantificacdao do risco cardiovascular
global proposta no documento do VII Joint National Committee e concluiu que, ao se utilizar
a estratégia proposta pelas diretrizes brasileira e européia, constataram que nao existe um
valor pré-determinado de pressdo arterial para classificar uma pessoa em normotensa ou
hipertensa. Ressalta-se que a decisdo entre iniciar o tratamento medicamentoso ou optar
apenas por orientacdes quanto a mudanca de estilo de vida depende ndo sé dos niveis

pressoricos, mas também de demais fatores de risco cardiovascular referentes a cada pessoa.

2.2 FATORES DE RISCO ASSOCIADOS A HIPERTENSAO ARTERIAL

Deve-se observar que, em acima de 90% dos casos, a causa que leva uma pessoa a
desenvolver hipertensdo arterial € desconhecida. Todavia, dois grupos de fatores de risco s@ao
considerados importantes para o desencadeamento e a manutengao da doenca: fatores de risco
ndo controldveis — idade, hereditariedade e cor/ raca - e fatores de risco controldveis -
tabagismo, sedentarismo, obesidade, ingestao excessiva de sédio, dlcool, alimentos caldricos e
estresse. Esses fatores, quando associados a niveis de pressdo elevada, contribuem para o
aumento do risco cardiovascular (MION JR., NOBRE, 2000; SIQUEIRA, 2002;
RODRIGUES, 2003; VII JOINT NATIONAL COMMITTEE, 2003; MARCOPITO et al,
2005;.V DIRETRIZES BRASILEIRAS DE HIPERTENSAO ARTERIAL, 2006).

2.2.1 TFatores de risco nao controlaveis

a) Idade: segundo Carvalho Filho e Curiati (1996), a hipertensao arterial aumenta
significativamente os riscos de morbimortalidade cardiovascular e cerebrovascular
em pessoas com mais de 65 anos de idade. Siqueira (2002) constatou em seus
estudos que hd uma maior prevaléncia de pessoas hipertensas na faixa etdria acima

dos 40 anos. Kaplan (1995) acredita que, com o processo de envelhecimento,
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ocorrem alteracdes na musculatura lisa e no tecido conjuntivo dos vasos,

contribuindo para a elevacdo da pressao arterial.

b) Hereditariedade: Alavarce, Pierin e Mion Jr. (2000) enfatizam que as pessoas que
tém pai ou mae hipertensos t€m 50% de probabilidade de desenvolver a doencga.
Para Rodrigues (2003), a carga genética, por si sO, ndo € suficiente para se prever a
ocorréncia da doenga, mas ¢ um grande facilitador se agregado a outros fatores de

risco.

c¢)  Cor/ raga: em geral, a pressdo arterial € prevalente em pessoas negras de ambos os
sexos; surge mais cedo, € mais grave e tende a ser mais complicada, apresentando-
se mais elevada nos homens (OLIVEIRA, 2003). As pessoas negras desenvolvem
hipertensao arterial em idades mais precoces do que as pessoas brancos e det€ém as
taxas mais elevadas de hipertensao arterial estdgio 3, ou seja, PAS > 180 e/ou PAD

> 110 mmHg (LESSA, 2000).

Lopes (1996) explica que as pessoas negras possuem uma maior reatividade
vascular quando expostas a estressores fisicos e psicologicos e apresentam aumento da
pressdo arterial decorrente da sobrecarga salina. Feitosa (1996) esclarece que ocorre maior
aumento da pressdo arterial nas pessoas negras em decorréncia da sobrecarga salina, porque
apresentam maior reten¢do e sensibilidade ao s6dio, com maior expansio de volume e menor
participacao do sistema renina-angiotensina.

Segundo Cruz (1999), pessoas de cor/ raga negra parecem apresentar um defeito
hereditario na captagdo celular de soédio e cdlcio, atribuido a presenca de um gen
economizador de sédio que leva ao influxo celular de sédio e ao efluxo celular de calcio,
facilitando o aparecimento da hipertensao arterial.

Por outro lado, Cooper e Rotimi (1997) afirmam que ainda ndo foram
estabelecidas caracteristicas especificas quanto a hipertensdo arterial em pessoas negras.
Segundo estes autores, as evidéncias epidemioldgicas sugerem que existe um risco
semelhante de complicagdes associadas a elevacdo da pressdo sangiiinea entre negros e
brancos, e que as especialidades da fisiopatologia, conhecidas como parte da etiologia causal,
ndo demonstraram variagdes entre os grupos. Isto significa dizer que as caracteristicas
particulares desta condi¢do entre pessoas negras estdo restritas a diferentes associagdes e a

intensidade de fatores de risco.
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Para Lopes (1997), ndo hd evidéncias cientificas que justifiquem, por fatores
genéticos, 0 maior risco entre pessoas negras para doencas multifatoriais como a hipertensao
arterial, o diabetes mellitus e a doenca renal terminal.

Percebe-se que a predominancia de determinadas doengas na cor/ raca negra se da

a partir da situacdo historica:

No que concerne a discussdo sobre identidade negra e sadde, temos que ter em
mente a situagdo histérica que foi a escraviddo, resultante do seqiiestro dos povos
negros africanos para o Brasil, e todas as conseqiiéncias negativas decorrentes da
aplicacdo deste sistema econdmico nas esferas biopsicossociais dos escravos e seus
descendentes mesmo apds a extin¢do do regime (CRUZ, 1997, p. 13).

O estilo de vida imposto a populacdo negra brasileira vem desde antes da
assinatura da Lei Aurea. A populagio afro-brasileira herdou do sistema escravocrata, “[...] a
pobreza crdnica e o estresse nela embutido, além de um padrao alimentar pobre em fibras e
rico em calorias, gordura e sddio. Herdou também o apreco ao cigarro e ao aguardente”
(CRUZ, 1997, p. 14).

Portanto, vale destacar, que o controle da pressdo arterial deve sofrer influéncia de
precarias condi¢des sdécio-econdmicas as quais as pessoas de cor/raca negra podem estar

submetidas.

2.2.2 Fatores de risco controlaveis e habitos de vida modificaveis

Através das V Diretrizes Brasileiras de Hipertensdo Arterial (2006), pode-se
chegar a orientacoes relativas ao tema ingesta de sal, sendo que o seu uso excessivo contribui
para a ocorréncia da hipertensdo arterial e elevacdo da pressdo arterial em pessoas ja
hipertensas. E aconselhdvel o uso de 2300 mg de sal/dia, o que corresponde a 6 gramas didrias
(JARDIM; MONEGQO, 1998). Existe uma variacdo individual na resposta pressorica a ingesta
de sal. Somente algumas pessoas que fazem uso de uma dieta rica em sal sofrem aumento da
pressao arterial. Este fato caracteriza pessoas que t€m uma sensibilidade aumentada ao sédio.

Sao chamadas “sal sensiveis” aquelas pessoas que apresentam modificacdes da
pressdo arterial maiores do que 10 mmHg, com restricio ou sobrecarga salina. As que
apresentam valores inferiores a 5 mmHg, quando submetidas & mesma carga de sédio, sdao

definidas como “‘sal-resistentes” (JARDIM; MONEGO; REIS, 2004).
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Pesquisas realizadas com afro-americanos revelam que cerca de 50% da
populacdo negra € sensivel ao sal, mostrando diminuic¢ao na capacidade de excrecdo renal de
sodio, e que 70% das pessoas hipertensas, nessa categoria racial, respondem bem ao uso de
diuréticos. Isso denota que a sensibilidade da pressao arterial ao consumo de sal é varidvel e
tem implicacdes étnicas (GUIMARAES; MAGALHAES, 2004).

O tabagismo € outro tema bastante discutido na atualidade. Para Cysneiros (2000),
o fumo eleva agudamente a pressdo arterial pelo aumento dos niveis de noradrenalina
circulante. Além disso, as oscilagdes de niveis presséricos podem causar lesdes ao endotélio
vascular. O tabaco, além de danificar a parede dos vasos, promove o seu endurecimento,
alterando a vasomotricidade vascular e contribuindo para a formagdao e manutengdo da placa
aterosclerética. Quando utilizado em excesso, hd maior liberacdo de adrenalina e
noradrenalina, ocasionando aumento da freqii€éncia cardiaca e do débito cardiaco, bem como
maior consumo de oxigénio, acarretando elevagio da pressdo arterial (MAGALHAES, 1998).

Estimativas da Organizacdo Mundial de Sadde indicam que um terco da
populacdo mundial adulta seja fumante, correspondendo a um bilhdo e 200 milhdes de
pessoas, entre as quais 200 milhdes s@o mulheres. Revela ainda que os produtos derivados do
tabaco sdo anualmente responséveis pela morte de 4,9 milhdes de pessoas em todo o mundo, o
que equivale a mais de 10 mil mortes por dia, sendo 50% em paises em desenvolvimento
(BRASIL, 2007).

Entre os temas mais polémicos, mais sensivelmente criticos € com o qual mais
naturalmente convivem as populacdes, encontra-se o consumo do dlcool, talvez por ser o mais
socialmente aceito e talvez também porque ndo sejam suficientemente discutidos os seus
efeitos sobre 0 organismo humano.

Sobre o uso excessivo de bebida alcodlica, tem-se que a mesma age na
musculatura cardiaca e no metabolismo de cdlcio, diminuem a elimina¢do de sddio,
promovendo aumento do volume cardiaco, maior estimulagdo do sistema nervoso e situagao
de estresse (AMADEOQO; LIMA, 1996). Todavia, quando utilizada em doses baixas, pode agir
com efeito hipotensor benéfico.

Recomenda-se, quando muito, limitar o consumo de bebidas alcodlicas a, no
maximo, 30g/dia de etanol para homens e 15g/dia para mulheres ou pessoas de baixo peso.
Aos que ndo se enquadrarem nesses limites méximos de consumo, é recomendado o abandono
(V DIRETRIZES BRASILEIRAS DE HIPERTENSAO ARTERIAL, 2006).

O consumo elevado de bebidas alcodlicas, incluindo a cerveja, o vinho e

destilados, entre outras conseqii€éncias desfavordveis, aumenta a pressdo arterial. H4 uma
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reducdo média de 3,3 mmHg na pressdo sistdlica e 2 mmHg na pressdo diastélica com a
reducdo no consumo de bebidas alcodlicas (V DIRETRIZES BRASILEIRAS DE
HIPERTENSAO, 2006).

Para Guimardes e Magalhdes (2004, p. 329-330), o controle da ingestdo de

bebidas alcodlicas encontra-se dentro de um contexto comportamental, indicando que:

A tendéncia ao seu uso € crescente, em parte decorrente da propaganda relacionada
aos beneficios do uso do vinho tinto como preventivo da doenca coronariana.
Portanto, ingesta de bebidas alcodlicas nao deve ser recomendada como medida
preventiva para as doengas cardiovasculares.

Relativamente ao sedentarismo, Forjaz, Santaella e Souza (2004) enfatizam que os
exercicios trazem beneficios comprovados a satide e reduzem os valores elevados da pressao
arterial nas pessoas hipertensas. Tem-se que outros fatores de risco podem ser modificados
com a pratica regular de exercicios fisicos. Atuando vantajosamente na diminuicdo de
colesterol e glicose, trazem o favorecimento quanto a redugdo do peso corporal quando
associado a ingestdo de dieta hipocaldrica. Também pode contribuir na redugdo do risco de
doenca arterial coronariana, acidentes vasculares cerebrais e mortalidade em geral (V
DIRETRIZES BRASILEIRAS DE HIPERTENSAO, 2006).

A obesidade predispde a ocorréncia de fatores de risco cardiovasculares, tais
como as dislipidemias e a intolerancia a glicose/diabetes mellitus. Estima-se que 20 a 30% da
prevaléncia da hipertensao arterial podem ser explicadas através de sua associagdo com a
obesidade (MAGALHAES et al, 2003). E de se fazer notar que a prevaléncia da obesidade em
mulheres é de 21,4%, enquanto que, nos homens, é de 14,2% (BRASIL, 2002).

Guimardes e Magalhdes (2004, p. 325), entre outros estudiosos do assunto,
enfatizam que “[...] a diminuicdo de peso deve estar centrada, de um lado, na redugdo do
consumo calérico diério, e, do outro lado, no aumento do gasto energético.” Ribeiro e Zanella
(2000), complementando as informacdes, revelam que a obesidade persistente ndo somente
favorece a elevacdo da pressdo arterial, como também dificulta o controle pressorico,
interferindo na eficdcia do medicamento anti-hipertensivo.

Vinculada ao tema alimentos caldricos encontra-se uma significativa parcela das
populacdes, as quais consomem excessivamente o colesterol, as gorduras e o sal, o que
contribui diretamente para o desenvolvimento de doencgas como hipertensdo arterial, assim
como para as complicacdes cardiovasculares JESUS; GUIMARAES, 2000).

O controle do peso corporal para faixa normal (indice de massa corpérea entre 18,5 a

24,9 kg/m?) reduz a pressdo arterial sistdlica de 5 a 20 mmHg para cada 10 kg de peso
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reduzido. Pessoas hipertensas com excesso de peso devem ser incluidos em programas de
emagrecimento com restricdo de ingestdo caldrica e aumento da atividade fisica.

Objetiva-se atingir o indice de massa corporal inferior a 25 Kg/m?2 e circunferéncia da
cintura inferior a 102 cm para homens e 88 cm para mulheres, embora a diminui¢ao de 5 a 10
% do peso corpdreo inicial ja seja suficiente para reduzir a pressdo arterial (V DIRETRIZES
BRASILEIRAS DE HIPERTENSAO ARTERIAL, 2006).

Ha diversas fontes ricas em caloria. A gordura animal (saturada), por exemplo,
parece elevar a pressdo arterial e, em vista disso, devem-se evitar alimentos ricos em gordura
e colesterol (BRASIL, 2001), o que significa cuidados especiais com frituras, queijos
curtidos, bolos, guloseimas, molhos, carnes de um modo geral.

Estudos indicam, a respeito da prevaléncia da hipertensao arterial, indices maiores
nas zonas industriais em comparacdo com as zonas rurais, o que pode ser explicado pelo
estresse decorrente do mundo do trabalho competitivo. Estudos realizados por Dressler e
Santos (2000), sobre a realidade brasileira, refletem a importincia do contexto sdcio-cultural
concreto e o estilo de vida almejado culturalmente sobre a pressdo arterial. Os autores
propdem um modelo, denominado de consonancia cultural, que tenta equilibrar a importancia
conferida a percepcdo da pessoa em relagdo ao estresse e a estrutura socio-cultural onde este
estresse se manifesta, enfatizando as formas de afrontamento desenvolvidas pelas pessoas e 0s
modelos culturais de vida que compartilha. O estilo de vida, na medida em que se aproxima
do ideal almejado e compartilhado socialmente, torna-se um mediador fundamental entre as
varidveis bioldgicas, individuais, contextuais e os niveis de satde da pessoa.

Os fatores ligados a classe social das pessoas, tais como pobreza, insatisfacio
social, baixo nivel educacional e desemprego favorecem o estresse psicossocial e também
podem ter efeito hipertensivo. A abordagem de aspectos psicoemocionais e psicossociais pode
ser util na melhora da adesdo da pessoa a medidas terapéuticas ndo medicamentosas e
medicamentosas (V DIRETRIZES BRASILEIRAS DE HIPERTENSAO ARTERIAL, 2006).

Em pesquisa realizada por Siqueira (2002), referente ao estilo de vida de pessoas
hipertensas atendidas no Ambulatério de um Hospital Universitirio de Ribeirdo Preto-SP,
66% dos entrevistados referiram que o estresse teria sido uma das causas para a ocorréncia da
hipertensao arterial e, ainda, que este estaria interferindo nos niveis da pressao arterial.

Cruz e Lima (1999) explicam que, numa situacdo de estresse, ocorrem alteragcoes
no organismo, sendo uma delas a estimulacdo simpdtica pela liberagdao de catecolaminas,

ocasionando uma vasoconstric¢ao periférica, o que leva ao aumento da pressao arterial.
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A gama de fatores de risco associados a hipertensdo arterial implica na mudanca
de estilo de vida e, portanto, na adesdo ao tratamento anti-hipertensivo, o que se constitui um

grande desafio, como se destaca a seguir.

2.3 ADESAO AO TRATAMENTO DA HIPERTENSAO ARTERIAL

Tanto na literatura médica como na de enfermagem, varios sindnimos sdo usados para
o termo adesdo: aderéncia, complacéncia, fidelidade, cooperagdo, observancia e compliance e
adherence.

Para Pierin (2001), a adesdao ao tratamento pode ser entendida como o grau de
coincidéncia entre a prescricdo médica e o comportamento do paciente. Buchmann (1997) faz
a diferenciacio entre os termos compliance e adherence. Para essa autora, compliance tem o
significado de seguir prontamente, ou consentir, validar os desejos de outra pessoa, enquanto
que adherence é a agdo de aderir, apoiar ou seguir uma pessoa ou idéia. Para Rodrigues
(2003), a adesao € tida como uma situac@o na qual o paciente atende as orientacdes do médico
e ao regime medicamentoso proposto, € onde ndo cumprir o regime de tratamento pretendido
implica em ser ndo submisso.

Essas definicdes sugerem uma certa submissao e passividade da pessoa diante das
informacdes fornecidas pela equipe multidisciplinar.

Outras definicdes para adesdo ao tratamento parecem considerar a pessoa
hipertensa como elemento mais ativo nesse processo. Rocha (1997) utiliza o termo
compliance para designar a idéia de obediéncia participativa e ativa da pessoa referente a
prescricdo, caracterizada por cumprir as orientacdes médicas, ndo apenas no uso dos
medicamentos, mas inclusive as demais recomendagdes, para o mais favordvel controle da
doenca.

Pierin, Strelec e Mion Junior (2004) revelam que o termo que melhor representa o
seguimento do tratamento proposto para hipertensao arterial é adesdo, no sentido de definir
como um processo comportamental complexo pode ser fortemente influenciado pelo meio
ambiente, pelos profissionais de satude e pelos cuidados de assisténcia médica.

De acordo com Jardim (2001, p. 65), uma adequada adesdo é mais do que
comparecer as consultas, bem mais do que usar medicamentos ou adotar habitos de vida

sauddveis. Uma boa adesdo € antes um somatdrio de todos esses fatores, porque integra “[...]



30

uma atitude completa em relagdo a propria saude [...]” e exige participacdo das pessoas com
hipertensdo arterial, “[...] ndo como objeto, mas como sujeito da a¢do.”

A andlise da literatura mostra que vdarios fatores (antecedentes) tém sido
associados a adesdo ao tratamento da hipertensdo arterial: antecedentes da adesdo
relacionados a terapéutica, ao sistema de saide e a pessoa com hipertensdo arterial
(MARCON, 1995; SARQUIS et al, 1998; CASTRO; CAR, 2000; PIERIN, 2001; ARAUJO,
2002; RODRIGUES, 2003; GUSMAO; MION JR., 2006). Referidos fatores indicam que a
adesdo € perpassada e fortemente influenciada por dimensoes bioldgicas, sécio-econdmicas e
ambientais, todas em permanente interdependéncia, indicando que os tratamentos devem
considerar, entre seus cuidados e prescri¢des, os dados fornecidos por tais realidades.

Os antecedentes relacionados ao sistema de saide sdo varios, entre os quais se

incluem:

a)  Acesso aos servigos de saude — O fornecimento de vale transporte, a facilidade
para marcar consultas e a proximidade do servico de sadde, entre outros,

contribuem para a adesdo (CASTRO; CAR, 2000);

b) Disponibilidade de uma equipe multiprofissional — Segundo Jardim, Sousa e
Monego (1996), o atendimento das pessoas com hipertensdo arterial por diferentes
categoriais profissionais melhora significativamente a adesdo a terap€utica

recomendada;

c¢) Disponibilidade de medicamentos — Uma das facilidades que contribuem para
adesdo ao tratamento encontra-se no recebimento gratuito de medicamentos da

instituicdo (CASTRO; CAR, 2000);

d) Busca ativa dos casos — Pierin, Mion Junior e Nobre (2000) enfatizam a
necessidade de realizar campanhas direcionadas a populacdo, informando a

importancia da verificacdo periddica da pressdo arterial;

e) Sistema de controle da clientela registrada — De acordo com Campos (1996), o
contato com o paciente, em caso de faltas, € um dos fatores que aumenta o

sentimento de estar sendo cuidado, valorizado e estimulado;

f)  Satisfacdo da pessoa quanto ao atendimento — Medel (1997) ressalta que pessoas
hipertensas ndo precisam apenas de cuidados fisicos, mas reagem melhor também

com estimulo, esperanca e compreensao.
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Quanto aos antecedentes relacionados a terapéutica, podemos destacar alguns,

conforme segue:

a)

b)

c)

d)

€)

Freqiiéncia de dosagens e hordrio da tomada de medicamentos — Mion et al (1995)
relatam, em um estudo voltado a identificar preferéncias quanto a terapéutica
utilizada, que hd maiores indicativos para medicamentos administrados em dose

didria, com o horério de administragcao associado a atividades rotineiras e matinais;

Eficacia em relacdo aos sinais e sintomas — O grau de tolerdncia das pessoas em

relagdo aos efeitos adversos interfere na adesdo (SARQUIS et al, 1998);

Incidéncia de efeitos colaterais — Para Kjellgren, Ahlner e Siljo (1995), o
tratamento medicamentoso serd efetivo se tiver pouco ou nenhum efeito colateral,
bem como ndo interferir negativamente na qualidade de vida das pessoas com

hipertensdo arterial;

Custo econdmico — Feitosa (1996) relata que o baixo custo dos medicamentos para
controle da hipertensao arterial € um elemento primordial na adesdo ao tratamento
a longo prazo. Em um estudo realizado por Pierin e Mion Jr (1996), cuja finalidade
era identificar os fatores que contribuiram para que as pessoas nao tomassem 0s
medicamentos, 89% dos entrevistados referiram baixa adesdo devido ao alto custo

dos medicamentos;

Capacidade de adaptag@o ao novo estilo de vida — Freitas et al (2001) acrescentam
que o adequado controle terapéutico da hipertensao arterial depende também da

aceitacdo por parte da pessoa e do desejo de mudar o estilo de vida.

Quanto aos antecedentes relacionados a pessoa com hipertensdo arterial, as

indicagdes relacionam-se a:

a)

Sexo — Sarquis et al (1998) revelam que os homens em relacdo as mulheres
tendem a ser menos aderentes ao tratamento. Um estudo realizado por Mion Jr. e
Pierin (1997) verificou que homens, jovens, ndo brancos tinham menos
conhecimento sobre a hipertensdo, evidenciando que as varidveis estruturais se
relacionam e podem influenciar na adesdo ao tratamento. Para Sousa (2004, p.

175), “As mulheres parecem ter uma percep¢cao mais acurada de sua condi¢do de



b)

d)

€)
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saude e também desenvolvem maiores relacdes com os servigos de saude, em

razdo de seus atributos e func¢des reprodutivas.”

Idade — Aquino, Car e Pierin (1991) revelam que o jovem ndo se sente vulneravel
a doenga, enquanto que o idoso, mais preocupado com a sadde, se apega ao
tratamento como alternativa de prolongamento da vida. Em pessoas mais jovens, a
hipertensdo se dd pelo aumento da pressao diastdlica, enquanto que a partir dos 60

anos de idade o principal componente € a elevac¢do da pressao sistdlica;

Experiéncia anterior com a doenga — Acreditar que se estd sob o risco de adoecer,
independentemente de pertencer a grupos de risco ou nao, € o primeiro passo para
a pessoa aceitar a necessidade de alteracdo de comportamento (SOUSA, 2004).
Em uma pesquisa realizada por Marcon et al (1995), 34,1% das pessoas
hipertensas entrevistadas referiram como motivo para iniciar o tratamento a
presenca de alguém hipertenso na familia ou de algum conhecido que sofreu
complicacOes relacionadas a hipertensao arterial ndo controlada. Rodrigues (2003)
exemplifica que, apds a descoberta que possui hipertensao arterial, a pessoa tende
a se tornar mais sensivel aos fatores de risco, percebendo o quadro hipertensivo
como conseqiiéncia de seu estilo de vida. Entdo, passa a refletir sobre seus hébitos,

crengas e valores, como forma de reinterpretacdo das préprias condi¢des de vida;

Percepcao acerca da doenga — Para Rodrigues (2003), a forma pela qual as pessoas
com hipertensdo arterial encaram a doenca depende de sua histéria cultural e
social, da mesma forma que as crengas, expectativas e opinides acerca da mesma

sdo muito influenciadas pelo grupo ao qual pertencem;

Desejo de aprender sobre a doenga e tratamento — Para Jardim, Sousa e Monego
(1996), conhecendo aspectos da doenga, as pessoas podem se tornar elementos
ativos no tratamento, ou seja, sao sujeitos e nao simples objetos das acdes a elas
dirigidas;

Motivagdo para seguir o tratamento — O envolvimento das pessoas com
hipertensdo arterial em seu autocuidado constitui-se em um dos fatores que podem
servir de motivacao individual, o que vem por influenciar o processo de adesao.
Mion Jr. et al. (1995) afirmam que o envolvimento da pessoa hipertensa em seu
autocuidado, através de uma participacdo efetiva, deve se fazer presente em todas

as fases da doenca e isso € de importancia fundamental. Para isso, é necessario
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incentivar e permitir a participacio ativa da pessoa hipertensa no tratamento. E
importante também tornar terapéutico o encontro do profissional com a pessoa
hipertensa, como um dos modos de oportunizar modificacdes nas receitas e
abordagens “prontas” ou pré-determinadas para uma relacdo de cuidado. Tal
abordagem deve visar, ademais, a construcdo de perspectivas renovadoras com
énfase no aspecto técnico relacionado aos aspectos humanistas da atencdo a satde

(AYRES, 2004);

g)  Apoio familiar e social — Castro e Car (1999), em entrevista a pessoas hipertensas,
constataram que a maioria referiu o apoio familiar como elemento facilitador da
adesdo. Para Aradjo et al (1998), esse apoio reside na disposicdo do membro da
familia em acompanhar as pessoas hipertensas quando de sua ida as consultas,
devido as limitacdes da idade avancada, no caso dos idosos, bem como lembrar o

horério de fazer uso das medicacdes e estimular o seguimento da dieta;

h)  Crencas em saiide — Deve-se considerar que as crencas em saide podem afetar a
adesdo ao tratamento da hipertensdo, pois, para uma pessoa adotar um
comportamento preventivo ela necessita: (1) acreditar que é susceptivel a um
problema de sadde, isto €, acreditar que esse problema pode afetd-lo
particularmente; (2) associar o problema de saide a gravidade de suas
conseqiiéncias, ou seja, perceber que esse problema pode ter conseqii€éncias sérias;
(3) acreditar que esse problema de saide pode ser prevenido por uma acdo
(percepcao de beneficios), apesar dessa agcdo envolver aspectos negativos, tais
como impedimentos, obsticulos, desconfortos, gastos financeiros, entre outros
(percepcao de barreiras). Assim, os beneficios da acdo sdo avaliados em func¢do
das barreiras para realiza-la. Além disso, a presenca de estimulos para a acdo €
importante para desencadear as percepcdes de suscetibilidade e severidade, bem

como motivar o individuo a agir (DELA COLETA, 1995).

Nesse sentido, as crengas de uma pessoa quanto a sua susceptibilidade e
severidade da doenca, assim como as crencas quanto a beneficios ou barreiras e quanto as
medidas de preven¢do e controle da hipertensdo arterial, consistem em indicadores de adesao
ao tratamento. Com base no exposto, podemos dizer que os antecedentes de adesdao
relacionados a terapéutica, ao sistema de satde e a pessoa hipertensa (descritos anteriormente)

estdo implicados nas crencas sobre a susceptibilidade e gravidade da doenga e a percepgao de
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barreiras e beneficios para a ado¢do das medidas de prevengdo e controle da hipertensdao
arterial. A respeito de crencas em saude, serd apresentado um aprofundamento no referencial
tedrico dessa pesquisa.

No Brasil e no mundo existem poucos estudos sobre crencas em saide
relacionadas a temdtica da hipertensdo arterial. Vale destacar o estudo de King (1982) sobre
crengas em satde, ligado a prevencdo da hipertensao arterial. As crencgas que diferenciaram os
participantes do programa de hipertensdo dos ndo participantes foram a susceptibilidade
percebida a hipertensdo e os beneficios em sua deteccdo. A severidade percebida da
hipertensdo nio estava diretamente relacionada a participagdo no programa, mas foi
significativamente relacionada a intencao de participar.

Dela Coleta (1995) concluiu que os niveis baixos de escolaridade e de renda
determinam crengas prejudiciais a saide e pior qualidade de saide. No grupo dos
entrevistados com hipertensdo arterial, os resultados de seu estudo demonstraram, de modo

[13

geral, que as freqiiéncias de adesdo aos comportamentos de saide foram altas para: “ter

13

descanso”, “medir a pressdo”, “consultar o médico”, “ndo fumar”, “tomar remédios”, “ter
lazer”, “fazer exames”, “evitar preocupacdes” e “fazer exercicios”. As freqiiéncias mais
baixas referiram-se as dietas de sal e gordura, “evitar bebida alcodlica”, “evitar doce” e
controlar o peso.

Conforme visto, varios sdo os fatores relacionados a adesdo; a literatura aponta
que o patamar de adesdo € insatisfatorio e que sdo varios os empecilhos para a eficacia do
tratamento medicamentoso € ndo medicamentoso. Assim, para Sarquis et al (1998, p. 336),
“[...] buscar otimizar a adesdo do individuo ao tratamento € uma meta primordial no
direcionamento das a¢des da equipe de saide junto ao hipertenso.”

Existem muitos estudos no Brasil e no mundo acerca dos indices de adesdo entre
pessoas com hipertensao arterial. Por outra, os estudos disponiveis muitas vezes nao sao
comparaveis, por abordarem diferentes perfis de individuos e utilizarem diferentes métodos
na identificacdo das adesdes. Nos udltimos anos, a adesdo terapéutica tornou-se um dos
maiores problemas enfrentados na pratica médica, pela sua complexidade.

Exemplo disso é que cerca de 40 a 60 % das pessoas ndo fazem uso do
medicamento prescrito. Essa porcentagem aumenta quando a falta de adesdo relaciona-se a
itens como estilo de vida ressaltando dieta, sedentarismo, tabagismo, etilismo, entre outros
fatores (BARBOSA; LIMA, 2006). Os percentuais de controle de pressdo arterial sdo muito
reduzidos, apesar das evidéncias de que o tratamento anti-hipertensivo € eficaz na reducdo da

morbidade e da mortalidade cardiovasculares, em razdo da baixa adesdo ao tratamento.
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Estudos isolados apontam controle de 20 a 40% (V DIRETRIZES BRASILEIRAS DE
HIPERTENSAO ARTERIAL, 2006).

Estudos desenvolvidos por Mion Jr et al. (2005), junto as ligas de Hipertensao
Arterial no Brasil, demonstram que o controle da pressdo arterial foi verificado em 56% do
total de pessoas hipertensas estudadas, sendo 63% naquelas com uso de monoterapia; 62%
para politerapia somente com associacdo; 54% para politerapia; e 49% para politerapia com
associacdo. Esse controle da pressao arterial se distribuiu de maneira distinta nos diferentes
locais de estudo, envolvendo centro/ligas de hipertensao no Brasil, a saber: Bahia, 75%; Sao
Paulo (capital), 69%, 59%, e 49%; Ceard, 63%; Alagoas, 61%, Sao Paulo (interior), 60%; Rio
de Janeiro, 46%; Rio Grande do Sul, 40%; e Goias, 38%.

Através de estudos desenvolvidos por Lessa e Fonseca (1997), em Salvador,
Bahia, do qual fizeram parte 200 pessoas com baixo nivel social, atendidas em ambulatério, €
possivel afirmar que a adesdo as consultas foi de 37%, sendo a adesdo as consultas e ao
tratamento, simultaneamente, de 30,5%, observando-se ainda que 21,5% das pessoas
entrevistadas ndo aderiram as consultas nem ao tratamento.

Estudo transversal realizado por Andrade et al (2002), com envolvimento de 401
pessoas atendidas em diferentes Centros de Satide do Estado da Bahia, apresenta andlise das
razdes que levaram pessoas com hipertensdo arterial a ndo adesdo ao regime terapéutico.
Entre homens e mulheres, respectivamente, registram-se: normalizacdo da pressdo arterial
(41,3 e 42,3%); efeitos colaterais do medicamento (31,7% e 24,8%); esquecimento de tomar
as medicacdes (25,2% e 20,1%); custo das medicacdes (21,6% a 20,1%); medo de misturar
medicamento e bebidas alcodlicas (23,4% e 3,8%); desconhecimento da necessidade de
continuidade do tratamento (15% e 21,8%); uso de tratamentos alternativos (11,4% e 17,1%);
medo de intoxicacdo (9,6% e 12,4%); medo de hipotensao (9,6% e 12%); e medo de misturar
o medicamento anti-hipertensivo com outras drogas (8,4% e 6,1%).

Em estudo realizado junto a Unidade Clinica de Hipertensao Arterial do Hospital
das Clinicas da Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto — USP, por Coelho et al. (2005),
durante o periodo de um ano, observou-se maior adesao de pessoas hipertensas e assiduas que
representavam a maioria deste ambulatério terciario (89,7%), relativamente ao tratamento
medicamentoso e ao ndo medicamentoso, € maior taxa de controle ao serem comparadas com

as pessoas faltosas (91% versus 56%; 63% versus 44%; 30% versus 8%, respectivamente).
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24 O CUIDAR / CUIDADO DE ENFERMAGEM: PRESSUPOSTOS PARA A
ATENCAO A PESSOA HIPERTENSA

De acordo com Colliere (1989), desde que hd vida existem cuidados. Cuidar,
tomar conta, ¢ um ato de vida que tem como finalidade assegurar a manutencdo e a
continuidade da existéncia.

Para Rossi (1991), o termo cuidar € originado do latim cogitare, cujo significado é
cogitar, imaginar, pensar, ter atencao com, ter preocupacao por.

Boff (1999, p. 34) destaca que o cuidar:

[...] ¢ mais que um ato, é uma atitude. Portanto, abrange mais que um momento de
atencdo, zelo e de desvelo. Representa uma atitude de ocupacdo, preocupagdo, de
responsabilizagdo e de envolvimento afetivo com o outro.

No ambito conceitual, Ide (2001 p. 40) assim define o cuidar:

[...] a primazia de uma préitica fundamentada, sistematizada, com capacidade de
autodirigir-se. Sua plenitude vem representada por agdes presentes em todos os
momentos do ciclo vital, nas distintas manifestacdes do processo de adoecimento,
interagindo com o ser humano em suas diferentes dimensdes, incluindo a esfera
psicossocioespiritual.

Leopardi (2006) define o cuidar como uma arte e, segundo a autora, é um
exercicio que se constroi pela proximidade entre o desejo de cuidar e a técnica aprendida
segundo o paradigma no qual se acredita, para que possa ser realizado com base na ética, sem
mitos ou dogmas, identificando valores e principios a serem reafirmados profissionalmente.

Dessa forma, o cuidado ¢ um fendmeno resultante do processo de cuidar, o qual
representa a forma como ocorre o encontro ou a situagdo de cuidar entre a pessoa que cuida e
aquela que recebe o cuidado (WALDOW, 2006).

Ayres (2004, p. 22), em ensaio reflexivo a respeito do assunto, designa como
cuidado “[...] uma aten¢do a sadde imediatamente interessada no sentido existencial da
experiéncia do adoecimento, fisico ou mental, e, por conseguinte, também das praticas de
promocao, prote¢do ou recuperacao da saide”.

O cuidado pode ser encarado como um fendmeno existencial, relacional e
contextual. Existencial porque faz parte do ser, sendo este dotado de racionalidade, cognicao,

intuicdo e espiritualidade, portanto, de sensibilidade e sentimentos. Relacional porque sé
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ocorre em relacdo ao outro, através da convivéncia. E contextual porque assume variacoes,
intensidades, diferencas nas suas maneiras e formas expressivas de cuidar, de acordo com o
meio (WALDOW, 2006).

Concordamos com Colliere (1989, p. 235), quando enfatiza:

[...] cuidar, prestar cuidados, tomar conta, €, primeiro que tudo, um ato de VIDA, no
sentido de que representa uma variedade infinita de atividades que visam manter,
sustentar a VIDA e permitir-lhe continuar e reproduzir-se.

Waldow (1998, p. 129), por sua vez, destaca que a finalidade do cuidar na
enfermagem € “[...] aliviar o sofrimento humano, manter a dignidade e facilitar meios para
manejar com as crises e com as experiéncias do viver e do morrer”’. Aquele que cuida deve
considerar quem € cuidado nas dimensdes bioldgica, social, psicoldgica e espiritual, as quais,
por sua vez, sao dimensdes interdependentes, derivadas do todo como faces complementares,
nao excludentes, ndo constituindo partes isoladas (HUF, 2002).

A pessoa que presta cuidado assume uma responsabilidade, torna-se responsavel
por contribuir para a manutengcdo e perpetuacdo da espécie humana. Para tanto, Waldow
(2004) comenta que € sempre necessdrio criar um ambiente acolhedor onde as relagdes de
cuidado sejam cultivadas, no sentido de um compromisso construtivo didrio. As relagdes de

cuidados podem ser assim consideradas:

[...] aquelas que se distinguem pela expressdo de comportamentos de cuidar, que as
pessoas compartilham, tais como confianga, respeito, consideracdo, interesse,
aten¢do, entre outros [...] Em um ambiente de cuidado, as pessoas sentem-se bem,
reconhecidas e aceitas como sdo; conseguem se expressar de forma auténtica e se
preocupam umas com as outras no sentido de atualizar informacdes, fornecendo e
trocando idéias, oferecendo apoio e ajuda e se responsabilizando e se
comprometendo com a manuten¢do desse clima de cuidado (WALDOW, 2004, p.
133-134).

Waldow (2004) ainda comenta que, no intuito do processo do cuidar acontecer,
torna-se necessdrio o cultivo de alguns talentos internos aos seres humanos, tais como:
disponibilidade, receptividade, intencionalidade, confianca, como recursos a promog¢ao de um
relacionamento harmonico e favordvel entre o ser que cuida e o ser que é cuidado. E

complementa:

O cuidado é imprescindivel em todas as situagdes de enfermidades [...] na auséncia
de alguma enfermidade e no cotidiano dos seres humanos, o cuidado também ¢é
imprescindivel, tanto como uma forma de viver como de se relacionar (WALDOW,
2006, p. 89).
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Ao ser prestado um cuidado, conforme visto, devem-se levar em conta as crengas,
os valores e significados da vida da pessoa que adoece. Isso significa dizer que cada pessoa €
tinica e possui um modo subjetivo e peculiar de viver, e de adoecer. E importante estabelecer
o cuidado como uma atitude terap€utica que busque ativamente seu sentido existencial
(AYRES, 2004).

De acordo com Boff (1999, p. 143), “[...] a doenga significa um dano a totalidade

da existéncia”. A esse respeito, posiciona-se o autor:

Nao € uma parte que estd doente, mas € a vida que adoece em suas vérias dimensoes:
em relagdo a si mesmo (experimenta os limites da vida mortal), em relagdo com a
sociedade (se isola, deixa de trabalhar e tem que se tratar num centro de saude), em
relagdo com o sentido global da vida (crise na confianga fundamental da vida que se
pergunta por que exatamente eu fiquei doente?).

Para Nunes (2000), o adoecer estd sempre perpassado pela subjetividade e se
constitui em um fendmeno sécio-cultural por exceléncia, em funcdo da permanente
interdependéncia com o contexto em que a pessoa vive. Assim, a subjetividade da pessoa
influenciard no surgimento da doenca, na evolu¢do e na aceitacdo ao tratamento, como
influenciard no processo de busca de restauracdo da sauide.

Adoece ndo um corpo fisico apenas, mas o ser humano dotado de corpo, de uma
vida social e laboriosa, influindo e sendo influenciado pela sociedade da qual faz parte, como
sujeito, impregnado de crengas e valores a respeito do adoecer (CAMPOS, 2003).

Quanto a prética dos cuidados de enfermagem, Colliere (1989) trata de apreender
a dindmica das inter-relagdes, por estarem estas vinculadas a histéria de vida da pessoa, o que
a prende ou sustenta na doenga, assim como 0s compromissos sociais ou as perturbacdes
funcionais que se encontram associadas, € o que a liga ao meio sdcio-ambiental. Estabelece
ainda a citada autora, para a natureza da pratica da enfermagem, os cuidados relativos as
funcdes de manutencdo e continuidade da vida (cuidados cotidianos e habituais) e aqueles
ligados a necessidade de reparar ou mover o que se faz obstdculo a vida.

Os cuidados cotidianos, habituais, baseiam-se em toda espécie de habitos de vida,
de costumes, crencas. Assim, quando € constituida a vida de um grupo, nasce todo um ritual,
toda uma cultura que programa e determina o que considera bdsico para a manutencao da
vida, e, se possivel, com qualidade. Os principais cuidados que asseguram a continuidade da
vida sdo: beber, comer, evacuar, lavar-se, levantar-se, mexer-se, deslocar-se, bem como tudo

o mais que seja importante para o desenvolvimento da pessoa (COLLIERE, 1989). Os
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cuidados de reparac@o “[...] ttm como fim limitar a doenga, lutar contra ela e atacar as suas
causas” (COLLIERE, 1989, p. 238).

Diante das consideragdes e concepgdes sobre o cuidar/cuidado de enfermagem
expressas até este momento, também se apresenta como necessdrio refletir sobre sua
expressao na relacao estabelecida entre os cuidadores e a pessoa com hipertensao arterial.

Na atengdo a pessoa hipertensa, a enfermeira, como membro da equipe
multiprofissional, tem atribuicdes de extrema importancia, pois, de acordo com as V
Diretrizes Brasileiras de Hipertensao Arterial (2006), sao de competéncia da enfermeira:
realizar a consulta de enfermagem, durante a qual investiga fatores de risco e habitos de vida,
afere a pressao arterial, faz a estratificacdo de risco individual, orienta sobre a doenca e o0 uso
de medicamentos e seus efeitos adversos, avalia os sintomas relatados e fornece orientagdes
sobre habitos de vida pessoais e familiares. Acrescentem-se, a estes compromissos, o
acompanhamento do tratamento das pessoas com pressdo arterial controlada; o
encaminhamento ao médico, de acordo com 0s niveis pressoricos; a administragdo do servigo,
o qual inclui a busca de faltosos, o controle de retornos e de consultas agendadas, e também a
delegacdo e supervisdo de atividades ao técnico ou auxiliar de enfermagem.

A atuacdo da enfermeira em programas de controle da hipertensdo na fungdo de
implemento a consulta de enfermagem estd regulamentada pela Lei do Exercicio Profissional
n° 7498/ 86, artigo 11, alinea I e Decreto 94406/87, artigo 8°, alinea “‘e” do Cddigo de Etica
de Enfermagem, e lhe tem possibilitado participar de equipes multidisciplinares com agdes
assistenciais e educativas (COREN, 2002).

O cuidar como func¢do inerente da enfermeira e, nesse caso, o cuidado a pessoa
hipertensa € um fator de extrema relevancia, pois visa contribuir para a prevengdo, o controle
efetivo e o retardo das complicacdes da doenga.

Face as atribui¢des especificas da enfermeira, as quais foram apresentadas pelas
diretrizes mencionadas anteriormente, torna-se imprescindivel uma reflexdo acerca dos
pressupostos de cuidar, pelas pessoas sadias e hipertensas, com vistas ao alcance da
valoriza¢do da necessidade de mudanga de habitos de vida considerados fatores de risco a
doenca. Nesse sentido, € relevante sinalizar que, frente a relevancia das multiplas expressoes
da hipertensdo arterial, os profissionais da drea da saide vém discutindo e investindo
significativos esfor¢os na prevengdo da doenga e no controle de seus agravos.

Parte significativa das préticas de saide pauta-se no diagndstico e tratamento das
doencas definidas pelo saber cientifico, priorizando-se as alteragdes e lesdes corporais, em

detrimento das pessoas acometidas e suas necessidades. Com base nesse modelo biomédico,
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existe pouco espaco para a escuta, para o acolhimento, para a compreensdo do sofrimento e
para a educacdo e o cuidado integral a satide (LACERDA; VALLA, 2006).

Todavia, apesar da literatura médica conceber a doenca como multifatorial e,
assim, compreender a influéncia de fatores psicossociais na sua manifestacdo, parece ainda
prevalecer a unidimensionalidade da intervencao médico-hospitalar, ou seja, a prevaléncia da
terapéutica voltada para o controle da avaria do corpo (MUSSI, 2003). Tal abordagem, por si
s0, pode comprometer a prevencao e o controle dos agravos da hipertensao arterial.

Segundo Ide (2004, p. 3):

O ato médico, tendo como referencial a abordagem sintomética, leva a diagndsticos
embasados exclusivamente em aspectos da concretude orgénica [...], isolando o
fend6meno organico de seu contexto, focando a parte do corpo doente, privilegiando
a perspectiva causal, tendendo a um reducionismo fisiolégico.

O modelo biomédico, tendo como referéncia apenas a abordagem sintomética e a
avaliacdo de exames diagnoésticos, tenta tratar a hipertensdo arterial com base no corpo
doente. Diante desse modelo, emergem intimeras producdes cientificas com o intuito de
identificar fatores de risco e classificar e tratar a hipertensao arterial sistémica.

Conforme argumenta Waldow:

Contrariamente ao que muitas pessoas pensam, o resgate do cuidado ndo é uma
rejeicdo aos aspectos técnicos, tampouco ao aspecto cientifico [...] ao revelar o
cuidar pretende-se enfatizar a caracteristica de processo interativo e de fluicdo da
energia criativa, emocional e intuitiva que compdem o lado artistico, além do
aspecto moral (WALDOW, 1998, p. 62).

Nao se pode perder de vista que o controle da hipertensdo arterial implica em
mudancas comportamentais importantes, o que requer que a equipe de saide empreenda
esfor¢os na abordagem psicossocial na ateng@o a pessoa hipertensa. Portanto, a superacao do
modelo vigente demanda diferentes investimentos na formacdo e intervengdo profissional,
visando a atencdo da pessoa ao invés do corpo doente. Pressupde compreender diferentes
modos de ser e de viver e qual a experiéncia e expectativa de uma pessoa diante do convivio
com a doenca cronica, optando por tratar-se ou nao (MUSSI, 2003).

Segundo Ide (2004), os profissionais de saide tém como principal desafio a
abertura para abordagens aptas a investir na clinica da pessoa, incluindo o cuidado com seu
adoecimento, utilizando estratégias de acolhimento capazes de promover o vinculo, o espaco

para a escuta sensivel, potencializando investimentos pessoais na ressignificagdo do adoecer.
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De acordo com o diciondrio Aurélio, vinculo é “[...] tudo o que ata, liga ou aperta;
ligacdo moral; relacdo. O ato de ligar ou prender moralmente, unir e perpetuar uma
relacao(FERREIRA, p. 1777). O vinculo constitui-se no estabelecimento de referéncias que as
pessoas fazem em relacdo a uma determinada equipe de trabalhadores. Em decorréncia do
cuidado implementado, existe o fortalecimento do sujeito, isto €, hd concretizacdo da
autonomia do sujeito (CAMPOS, 2003).

O acolhimento deve possibilitar a universalidade do acesso aos servicos de saude,
de forma que todas aquelas pessoas que os procurarem tenham suas necessidades escutadas.
Esta escuta ndo é como uma outra, porque devera ser especifica, profissional, qualificada,
cujo compromisso seja oferecer a resposta mais adequada, ou seja, a resolu¢do do problema
apresentado quer por meio de encaminhamentos, agendamentos futuros, ou mesmo pela
solug@o imediata (MALTA et al., 1998; FRANCO; MERHY, 2003).

A consideracdo da pessoa como sujeito de acdes dos profissionais de saide
implica na compreensdo da relacdo que a mesma estabelece entre sua histéria de vida, seu
modo de viver e os fatores de risco expostos a ela (MUSSI, 2003).

Como a pessoa pensa, sente, conhece ou ndo suas crencas, valores e atitudes e o
contexto social em que o comportamento se processa sdo fatores essenciais a serem
considerados no processo terapéutico, objetivando a proposi¢do de uma estratégia pedagdgica
efetiva (MUSSI, 2003), a qual influenciard na forma de se relacionar com a doenca e o cuidar
da saide (RODRIGUES, 2003). Além disso, a despeito de qualquer acdo eficaz para a
mudanca de atitude de uma pessoa, a reversdo do quadro sé poderd ocorrer se houver
motivagdo e puder a pessoa contar com suportes imprescindiveis oferecidos pela estrutura
econdmica e social (MUSSI, 2003).

Portanto, o reconhecimento de que muitos fatores influenciam favoravel ou
comprometedoramente a saide da pessoa, bem como suas acdes de cuidado para consigo,
implicam - para o controle da hipertensdo arterial - agdes responsaveis no sentido de requer

que os profissionais da drea de saude trabalhem com a subjetividade, assim compreendida:

O mundo das idéias, significados e emocdes construido internamente pelo sujeito a
partir de suas relacdes sociais, vivéncias e de sua constitui¢do bioldgica; e, também
fonte de suas manifestacdes afetivas e comportamentais (...) € a maneira de sentir,
pensar, fantasiar, sonhar, amar e fazer de cada um (BOCK; FURTADO; TEIXEIRA,
2001, p. 23).

O cuidado a saide € um processo que vai além de ensinar, instruir e treinar as

pessoas e, em especial, em se tratando de pessoas com hipertensdo arterial, para mudancas de



42

habitos de vida. Pressupde assumir uma postura politica e ética, fundada em valores de
solidariedade e justi¢ca, compreendendo o ser humano em esséncia como ser destinado a
liberdade, felicidade e plena realizacdo (REIBNITZ; PRADO 2006).

A abordagem de educac¢do a saude, com vistas a valorizacdo de mudangas de
comportamento de uma pessoa hipertensa, também pressupde a habilidade dos elementos da
equipe de saide para abordar questdes preventivas da doenca, utilizando uma linguagem
Unica, respeitosa e de facil compreensao pelos usudrios (SANTOS, 2002).

Importa estabelecer uma adequada comunicagdo e interacdo entre pessoas com
hipertensdo arterial e profissionais de saude, levando em conta o didlogo, a interagdo e a
reflexdo. Para esse fim, € importante saber escutar e buscar compreender a pessoa hipertensa e
também utilizar uma fala que seja acessivel e de fécil entendimento para a pessoa em questao
(PERES; MAGNA; VIANA, 2003).

Para Lescura e Mamede (1990), os profissionais de satde, embora reconhecam
que a mudanca de comportamento seja importante para detectar, melhorar e minimizar
possiveis problemas de satde, muitas vezes ndo sabem como fazé-lo. Nao é incomum serem
utilizados métodos baseados na coercao, ou ainda da tentativa de transferirem conhecimentos,
como de um recipiente para outro, e, a partir dai, aguardarem que o outro reaja com mudancgas
automdticas e imediatas. No lugar da informagdo, a ameaca; no lugar da educacdo, a
proibicdo. Sob tais métodos ndo conseguem conquistar aliados, apenas transferem
responsabilidades.

Salienta-se que a mudanca de comportamento nao € tarefa facil e requer o uso de
estratégias eficazes e eficientes pelos profissionais de saide. Concordamos com Mussi (2003),
quando afirma que apenas informar o sentido e os beneficios do controle dos fatores de risco
para uma doenga pode nao ser suficiente para ajudar as pessoas a mudarem seu modo de ser e
de viver. Isto pode ser encarado por estas como uma restricio ao modo de vida, trabalho e
relacionamento com os amigos e familiares, dificultando, desta forma, a adesdo ao tratamento.

Na pratica, o que se observa ¢ uma abordagem unilateral e a utilizacdo de
programas que visem tratar as pessoas hipertensas de uma mesma forma, sem perceber as
diferencas individuais, desconsiderando o fato de que cada ser humano tem a sua opinido e
sua crencga a respeito da doenca e do seu tratamento.

A abordagem dos profissionais perante a pessoa hipertensa, incluindo a
enfermeira, muitas vezes se restringe a perguntar como se manteve a pressao nos ultimos dias,
se fez uso ou ndo das medicagdes nos hordrios determinados, se tem praticado atividade fisica

regularmente e se a dieta estd sendo seguida. Isso denota uma falta de cuidado diante de toda
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uma proposta de confiancga, de respeito, de intencionalidade para com o outro, conforme os
pressupostos aqui defendidos sobre o cuidado a pessoa com hipertensao arterial.

Nas praticas de saide cotidianas, nota-se que, em geral, o médico prescreve as
medicagdes anti-hipertensivas, cabendo aos demais profissionais da equipe multidisciplinar a
tarefa de atuar nas préticas ndo medicamentosas, ouvindo a histéria de vida da pessoa que
adoece, os limites e possibilidades de mudancas de habitos de vida, realizando orientagdes a
saude, o que demanda tempo, competéncia e escuta, para aplicacdo de uma estratégia efetiva
que contribua para o controle e a prevencao de agravos da doencga.

Ao refletir sobre a adesdo ao tratamento, os profissionais de satde precisam
avaliar se a pessoa hipertensa tem interesse em mudar habitos de vida, se as informag¢des que
fornecem sao assimiladas e valorizadas, se os valores, as crengas e os conhecimentos que
possui em relagdo as medidas de prevengao e controle diferem dos seus e por qué.

H4 que ser valorizado o que Naznanovich (1997 apud IDE, 2004) menciona

como:

[...] a participacdo da pessoa na dindmica cuidativa de si mesmo e do mundo; da
compreensdo que essa participacdo implica em interacdo, relacdo, transformacio
muitua, co-dependéncia e co-evolugdo, enquanto diversidade de enfoque limitados
por nossa prépria existéncia, uma vez que pagamos com a nossa incompletude a
possibilidade de conhecer e de agir.

Nesse sentido, para prevenir e controlar a hipertensdo arterial destaca-se como
primordial a andlise de crengas relacionadas a susceptibilidade e a severidade da doenga, bem
como aqueles relacionados aos beneficios e barreiras a necessidade de adesdo ao tratamento; o
alcance da valorizac@o pelas pessoas sadias e hipertensas da mudanga de habitos de vida
considerados fatores de risco a doenga; a ado¢do de uma proposta de atencdo a pessoas com
hipertensio arterial que extrapole a acao sobre o corpo doente. Tais procedimentos reforcam a
eficacia do tratamento, o qual consiste ndo apenas no uso de medicamentos € na institui¢do de
medidas reguladoras da acdo, mas na consideracdo da pessoa como um todo. Frente a estas

colocagdes, concordamos com Sousa (2004, p. 166) quando declara que:

[...] é de fundamental importincia o desenvolvimento de um planejamento
abrangente que objetive a prevengdo de complicagdes e promova o descobrimento
da melhor forma de viver e viver bem, com qualidade. Conseguir a participagdo do
paciente nesse planejamento pode significar a diferenca entre o sucesso e o fracasso
no tratamento.
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No entendimento das autoras, o cuidar/cuidado da pessoa hipertensa vai muito
além da simples reducdo dos seus niveis pressdricos, pois também envolve o cuidado em
reduzir os riscos da doenca cardiovascular; envolver a pessoa no controle da obesidade, do
sedentarismo, das dislipidemias, da ingestdo excessiva de bebidas alcodlicas, assim como no
abandono do tabagismo e no gerenciamento do estresse do seu dia-a-dia (BASTOS;
BORENSTEIN, 2004).

E, sobretudo, envidar esforcos no processo de educacdo a saudde, visando
contribuir para a melhoria da qualidade de vida da populacdo. A comunicagdo eficiente dos
profissionais de saiide com a pessoa hipertensa, o preparo para ouvir, falar e interpretar e, de
igual modo, o interesse para além das questdes técnico-cientificas na relagdo estabelecida
poderdo oferecer melhores condi¢des para o reconhecimento da importancia da mudanga de
habitos de vida e, dessa maneira, mais adequadamente caminhar para a obtencao de melhores
resultados na adesdo ao tratamento.

Assim, deve-se considerar a proposta descrita por Morin (2004, p. 61) quando diz:

[...] a educacdo deveria mostrar e ilustrar o Destino multifacetado do humano: o
destino da espécie humana, o destino individual, o destino social, o destino histérico,
todos entrelagados e insepardveis. Assim, uma das vocagdes essenciais da educacio
do futuro serd o exame e o estudo da complexidade humana. Conduziria a tomada de
conhecimento, por conseguinte, de consciéncia, da condicio comum a todos o0s
humanos e da muita rica e necessdria diversidade das pessoas, dos povos, das
culturas, sobre nosso enraizamento como cidadaos da Terra [...]

No préximo capitulo serdo abordadas as bases tedrico-metodoldgicas sobre as

quais se apdia este trabalho.
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3 BASES TEORICO-METODOLOGICAS

3.1 TIPO DE ESTUDO

Trata-se esta dissertacdo de mestrado de um estudo descritivo, exploratdrio, de
natureza quantitativa. A escolha por este tipo de estudo deve-se a melhor adequacdo aos
objetivos propostos, bem como pela confiabilidade que oferece na coleta e andlise dos dados.

O método quantitativo € um processo formal, objetivo e sistemdtico, no qual se
utilizam dados numéricos para a obten¢do de informagdes acerca do mundo, pois € usado para
descrever, testar relagdes e determinar causas (KIOZUMI, 1992).

A pesquisa descritiva visa descrever as caracteristicas de determinada populacao,
e o fendmeno ou o estabelecimento de relacdes entre varidveis (GIL, 1991). Trivifios (1987)
complementa esta abordagem ao informar que a pesquisa descritiva pretende um rigor na
descricdo de fatos e fendmenos de determinada realidade. O estudo exploratdrio, por sua vez,
tem a proposta de valorizar um fato social que € pouco explorado. Segundo Trivifios (1987, p.
109), “[...] os estudos exploratérios permitem ao investigador aumentar a experiéncia em

torno de determinado problema.”

3.2 0 MODELO DE CRENCAS EM SAUDE COMO PERSPECTIVA TEORICA

Popularmente, crencgas sao informacdes fornecidas pela familia e pela sociedade
desde as mais remotas épocas, passam de pais para filhos e sdo refor¢adas pela cultura. Stuchi
(2004, p. 3) revela que “[...] o ser humano possui vdrios tipos de crencas, as quais sao
inferéncias feitas pelas pessoas a respeito das coisas, do eu, do outrem, enfim, do mundo.”

Segundo Sailer (2004, p. 44), crenca € a “[...] atitude pela qual afirmamos, com
certo grau de probabilidade ou de certeza, a realidade ou a verdade de uma coisa, embora nao
consigamos prové-la racional e objetivamente.”Objetivamente, a crenca pode variar de pessoa

para pessoa, de doenca para doenga, de um meio social para outro, ou de uma cultura para
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outra, mas o importante ¢é tentar identificar que fatores estdo concorrendo para a
diversificacao de acdes em satide (LESCURA, 1987).

Diversos modelos de pesquisa tém sido desenvolvidos para explicar o
comportamento na area da sadde, dentre os quais se situam os modelos estruturais, os de
barreiras situacionais, educacionais e, de modo especifico, os modelos de crengas em saude. O
Modelo de Crengas tem se mostrado um instrumento conceitual valioso para a compreensao
de uma gama de comportamentos relacionados a sauide, tais como: alteracoes de dieta, adesao
a programas de imunizagdo, obediéncia a regimes médicos e decisdo de parar de fumar
(STUCHI, 1999).

No inicio dos anos 50, um grupo de psicélogos sociais do Servico de Sauide
Publica dos Estados Unidos desenvolveu o Modelo de Crencas em Sadde na tentativa de
explicar o motivo pelo qual as pessoas ndo se preveniam adequadamente contra certas
doencas, ja que havia testes ou vacinas contra a tuberculose e a poliomielite, por exemplo
(JANZ et al, 2002). Para explicar a acdo preventiva, 0 modelo foi publicado por Rosenstock
em 1966. Posteriormente, foi aplicado a comportamentos relacionados a manutencao da saide
em geral, incluindo a procura do diagndstico e o atendimento correto as recomendagdes
médicas (DELA COLETA, 2004).

Dela Coleta (1995) explica que, em 1974, o pesquisador Rosenstock, ao fazer uma
revisdo do Modelo de Crengas em Saude aplicado a comportamentos preventivos, considerou
a importancia de serem apresentadas as definicdes de Kasl/ e Cobb (1966 apud DELA

COLETA, 1995) a respeito dos diferentes comportamentos em sadde, a saber:

a) Comportamentos na saide: quando a pessoa acredita estar sauddvel e tem o

proposito de prevenir-se de doencas ou detectd-las em um estagio assintomatico;

b) Comportamento frente ao sintoma: quando a pessoa se sente doente e tem como

proposito definir seu estado de saidde e descobrir o remédio adequado;

¢) Comportamento da doencga: quando a pessoa se julga doente e tem o propodsito de

curar-Sse.

O primeiro comportamento diz respeito ao desejo da pessoa de evitar doencas e
manter-se sauddvel. Nos dois dltimos, a pessoa, diante de um sintoma, pode procurar ajuda
médica para diagnosticar a doenga, mas pode se decidir por ndo realizar o tratamento por

algum motivo particular.
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Sousa (2004, p. 169-170) comenta que no Modelo de Crencas em Sadde “[...] a
premissa bdsica é que o mundo do percebedor determina o seu comportamento, ndo o
ambiente fisico. H4 um forte componente de motivacdo e do mundo perceptual da pessoa”.

De acordo com Sailer (2004), entre as caracteristicas preliminares do Modelo de
Crencas em Satde, consta que, para uma pessoa adotar medidas preventivas, ela

necessariamente deve acreditar em trés aspectos:

a) De que € susceptivel a doenca;

b) Que, no caso de sua ocorréncia, a pessoa fica sujeita pelo menos a alteracdes

moderadas em alguns componentes de sua vida;

¢) A tomada de determinada acdo devera ser benéfica, reduzindo sua susceptibilidade
e gravidade, e desvinculando-a de barreiras mais importantes. Acrescenta ainda
que outras varidveis podem afetar a percepcdo individual, influenciando
indiretamente a acdo final, dentre as quais estdo inseridos os fatores biogréficos,

psicossociais e estruturais.

Rosenstock (1974 apud DELA COLETA, 1995, p. 10) aponta que “[...] a varidvel
motivacional € condicdo necessdria para a agdo e os motivos agem seletivamente na
determinagcdo das percepcdes do ambiente da pessoa.” Pode-se tomar como abordagem
completar o posicionamento do citado autor (1974 apud SALIER, 2004), segundo o qual a
pessoa somente serd motivada a tomar decisdes preventivas em acdes de saide quando
acreditar realmente na sua suscetibilidade em contrair um dano, nas conseqii€ncias sérias que
poderao advir de tal ocorréncia, ou ainda que a a¢do adotada poderd reduzir essa ameaca.

Para Lescura e Mamede (1990), o Modelo de Crencas em Saude revela que tanto a
aceitacdo da suscetibilidade a dada doenga, quanto a crenca sobre a seriedade das
conseqiiéncias aquela condi¢io proporcionam forca a conducdo da acdo, mas nao definem o
curso particular da acdo a ser tomada.

O modelo de Crencas em Saude, em relagdo ao comportamento preventivo, é

demonstrado por quatro dimensdes ou varidveis, assim colocadas:

a) Susceptibilidade percebida
Refere-se a percepcdo subjetiva do risco da pessoa em contrair determinada

condicdo ou doenca (DELA COLETA, 1995). As pessoas podem descartar
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quaisquer percepcdes de risco, crer em determinadas possibilidades de risco ou
expressar sentimentos que indicam a percep¢ao do risco real de contrair a doenca.
Essas percepg¢des sao influenciadas por alguns fatores, como sexo, cor/ raga, idade,

condic¢des socio-culturais e econdmicas (SAILER, 2004);

b) Severidade percebida
O grau de severidade da doenca pode ser avaliado tanto pelo grau de estimulagdo
emocional criado em torno dela como pelas diversas conseqiiéncias bioldgicas,
sociais, emocionais e financeiras que a mesma poderd acarretar (SAILER, 2004).
Para Sousa (2004), em situagdes em que a doenca ndo é percebida e,
conseqiientemente, a percep¢do nao € identificada, o profissional de saide assume
o papel de maior relevancia, pois passa a responder como estimulador para as
acOes preventivas. A hipertensdo arterial, na auséncia de lesdo em 6rgdos-alvo
(cérebro, rins, coracdo e retina), carece de sinais motivadores que estimulem as

mudancas de comportamento inclusas na conduta terapéutica;

¢) Beneficios percebidos
Os beneficios referem-se a crencga na efetividade da ac¢do e na sua percep¢do, com
resultados positivos. Em muitos casos, as crengas sao influenciadas por normas e

pressdes sociais e podem ser conflitantes (SAILER, 2004);

d) Barreiras percebidas
Os aspectos negativos da acdo s@o avaliados em uma andlise do tipo custo-
beneficio, considerando-se os esfor¢cos empreendidos, a caracterizagdo invasiva
dos procedimentos diagndsticos e terapéuticos, as vivéncias, aborrecimentos e dor,
dos quais servem como barreiras para a acdo e estimulam motivos conflitantes de
enfrentamento (DELA COLETA, 1995). O potencial para acdo resulta da
combinacdo das varidveis susceptibilidade e severidade percebidas na doenca,
enquanto que a modalidade de acdo € escolhida em funcdo da percep¢cdao dos

beneficios menos as barreiras percebidas nos comportamentos em satde.

As crengas em saide baseadas no Modelo original de Rosenstock (1974 apud
DELA COLETA, 1995) influenciam nao s6 na adesdo, mas também na qualidade da adesdo
aos comportamentos de saude cardiovascular, tendo a susceptibilidade, a severidade e os
beneficios como efeitos positivos para agir sobre a adesdo e as barreiras percebidas como

efeitos negativos para adesdo. Portanto, os niveis combinados das varidveis susceptibilidade e
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seriedade, diante da ameaca percebida pela doenga, sdo capazes de agir positivamente para a
acdo, ou seja, para mudancas de comportamento.

Os beneficios percebidos referem-se a crenca na probabilidade de se tomar
medidas de a¢des preventivas em saude, obtendo resultados positivos. As barreiras percebidas
sdo constituidas pelos aspectos negativos da acdo em saude, sendo impeditivas para a tomada
da acgdo.

Diante da alta prevaléncia da hipertensdo arterial no Brasil e sabendo-se que a
crenga se constitui em um dos fatores relacionados a pessoa hipertensa quanto a adesao ao
tratamento, justifica-se a utilizacdo do Modelo de Crencas em Sadde neste estudo. Utilizado
como referencial tedrico, o Modelo de Crencas em Sadde tem como finalidade possibilitar a
compreensdo das crengas que podem influenciar na ado¢do de comportamentos de saide e na
adesdo ao tratamento da hipertensao arterial. Com base no Modelo de Crengas em Saude, €
fundamental conhecer, neste estudo, as crencgas relacionadas as barreiras e aos beneficios
percebidos pelas pessoas para as necessdrias mudancas de comportamento relativo a saudde,
face a hipertensdo arterial. A partir dai, podem-se obter indicadores de adesdo ou ndo ao
tratamento, identificar grupos de risco e contribuir para o alcance de melhores resultados
terapéuticos, repensando e aperfeicoando novas formas de atendimento nos programas de

hipertensao arterial.

3.3 LOCUS DO ESTUDO

A pesquisa foi realizada num Centro de Saude situado em bairro de classe média
baixa (Liberdade), na cidade de Salvador, e cuja manutencdo é feita pela prefeitura do
municipio. Esse Centro serve de referéncia para o atendimento de pessoas com Hipertensao
Arterial e Diabetes Mellitus da populagdo local. Inaugurado no ano de 1962, no governo do
entdo governador Juracy Magalhdes, o Centro de Saude foi recentemente reformado e
ampliado, sendo reinaugurado em dezembro de 2004.

O bairro da Liberdade localiza-se na cidade alta da cidade do Salvador. A Rua
Lima e Silva, via principal do bairro, fica o Centro de Saidde Professor Bezerra Lopes.
Antigamente o bairro era chamado de Estrada da Liberdade, em virtude dos heréis da
Independéncia da Bahia terem passado em sua via principal. Ali existe um ntimero

significativo de igrejas, terreiros de candomblé, centros espiritas e templos protestantes, o que
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por si s6 justifica a multiplicidade cultural do bairro. Para além das influéncias religiosas, o
bairro e seus moradores também sdo fortemente influenciados pela cultura negra, ali se
travando lutas étnicas e politicas de cor. Devido a presenca de blocos afros, como os
conhecidos I1€ Aiyé e Muzenza, e também o Vulcao da Liberdade, firma-se ainda como ponto
turistico.

O IIé Aiyé, o primeiro bloco afro da Bahia, iniciou sua histéria no ano de 1974, no
bairro do Curuzu - Liberdade, o de maior populacdo negra do pais, com mais de 600
habitantes. O bloco € tido como um patrimdnio da cultura baiana e conta com mais de 3000
associados. Entre os seus objetivos, constam preservar, valorizar e expandir a cultura afro-
brasileira. Homenageia paises, nagdes e culturas africanas, além de revoltas negras brasileiras
que notadamente contribuiram para o processo de fortalecimento da identidade étnica e da
auto-estima de pessoas negras brasileiras (SOUZA, 2001).

Tem por finalidade difundir a cultura negra, tanto na sociedade brasileira quanto
internacionalmente, visando mobilizar o maior niimero possivel de pessoas afro-brasileiras na
luta contra as mais diversas formas de discriminacgdo racial, seja através do desenvolvimento
de projetos carnavalescos, ou culturais e educacionais, utilizando-se do lidico para resgatar o
sentimento de identidade étnico-racial (SOUZA, 2001).

De acordo com dados fornecidos pela amostra do Censo Demografico, realizado
pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE, 2000), o bairro da Liberdade
também agrega as dreas de ponderacdo das comunidades de Sieiro e Japao, abrigando no seu
contingente populacional 11.155 pessoas da cor preta, 26.701 pessoas da cor parda e 7.841
pessoas da cor branca.

Nesse Centro de Saude, em especifico junto ao Programa de Hipertensdo Arterial
e Diabetes Mellitus (HIPERDIA), trabalham atualmente sete cardiologistas, duas enfermeira,
uma nutricionista, uma psicéloga, uma farmacéutica e duas técnicas de enfermagem.

Para o ingresso no Programa, as pessoas com hipertensdo arterial seguem um
fluxograma de atendimento, em que o primeiro contato deve ser efetuado com o cardiologista,
cuja funcao € a de detectar, confirmar o diagndstico e encaminhar a enfermeira. Esta, por sua
vez, realiza a consulta de enfermagem, verifica a pressao arterial e faz encaminhamentos para
os especialistas, de acordo com a necessidade detectada, inclusive consulta com a
nutricionista e psicologa. A entrega das medicac¢des anti-hipertensivas € de responsabilidade
da farmacéutica. A equipe multiprofissional ainda realiza palestras mensais sobre temas

relacionados a hipertensao arterial.
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As técnicas de enfermagem alternam-se nos atendimentos durante os turnos
matutino e vespertino, e ttm como funcio verificar a pressdo arterial das pessoas que chegam
ao Centro de Satde, independentemente do objetivo que as levem até ali, ainda que em busca
do atendimento de algum dos profissionais da equipe multidisciplinar. Por turno, realizam 120
aferigdes de pressdo arterial, aproximadamente.

A técnica de verificacdo da pressdo arterial padronizada por esse Centro de Satde é
aquela preconizada pelas Diretrizes Brasileiras de Hipertensdo Arterial, sendo que os
profissionais responsdveis pela realizacdo desta técnica sdo treinados pelo servi¢o, conforme

as recomendagdes.

3.4 AMOSTRA

Constituiu-se de 106 pessoas adultas, de ambos os sexos, com diagndstico médico
de hipertensao arterial hd no minimo seis meses, que se autodeclararam da cor preta e/ou
parda*, que compareciam ao local de estudo para consulta e/ou verificacdo da pressao arterial,
e que estavam cadastradas no programa de hipertensdo do referido Centro de Saude.

Para o cédlculo do tamanho da amostra de 106 pessoas, assumiu-se a freqii€ncia
esperada de beneficios de 50%, com um erro aceitavel de 40%, nivel de significancia de 5% e
poder da amostra em torno de 60%. Esse cdlculo amostral foi embasado na literatura de
Rosner (1995).

Conforme revela Cruz (2002), no intuito de se construir um conhecimento tedrico
sobre o processo saude-doenca em pessoas negras que compdem a nagdo brasileira, ja se
contempla a categoria cor/ raga em pesquisas envolvendo seres humanos, ainda que
subnotificada, embora a Resolu¢do 196/96 do Conselho Nacional de Saide exija a inser¢do do
item cor/ raga na identificacdo das amostras nas pesquisas. Esse dado permite identificar a
formacdo da identidade cultural, tanto individual quanto coletiva. No plano individual, o fato
do individuo se autodeclarar da cor preta e/ou parda demonstra um sentimento de
identificacdo associado a uma parcela cultural da populagdo afro-brasileira que tem em

comum uma herancga histdrica, cultural e social.

T Aquelas pessoas que se autodeclararam como “morenas” e “mulatas” foram considerados de cor
parda.
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Como o presente estudo investiga Crengas em Saudde, acredita-se que tais crencas
tenham alguma especificidade relacionada a cor/raca negra, considerando suas origens, 0s
processos de escravidao e exclusao social, as condi¢des sécio-culturais e financeiras, e outras
formas de vivéncia excludente, fatores estes que certamente exercem significativa influéncia
nos comportamentos de sauide.

A prevaléncia e determinantes da hipertensdo arterial nas pessoas negras e o fato
da cidade de Salvador ser habitada predominantemente por pessoas da cor preta e parda
justificam também o foco desta investigacao privilegiar as crengas junto a esse grupo racial.

Segundo dados do Censo Demografico 2000, do Instituto Brasileiro de Geografia
e Estatistica, a populacdo negra (preto e pardo) representa cerca de 45% da populagdo
brasileira. Ressalta-se que Salvador € a terceira cidade mais populosa do Brasil, constituida
por 2.711.372 habitantes e, sobretudo, é a cidade com o maior nimero de afro descendentes
fora da Africa.

Para se ter uma idéia dos indices populacionais brasileiros e melhor percepcao
comparativa, vale destacar que 23% de sua populacdo é da cor branca; 20,4% da cor preta;
54,8% da cor parda; 0,3% da cor amarela; e 0,8% de origem indigena. Além disso, 82,8% da
populacdo do bairro da Liberdade, local onde se situa o Centro de Saude utilizado como
campo de estudo, € negra.

Lopes (1999) defende que a interacdo entre fatores bioldgicos e ambientais, assim
como diferengas raciais parecem contribuir para formas mais graves da doenga, bem como

para maior risco de complica¢des em 6rgaos-alvo.

3.5 PRINCIPIOS ETICOS

Foram respeitados os principios éticos de acordo com a Resolugdo 196 de 10 de
outubro de 1996, do Conselho Nacional de Saide (Resolu¢ao 196/96, do CNS), que
regulamenta as pesquisas que envolvem seres humanos (BRASIL, 1996). Solicitou-se
previamente a autorizagdo da Secretaria Municipal de Saude da cidade do Salvador para a
realizacio da pesquisa no campo. O projeto de pesquisa foi apreciado pelo Comité de Etica e
Pesquisa da Secretaria Estadual de Satde da Bahia, sendo este credenciado pelo Conselho

Nacional de Etica e Pesquisa, obtendo parecer favordvel conforme consta no protocolo n

19/2006 (Anexos) da reunido do dia 28 de junho de 2006. Apds aceitacao do local de estudo
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para a realizacdo da pesquisa e aprovacdo do Comité, foi procedida a coleta de dados. Aos
participantes foram assegurados o sigilo da identidade pessoal, o direito de abandonar o

estudo a qualquer momento e a privacidade.

3.6 COLETA DE DADOS

3.6.1 Instrumento

O instrumento de coleta de dados foi composto por duas partes. A Parte I
(Apéndice B - parte 1) é denominada “Caracterizacdo dos participantes”, sendo composta por
questdes fechadas relacionadas a: sexo, cor autodeclarada, valor da pressdo arterial, idade,
estado civil, escolaridade, renda familiar mensal, ocupacao, religido, tempo de diagndstico
médico da hipertensdo arterial, fatores de risco cardiovascular e doengas associadas,
tratamento medicamentoso ou ndao medicamentoso para a hipertensdo arterial e presenca de
sintomas da hipertensao arterial.

A Parte II (Apéndice B), denominada “Escala de Crencas”, foi extraida da tese de
doutorado de Dela Coleta® (1995) e obtida sua autorizagdo para uso nesta pesquisa. Consiste
numa escala de crencgas sobre as barreiras e beneficios percebidos por uma pessoa sobre as
medidas de prevencdo e controle da hipertensdo arterial e/ou doenca arterial coronariana.

A Escala apresenta sentengas sobre crengas de barreiras e beneficios relacionados
a cada um dos treze comportamentos de satide referentes as medidas de prevencgao e controle
da hipertensao arterial, quais sejam: usar pouco sal na comida; comer menos gorduras; comer
menos doce, menos agucar; fazer exercicios varias vezes na semana; evitar preocupagoes; ter
suas horas de lazer e diversdo; ter um tempo para descanso, sossego, relaxamento e

meditacdo; procurar medir a pressdo arterial; consultar o médico uma vez por ano; nao

* As escalas de crencas alcancaram indice alfa de Cronbach entre 0,56 e 0,90, com excecao de uma
escala de barreiras percebidas no uso de medicamentos, o que demonstra a confiabilidade do
instrumento.
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fumar/parar de fumar; evitar bebidas alcodlicas; manter o peso ideal para a idade e a altura;
tomar os remédios receitados pelo médico, quando doente.

Na apresentacdo da escala para cada comportamento de saide, os itens (sentengas)
sobre “beneficios percebidos” foram intercalados aos itens sobre “barreiras percebidas”. O
levantamento das crengas sobre cada comportamento de saide era precedido da pergunta:
Qual a sua opinido sobre...?

A escala € apresentada no formato Likert, com cinco niveis de resposta, variando
de DT (discordo totalmente = 1), D (discordo = 2), I (indeciso = 3), C (concordo = 4) até CT
(concordo totalmente = 5).

“A escala de Likert se baseia na premissa de que a atitude geral remete as crencas
sobre o objeto da atitude, a forca que mantém essas crencas e aos valores ligados ao objeto”

(OLIVEIRA, 2001, p. 17).

3.6.2 Operacionalizacao

A técnica de coleta de dados utilizada foi a entrevista gravada. Para Liidke e André
(1986), esta técnica de coleta de dados permite a captacdo imediata e coerente das
informacdes desejadas, com quase todo tipo de depoente, sobre os mais variados temas,
permitindo corre¢des, esclarecimentos e adaptacdes, o que a torna eficaz para obter
informagdes e colher fielmente os informes.

Os dados de caracterizacdo dos participantes (Apéndice B — Parte I) foram obtidos
na entrevista com os participantes, os valores da pressdo arterial e o tempo de diagndstico
médico de hipertensao arterial foram coletados do cartdo de registro do entrevistado fornecido
pelo Centro de Satde.

Para levantar dados da Escala de Crengas, cada participante foi orientado acerca
das possibilidades de respostas para cada frase da escala referente as medidas de prevencao e
controle: DT (discordo totalmente); D (discordo), I (indeciso); C (concordo em parte) e CT
(concordo totalmente). Para facilitar a resposta dos participantes, foi criada a figura 1, na qual
as cores verde, azul, rosa, amarela e vermelha correspondem, respectivamente, a discordo
totalmente, discordo em parte, ndo sei, concordo em parte e concordo totalmente. Essa figura
foi entregue ao participante para que pontuasse a sua resposta a medida que as frases iam

sendo lidas.
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Discordo=2 Concordo =4

FIGURA 1: Pontuacio da escala Likert

A coleta de dados foi realizada no periodo de 17 de julho a 27 de setembro de
2006, no periodo vespertino, devido a disponibilidade de salas para realizacao das entrevistas.
Estas foram feitas pela pesquisadora e por uma aluna do Curso de Graduacdo em
Enfermagem, da Escola de Enfermagem da UFBA, bolsista PIBIC 2006, integrada a esse
projeto de pesquisa e devidamente treinada.

Os participantes foram informados sobre a importancia e os objetivos da pesquisa
e a respeito do conteido do termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Apéndice A).
Somente apds a assinatura do mesmo a entrevista foi iniciada. A proposta inicial era
entrevistar pessoas que comparecessem as consultas marcadas com algum profissional da
equipe multidisciplinar. Observou-se, porém, que muitas pessoas nao aceitavam participar do
estudo, receosas de perderem o horario da consulta agendada (para os profissionais do Centro
de Sadde), e cuja marcacdo se fazia apenas uma vez no més. Mesmo sob orientacdes de que
nao haveria esse risco, em geral, ndo aceitavam.

Dessa maneira, os participantes da pesquisa foram escolhidos de forma aleatoria,
enquanto aguardavam a verificacdo da pressdo arterial ou a consulta pela equipe
multidisciplinar. No momento de espera para verificacdo da pressdo arterial, as pessoas que
chegavam primeiro eram abordadas pela pesquisadora e/ou graduanda de enfermagem, as
quais se apresentavam como pesquisadoras e perguntavam sobre a cor e o tempo de
diagnoéstico médico da hipertensdo arterial.

Caso essas pessoas se identificassem como da cor preta e/ou parda e tivessem
diagndstico médico de hipertensao arterial hd pelo menos seis meses, confirmado pelo cartdo
de registro no Centro de Saudde, fazia-se o convite quanto a participar da pesquisa; a seguir,
lhes eram explicados os objetivos. Em caso de aquiescéncia, a pessoa era encaminhada para
uma das salas disponiveis do Centro de Saude e, apds leitura e assinatura do termo de

Consentimento Livre e Esclarecido, a entrevista era iniciada e gravada. Algumas pessoas,
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durante a aplicacdo da escala de crencgas, desistiram, justificando tal atitude pela demora da
entrevista, sendo nesse caso excluidas do estudo. Ao término da entrevista, agradecia-se ao

entrevistado a contribuicao a pesquisa.

3.7 TRATAMENTO E ANALISE DOS DADOS

As entrevistas foram gravadas e digitadas nos formuldrios, em outro momento.
Posteriormente, os dados foram codificados e registrados em uma base de dados do Programa
Excel da versdo Microsoft Office xp. Os dados foram transportados para o programa
estatistico SPSS (Statistical Package of Social Science) e realizaram-se andlises descritivas
(indices percentuais, freqiiéncia de casos e escores) e andlise inferencial (razdo de

prevaléncia).

3.7.1 Dados de Caracterizacio da Amostra

Os dados de caracterizagdo da amostra foram analisados com base em nimeros

absolutos e percentuais (Apéndice B — Parte I).

3.7.2 Construcao do indicador sobre crencas

Para anélise do percentual de crencas sobre barreiras e beneficios relacionados as
treze medidas de prevengdo e controle da hipertensdo arterial, ver quadros de 1 a 13, no

Apéndice B - Parte II. Para sua elaboracao, procedeu-se da seguinte maneira:

a) Cada participante do estudo e para cada uma das treze medidas de prevengdo e
controle que constituem a escala de crencgas, criou-se uma média aritmética para
barreiras, utilizando-se os itens (sentencas) correspondentes as barreiras, € uma
média aritmética para beneficios, utilizando-se os itens (sentengas) correspondentes

a beneficios;
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b) Estabeleceu-se a diferenca entre a média aritmética da barreira e a média aritmética
[Pl

de beneficio, construidas como descrito em “a” , para cada uma das treze medidas de

prevencao e controle da escala de crengas e para cada participante da pesquisa;

c¢) Os resultados da diferenca entre as médias aritméticas de cada participante

construidas como descrito em “b” foram classificados em trés categorias:

¢ (rencas sobre beneficios = valores da diferenca das médias aritméticas abaixo de

Zero;

e (rencas sobre barreiras = valores da diferenca das médias aritméticas acima de

Zero;

¢ Indecisos na percepcao de crencas sobre barreiras e beneficios = valores da
diferenca das médias aritméticas igual a zero, ou seja, ndo predominaram crengas

sobre barreiras ou beneficios.

Posteriormente, as 13 medidas de prevencdo e controle foram associadas as trés

categorias do indicador crencas, para verificacdo da distribuicao percentual.

3.7.3 Associacao dos Fatores Socio-demograficos ao Indicador Crenca

Para as andlises bivariadas, verificou-se a associagdo dos fatores sdcio-
demograficos ao indicador crenca utilizando-se a razdo de prevaléncia (RP) e o intervalo de
confianca de 95%. Portanto, a RP foi utilizada para comparar os percentuais das categorias
dos fatores sd6cio-demogréaficos (idade, sexo, renda familiar, escolaridade e estado civil) em
relacdo a categoria crencas sobre beneficios percebidos pelos entrevistados. Valores de RP
acima de um representaram maior percep¢do de beneficios e valores menores que um
representaram menor percep¢do de beneficios. Quando o intervalo de confianca inclui a
unidade (1), o nivel de significancia é considerado acima de 5%; quando niao inclui, ¢ menor
ou igual a 5% de significancia. Todos os testes estatisticos constantes dos resultados foram
verificados em nivel de 5% de significancia.

No préximo capitulo serdo abordados os resultados relativos a pesquisa.
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4 RESULTADOS

4.1 CARACTERIZACAO DOS FATORES SOCIO-DEMOGRAFICOS E DE DADOS
SOBRE A HIPERTENSAO ARTERIAL

As caracteristicas gerais dos 106 participantes do estudo estdo apresentadas nas
Tabelas 1 e 2.

Nota-se, na Tabela 1, que dos 106 participantes entrevistados mais de 2/3 eram
mulheres (73,6%). A idade mediana foi de 54 anos. Os 50% dos participantes com idade mais
jovem encontravam-se nas faixas etdrias <45 (24,5%) e 45 a 54 (24,5%). Ainda, que 51% dos
mais velhos, isto €, com idade >54 encontravam-se na faixa etaria de 54 a 63 anos (26,5%); de
63 a 69 anos (16%) e apenas nove pessoas estavam com idade > a 70 anos (8,5%).
Apresentaram predominantemente baixa escolaridade (até o 1° grau — 63,2%) e baixa renda
familiar, menor que um saldrio minimo (52,8%). Mais da metade dos participantes exercia
atividade profissional, incluindo o trabalho doméstico (67,0%) e vivia sem companheiro
(61,3%). Registra-se predominio da religido catdlica (69,8%). Mais de 2/3 da amostra
receberam o diagnéstico médico de hipertensdo arterial ha mais de um ano (80,2%); estavam
em tratamento medicamentoso e/ou ndao medicamentoso (87,7%); apresentaram pressao
arterial acima de 140/90 mmHg (82%); e referiram a presenca de algum sintoma associado a

elevacao da pressao arterial (82%).
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TABELA 1 - Caracterizacao dos participantes da amostra segundo dados sécio-
demograficos e da pressao arterial. (Salvador, Bahia, 2006).

(n=106)
Dados socio-demograficos e sobre a hipertensao n %
arterial
Sexo
Homens 28 26,4
Mulheres 78 73,6
Idade (anos)
<45 26 24,5
451-54 26 24,5
>54 54 51
Estado civil
Sem companheiro 65 61,3
Com companheiro 41 38,7
Escolaridade
Até 1° grau 67 63,2
2° grau 32 30,2
3° grau 7 6,6
Renda
<1sm 56 52,8
la3sm 33 31,1
>3s.m 17 16,1
Situacao laboral
Ativos 71 67
Inativos 35 33
Religiao
Catodlico 74 69,8
Evangélico 32 30,2
Tempo de diagnéstico médico da hipertensao
arterial
6 meses |- 1 ano 21 19,8
> 1 ano 85 80,2
Referéncia de tratamento medicamentoso ou
nao medicamentoso
Sim 93 87,7
Nio 13 12,3
Valores da pressao arterial no dia da
entrevista
PA > 140/90 mmHg 87 82
PA <139/89 mmHg 19 18
Relato de sintomas da hipertensao arterial
Sim 87 82
Nio 19 18
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4.2 CARACTERIZACAO DE FATORES DE RISCO CARDIOVASCULAR E DOENCAS
ASSOCIADAS A HIPERTENSAO ARTERIAL

TABELA 2 - Caracterizacao dos participantes da amostra segundo alguns fatores
de risco cardiovascular e doencas associadas a hipertensao arterial. (Salvador, Bahia,

2006).
(n=106)
Fatores de risco e doencas n %
associadas
Tabagismo
Sim 10 9,5
Nio 96 90,5
Sedentarismo
Sim 79 74,5
Nio 27 25,5
Historia familiar de doenca
arterial coronariana
Sim 57 53,7
Naio sabe 34 32,0
Nio 15 14,3
Hipercolesterolemia
Sim 44 41,5
Nio sabe 46 434
Nio 16 15,1
Diabetes Mellitus
Sim 15 14,2
Naio sabe 79 74,5
Nio 12 11,3
Infarto agudo do miocardio
Sim 7 6,6
Naio sabe 94 88,6
Nio 5 4,8

Os 106 participantes do estudo foram questionados quanto a presenca de alguns
fatores de risco cardiovascular, doencas associadas e habitos de vida. Verifica-se, na Tabela 2,
que a maioria ndao fumava (90,5%), mas era sedentario (74,5%), isto €, ndo praticava atividade
fisica regular, pelo menos trés vezes por semana. Destaca-se ainda que mais da metade da
amostra tinha, como fator de risco cardiovascular, histéria familiar de doenca arterial
coronariana. Quase metade (41,5%) informou hipercolesterolemia, mas, surpreendentemente,
ainda 43,4% nao sabiam se tinham alteracdo nos niveis séricos de colesterol. Ainda
surpreendente foi a falta de informacdo dos participantes quanto a doengas associadas a
hipertensio arterial, ou seja, 74,5% e 88,6% nado sabiam, respectivamente, se eram diabéticos

ou se haviam sofrido infarto agudo do miocérdio.
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As treze proximas tabelas apresentam o percentual de crencas em satude para os
treze comportamentos associados as medidas de prevencao e controle da hipertensdo arterial

(Apéndice B — Parte II)

4.3 CRENCAS EM SAUDE SOBRE AS BARREIRAS E BENEFICIOS RELACIONADOS
AS MEDIDAS DE PREVENCAO E CONTROLE DA HIPERTENSAO ARTERIAL

Os dados relativos a opiniao dos 106 participantes quanto a usar pouco sal na

comida estdo apresentados na Tabela 3.

TABELA 3 - Participantes segundo crencas em satide sobre barreiras e beneficios
para usar pouco sal na comida. (Salvador, Bahia, 2006).

(n=106)
Beneficios e barreiras associados ao uso DT =1 D= I= C= CT =5
de pouco sal na comida
Itens n % n % n % n % n %
BENSALI1- Deve-se usar pouco sal na|- - 2 1,9 - - 7 6,6 97 91,5
comida porque ele aumenta a pressao arterial
BENSAL2- O sal ndo faz bem a satde 3 2,8 1 09 2 1,9 17 16 83 78,3

BENSAL3- Quem usa muito sal perde o |9 8,5 10 9,4 12 11,3 23 21,7 52 49,1
paladar ou o apetite
BENSAL4- Usar pouco sal evita problemas | - - - - 32 30,2 8 7,5 66 62,3
renais
BENSALS- Os médicos recomendam usar | - - 2 1,9 1 09 5 4,7 98 92,5
pouco sal e eles estdo certos
BENSAL6- A comida salgada ndo ¢é|1 09 3 2,8 1 09 13 12,3 88 83
aconselhdvel para ninguém
BENSAL7- A comida com pouco sal é mais | 33 31,1 21 19,8 1 09 18 17 33 31,1
gostosa
BARSAL1- A comida com pouco sal ndo | 19 17,9 11 104 - - 15 142 61 57,5
tem gosto
BARSAL2- Para a maioria das pessoas o sal | 41 38,7 15 142 8 75 21 19,8 21 19,8
nao faz mal
BARSAL3- Quem ndo faz sua prépria |22 20,8 6 5,7 1 0,9 10 94 67 63,2
comida ndo pode diminuir o sal

BARSALA4- Para comer comida com pouco | 4 38 3 2,8 1 09 12 11,3 86 81,1
sal a pessoa deve ter forca de vontade

N

A Tabela 3 apresenta 7 sentencas referentes a percepcdo de crencas em saude
sobre os beneficios associados ao uso de pouco sal na comida. A maioria dos participantes

concordou em parte e totalmente quanto aos maléficos do sal para a saide (BENSAL 2 -
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94,3%); para o aumento da pressdo arterial (BENSAL 1 - 98,1%); e para problemas renais
(BENSAL 4 - 69,8%). Além desses, 97,2% também concordaram em parte e totalmente que
os médicos estdo certos ao recomendarem o uso de pouco sal (BENSAL - 5); mais de dois
tercos da amostra acreditavam que o uso de muito sal leva a perda do paladar e do apetite
(BENSAL 3 - 70,8%). Esses dados mostram o predominio da percepcao de beneficios
referentes a usar pouco sal em 6 sentencas. Entretanto, metade da amostra discordou em parte
ou totalmente que a comida com pouco sal € mais gostosa (50,9%), apontando essa sentenca
para a percep¢ao de menos beneficios.

Consta também, na Tabela 3, a presenca de 4 sentencas referentes a barreira para
usar pouco sal, verificando-se para trés delas mais percep¢do de barreira (BARSAL 1, 3 e 4);
e, para uma delas, menos percepcao de barreira (BARSAL 2). Assim, observa-se que 71,7%
dos participantes concordaram em parte e totalmente que a comida com pouco sal ndo tem
gosto, evidenciando a percep¢do de barreira a usar pouco sal € mostrando coeréncia com o
fato da metade da amostra ter discordado em parte e totalmente que a comida com pouco sal é
mais gostosa (BENSAL 7 - 50,9%).

A maioria dos participantes considerou que quem nao faz sua prépria comida nao
pode diminuir o sal (BARSAL 3 - 72,6%); e que para comer comida com pouco sal a pessoa
deve ter forca de vontade (BARSAL 4 — 92,4%), assim mostrando maior percep¢do de
crengas sobre barreiras para usar pouco sal na comida.

As crencas em saude relacionadas a barreiras e beneficios para comer com menos

gordura constam da Tabela 4.

TABELA 4 - Participantes segundo crencas em satide sobre barreiras e beneficios
para comer menos gorduras. (Salvador, Bahia, 2006).

(n=106)
Beneficios e barreiras associados a comer DT=1 D=2 1=3 C=4 CT=5
menos gordura
Itens n % n % n % n % n %
BENGOR1- A comida gordurosa produz |- - - - - - 1 0,9 105 99,1
colesterol
BENGOR2- A gordura faz mal a sadde 6 5,7 3 2,8 - - 7 6,6 90 84,9

BENGOR3- A comida gordurosa é pesadae | 1 09 3 2,8 2 1,9 17 16 83 78,3
de dificil digestdo

BENGOR4- Comer muita gordura causa |l 0,9 - - - - 5 4,7 100 94,3
problemas no corag¢ao
BENGORS- A gordura entope as artérias e | - - - - 2 1,9 1 0,9 103 972

veias

BENGORG6- A comida com gordura é ruim | 29 274 23 21,7 3 2,8 14 13,2 37 34,9
de gosto
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BENGOR?7- A gordura causa obesidade - - - - 1 9 5 4,7 100 94,3
BARGORI1- Algumas comidas com gordura | 21 19,8 7 6,6 - - 18 17 60 56,6
sdo deliciosas

BARGOR2- A gordura ndo faz mal para a | 61 57,5 11 104 8 75 7 6,6 19 17,9
maioria das pessoas

BARGOR3- Comida sem gordura é ruim de | 35 33 8 75 2 1,9 18 17 43 40,6
gosto
BARGORA4- E muito dificil fazer regime e | 6 57 2 1,9 4 3,8 16 15,1 78 73,6
ndo poder comer de tudo
BARGORS5- Muitas vezes nao tem escolha, | - - 3 2,8 1 0,9 10 94 92 86,8
a pessoa come o que tem

BARGOR6- Se uma pessoa estd|10 9.4 1 0,9 1 0,9 14 13,2 80 75,5
acostumada a comer gorduras, € dificil
mudar

A Tabela 4 apresenta 7 sentencas referentes a crengas sobre beneficios e 6 a
barreiras associadas a comer com pouca gordura. A maioria dos participantes concordou em
parte e totalmente quanto aos maléficos da comida com gordura por produzir colesterol
(BENGORD 1 - 100%); por fazer mal a saide (BENGORD 2 -91,5%); por ser pesada e de
dificil digestao (BENGORD 3 - 94,3%); por causar problemas cardiovasculares (BENGORD
4 - 99%) e (BENGORD 5 - 98,1%); e por causar obesidade (BENGORD 7 - 99%). Esses
dados demonstram o predominio de sentencgas sobre a percep¢do de beneficios referentes a
comer comida com menos gordura. Entretanto, quase metade da amostra discordou em parte
ou totalmente quanto a sentenga “a comida com menos gordura € ruim de gosto” (BENGORD
6- 49,1%), apontando a percepcao de menos beneficios.

A percep¢ao de menos beneficios quanto a crenca de que a comida com menos
gordura € ruim de gosto foi refor¢cada, identificando-se que mais da metade dos participantes
percebeu barreiras quanto a essa sentenca (BARGORD 3 - 57,6%) e pelo fato de 73,6% terem
considerado que algumas comidas com gordura sdo deliciosas (BARGORD 1).

Se por um lado, como destacado acima, a maioria dos participantes viu mais
beneficios para comer com menos gordura, também € verdade que houve menor discordancia
quanto aos prejuizos da comida com gordura (BARGORD 2 - 67,9%), indicando menor
percepg¢ao de barreira.

A maioria dos participantes concordou em parte e totalmente que € muito dificil
fazer regime e ndo poder comer de tudo (BARGORD 4 — 88,7%); que muitas vezes ndo se
tem escolha e a pessoa tem que comer o que estd disponivel (BARGORD 5 - 96,2%); e que é
dificil mudar se uma pessoa estd acostumada a comer gorduras (BARGORD 6 — 88,7%),

indicando maior percepcao de barreiras para comer comida com menos gordura.
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O predominio da percepcao de crengas de menor beneficios ou maior barreira para

comer comida com menos gordura foi predominantemente atrelado a reducao do seu paladar,

restricao na escolha do que comer e da mudanca desse héabito de vida. Vale ressaltar que a

baixa renda pode influenciar na crenga de que muitas vezes nio se tem escolha, a pessoa come

0 que tem, assim se constituindo uma barreira para comer com menos gordura.

TABELA 5 - Participantes segundo crencas em saude sobre barreiras e
beneficios para comer menos doce, menos aciicar. (Salvador, Bahia, 2006).

(n=106)

Beneficios e barreiras associados a comer DT=1 D=2 I=3 C=4 CT=5
com menos doce, menos acicar

Itens n % n %0 n % n %o n %0
BENDOCE1- O Actcar engorda, causa |l 0,9 1 0,9 5 47 3 2,8 96 90,6
obesidade
BENDOCE2- Comer pouco agucar evita | 1 0,9 1 0,9 1 09 5 4,7 98 92,5
diabetes
BENDOCE3- Comer pouco agticar é bom |5 4,7 - - 1 09 3 2,8 97 91,5
para a saude
BENDOCE4- Se a pessoa gosta muito de | 18 17 6 57 - - 26 24,5 56 52,8
doces, é impossivel ndo comé-los
BENDOCES- Comer doces aumenta o1 0,9 1 0,9 3 2,8 17 16 84 79,2
acucar no sangue
BENDOCES6- O agticar engrossa o sangue 7 6,6 - - 16 15,1 6 57 77 72,6
BARDOCETI- O agicar nao faz mal 61 57,5 15 14,2 - - 20 18,9 10 9.4
BARDOCE2- A pessoa que estd|12 11,3 6 57 2 1,9 21 19,8 65 61,3
acostumada a comer doces ndo consegue
ficar sem comé-los
BARDOCE3- Doce alimenta 20 18,9 9 85 8 75 28 26,4 41 38,7
BARDOCE4- Uma pessoa tem que comer | 15 142 5 4,7 - - 19 17,9 67 63,2
doce se tiver vontade
BARDOCES- Seria horrivel se eu ndo |43 40,6 16 15,1 - - 13 12,3 34 32,1

pudesse comer doces

A Tabela 5 apresenta 6 sentencas referentes a crencas sobre beneficios e 5 a

barreiras associadas a comer menos doce. A maioria dos participantes concordou em parte e

totalmente quanto aos prejuizos da comida com mais doce, considerando as crengas de que o

acucar engorda, e que causa obesidade (BENDOCE 1 -93,4%). Comer pouco aclcar evita

diabetes (BENDOCE 2 - 97,2%); comer pouco acticar ¢ bom para a saide (BENDOCE 3 -

94,3%); comer doces aumenta o acticar no sangue (BENDOCE 5 - 95,2%); o actcar engrossa

o sangue (BENDOCE 6 - 78,3%).

Esses resultados demonstraram o predominio da percepcdo de beneficios

referentes a comer comida com menos doce. Todavia, 77,3% concordaram em parte e
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totalmente com que se a pessoa gosta muito de doces € impossivel ndo comé-los (BENDOCE
4), apontando a percepcdo de menor beneficios. A percep¢dao de menor beneficios quanto a
crenga de que se a pessoa gosta muito de doces é impossivel nao comé-los (BENDOCE 4) foi
confirmada, identificando-se que 71,7% dos participantes perceberam barreiras quanto a essa
sentenca (BARDOCE 1).

A maioria dos participantes concordou em parte e totalmente que a pessoa que
estd acostumada a comer doces nao consegue ficar sem comé-los (BARDOCE 2 — 81,1%);
doce alimenta (BARDOCE 3 — 81,1%); uma pessoa tem que comer doce se tiver vontade
(BARDOCE 4 - 81,1), indicando maior percepcao de barreiras para comer comida com
menos doce.

Mais da metade da amostra discordou em parte e totalmente que seria horrivel nao
poder comer doce (BARDOCE 5 - 55,7%), apontando para menor percepcao de barreira, mas
ainda 44,4% perceberam maior crenga sobre barreiras ao concordarem em parte ou totalmente
com essa sentenca.

Novamente, chamou a atencdo que percepc¢do de crencas em saide de menor
beneficios ou maior barreira para comer comida com menos doce foi associada as crencas em

saude que implicavam em mudangas de comportamento.

TABELA 6 - Participantes segundo crencas em satide sobre barreiras e beneficios
para fazer exercicio. (Salvador, Bahia, 2006).

(n=106)

Beneficios e barreiras associados a fazer DT=1 D=2 1=3 C=4 CT=5
exercicio

Itens n|% n|% n|% n|% n|%
BENEXERCI1- Os exercicios mantém a boa | - - - - 1 0,9 8 74 97 91,5
saude
BENEXERC2- Praticar exercicios da|l 0,9 - - 2 19 4 3,8 99 93,4
disposicdo, animo, energia e bem estar
BENEXERC3- Fazer exercicio ¢ bom pra| 1 09 - - 1 0,9 - - 104 98,1
circulag@o e o coracao
BENEXERC4- Quem faz exercicios fica |l 09 - - 1 09 3 2,8 101 95,3
forte, desenvolve os musculos e melhora a
condicao fisica
BENEXERCS- Os exercicios sdo bons para | - - - - 1 0,9 1 0,9 104 98,1
manter a forma e o peso
BENEXERCG6- Quem faz exercicios evita o | - - 1 0,9 - - 5 4,7 100 94,3
estresse e ajuda na satide mental
BENEXERCT7- Fazer exercicios é bom para | 1 09 3 2,8 - - 1 0,9 101 95,3
as articulagdes (juntas)
BENEXERCS- Quem faz exercicios dorme | 1 09 - - 16 15,1 8 7,5 81 76,4
melhor
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BENEXERCY9- Quem faz exercicios tem |- - - - 17 16 10 94 79 74,5
apetite

BAREXERCI1- Exercicios sdo s6 para quem 10 95 25 23,5 52 49 19 17,9
tem tempo

BAREXERC2- Fazer exercicios exige |13 123 3 2,8 1 0,9 11 104 78 73,6
muito esforco

BAREXERC3- Fazer exercicios é preciso |3 2,8 1 0,9 - - 8 75 94 88,7
ter forca de vontade

BAREXERC4- Os exercicios em geral | 20 189 3 2,8 3 2,8 16 15,1 64 60,4
causam muito cansaco na pessoa

BAREXERCS5- S¢6 pratica exercicios quem | 65 61,3 5 47 4 3,8 4 3,8 28 26,4
¢ desinibido

A Tabela 6 mostra 9 sentencas de beneficios e 5 de barreiras associadas a fazer
exercicio. Os participantes concordaram em parte e totalmente em todas as sentengas
referentes aos beneficios da prética de exercicio fisico para manter a boa saide (BENEXERC
1 - 98,9%); para obter disposi¢do, animo (BENEXERC 2 - 97,2%); para o coragcdo e a
circulacdo (BENEXERC 3 - 98,1%); para a melhoria da condicdo fisica (BENEXERC 4 -
98,1%); para manter a forma e o peso (BENEXERC 5 - 99%); para evitar o estresse €
preservar a saide mental (BENEXERC 6- 99%); para as articulacdes (BENEXERC 7 -
96,2%); para dormir melhor (BENEXERC 8 -83,9%); e ter apetite (BENEXERC 9 - 83,9%).

Embora percebessem beneficios quanto aos resultados proporcionados pelo
exercicio (BENEXERC 1 a 9), perceberam maior crengas sobre barreiras para colocar em
pratica a atividade fisica ao concordarem em parte ou totalmente que exercicios sdo apenas
para quem tem tempo (BAREXERC 1- 66,9%); que fazer exercicio exige muitos esforgos
(BAREXERC 2- 84%); e que para fazer exercicio € preciso ter forca de vontade
(BAREXERC 3- 96,2%). Ainda perceberam barreiras para fazer exercicio ao considerarem
que causa muito cansaco (BAREXERC 4 - 75,5%). Somente para a sentenca “sé pratica
exercicios quem ¢ desinibido” os participantes discordaram em parte e totalmente
(BAREXERC 5- 66%), apontando neste caso a menor percep¢ao de barreiras.

A predominancia dos beneficios quanto a fazer exercicios foi associada a idéia de
que esse comportamento melhora a condicao de satide e a percep¢do de barreiras, e ao fato de

que fazer exercicio implica em sacrificio pessoal.

Tabela 7 - Participantes segundo crencas em saiide sobre barreiras e beneficios para
evitar preocupacoes. (Salvador, Bahia, 2006).
(n=106)

Beneficios e barreiras associados a evitar DT=1 D=2 1=3 C=4 CT=5
preocupacoes

Itens n % n % n % n % n %
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BENSTRESSI1- As preocupacdes | - - - - - - - - 106 100
prejudicam a saude
BENSTRESS2- As preocupagdes causam | - - - - - - 1 0,9 105 99,1

ansiedade, nervosismo, estresse

BENSTRESS3- Preocupar-se ndo resolve o | 4 3,8 5 4,7 2 1.9 9 8.5 86 81,1
problema, ndo leva a nada.

BENSTRESS4- As preocupagdes causam | - - - - 1 09 3 2,8 102 96,2
hipertensio e podem levar ao infarto

BENSTRESSS- As preocupagdes causam | - - - - 1 09 4 3,8 101 95,3
desgaste fisico e mental
BENSTRESS6- As preocupacoes | - - - - 5 4,7 4 3,8 97 91,5

atrapalham o raciocinio, a concentragdo e a
produtividade da pessoa

BARSTRESS1- E dificil viver sem |- - - - - - 3 2,8 103 972
preocupacgoes
BARSTRESS2- Os problemas financeiros | - - - - - - 5 4,7 101 95,3

ndo deixam as pessoas se despreocuparem

BARSTRESS3- O trabalho ndo permite |4 38 1 09 1 09 4 3.8 96 90,6
viver sem preocupagdes

BARSTRESS4- Quem tem familia ndo |2 1,9 - - 2 1,9 7 6,6 95 89.6
consegue se despreocupar

BARSTRESS5- E  dificil viver sem]|1 0,9 - - - - 5 4,7 100 94,3
preocupagdes quando se tem muita

responsabilidade

A Tabela 7 apresenta 6 sentencas referentes a crencas em saide sobre beneficios e
5 a barreiras associadas a evitar preocupacgdes. Os participantes concordaram em parte e
totalmente quanto aos danos provocados pelas preocupacdes (BENSTRESS 1 e 2 - 100%
cada); (BENSTRESS 3 - 89,6%); (BENSTRESS 4 - 99%); (BENSTRESS 5 - 99,1%) e
(BENSTRESS 6 - 95,3%), o que denotou maior percep¢ao de beneficios para evita-las.

Os participantes também concordaram em parte e totalmente que ““é dificil viver
sem preocupacdes” (BARSTRESSS 1 — 100%); e que “os problemas financeiros nao deixam
que as pessoas se despreocupem” (BARSTRESS 2 — 100%). Nas demais sentengas, o
predominio da percep¢do de barreiras foi de 94,4% para “o trabalho ndo permite viver sem
preocupacdes” (BARSTRESS 3); 96,2% para “quem tem familia ndo consegue se
despreocupar” (BARSTRESS 4); e 99% para “¢é dificil viver sem preocupagdes quando se tem
muita responsabilidade”.

Esses resultados mostraram que, a despeito dos beneficios desfrutados por um
individuo capaz de evitar preocupacgdes, as barreiras estdo estreitamente ligadas a crenca de
que a preocupagdo € fator inerente a prépria condi¢cdo do ser humano e da vida, ou seja,

enquanto ser humano ativo, que trabalha e se relaciona, inserido em um contexto social
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muitas vezes adverso a uma vida digna. Nesse sentido, evitar preocupacdes € um desafio para
o controle da satiide e prevencdo de doencas, pois sofre influéncia do meio ambiente, dos
comportamentos das pessoas e das condi¢des de vida.

Nesse sentido, o stress foi apontado como um dos fatores mais nocivos a vida dos

participantes, e também de dificil controle.

Tabela 8 - Participantes segundo crencas em satide sobre barreiras e beneficios
para ter horas de lazer e diversao. (Salvador, Bahia, 2006).

(n=106)

Beneficios e barreiras associados a ter DT=1 D=2 I=3 C=4 CT=5
horas de lazer e diversao

Itens n|% n|% n|% n|% n|%
BENLAZERI1- O lazer serve para - - - - 1 09 2 1,9 103 97,3
descontrair, aliviar as tensdes, esquecer as
preocupagdes e descansar a cabeca
BENLAZER2- S6 quem tem tempo pode 32 30,2 9 85 - - 18 17 47 443
ter lazer
BENLAZERS3- O lazer faz bem para a - - - - - - - - 106 100
sadde fisica e mental
BENLAZER4- O homem tem necessidade | - - - - - - 3 2,8 103 97,2
de lazer, faz parte da vida
BENLAZERS- O lazer ajuda a trabalhar 1 0,9 - - - - 2 1,9 103 97,2
melhor, mais tranqiilo
BENLAZERG- A diversdo d4 energia para | - - - - 2 19 2 1,9 102 96,2
viver
BENLAZERT7- O lazer deve ser equilibrado | - - - - - - 2 1,9 104 98,1
com o trabalho. Tem hora para tudo.
BARLAZERI1- Nio da para ter diversdao 26 24,5 11 10,4 - - 19 17,9 50 47,2
porque as coisas estdo muito caras
BARLAZER2- S6 quem tem saide pode se |41 38,7 12 11,3 - 12 11,3 41 38,7
divertir ou passear

A tabela 8 mostra que os participantes perceberam crengas em saide sobre
beneficios para ter horas de lazer e diversdo, considerando que esta préitica serve para
descontrair, aliviar as tensoes, esquecer as preocupacgoes e descansar a cabeca (BENLAZER 1
- 99,2%); o lazer faz bem para a sadde fisica e mental (BENLAZER 3 -100%); que o homem
tem necessidade de lazer, faz parte da vida (BENLAZER 4 -100%); o lazer ajuda a trabalhar
melhor, mais tranqiiilo (BENLAZER 5 - 99,1%); a diversdo da alegria para viver
(BENLAZER 6 - 98,1%); e que o lazer deve ser equilibrado com trabalho (BENLAZER 7 -
100%). Apenas para a sentenca “s6 quem tem tempo pode ter lazer” (BENLAZER 2), a
porcentagem para discordo em parte e totalmente foi de 38,7%, havendo para esses
participantes menor percepcao de beneficio.

Quase dois ter¢os dos participantes concordaram em parte e totalmente que “nao

d4 para ter diversdo porque as coisas estdo muito caras” (BARLAZER 1- 65,1%), mostrando
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maior percepcdo de barreira para ter horas de lazer e diversdo. Metade dos participantes
concordou em parte e totalmente e metade discordou em parte e totalmente quanto a “sé quem
tem sadide pode se divertir ou passear”. (BARLAZER 2)

Esses dados mostraram que os participantes valorizaram a importancia dessa
pratica para esquecer os problemas e melhorar a qualidade de vida, salvo que a baixa

condi¢do sdcio-econdmica se constitui como uma barreira para a acao.

Tabela 9 - Participantes segundo crencas em satide sobre barreiras e beneficios
para ter um tempo para descanso, sossego, relaxamento e meditacao. (Salvador, Bahia,

2006).
(n=106)

Beneficios e barreiras associados a ter um tempo DT=1 D=2 I=3 C=4 CT=5
para descanso, sossego, relaxamento e meditaciao

Itens n | % | n | %0 n | %0 n | %0 n | %0
BENRELAX1- O descanso serve para renovar | 1 0,9 - - 1 09 2 1,9 102 96,2
as energias e restaurar a mente € 0 COrpo
BENRELAX2- O descanso da trangiiilidade, | - - - - - - 5 4,7 101 95,3
animo e bem-estar
BENRELAX3- O descanso é bom para aliviar | - - - - 1 09 2 1,9 103 97,2
as tensdes e evitar o estresse
BENRELAX4- Descansar ou relaxar faz bem | 1 0,9 - - - - - - 105 99,1
para a saude
BENRELAXS5- Quem trabalha deve descansar | - - - - - - - - 106 100
BENRELAXG6- Vive mais quem tem tempo |2 1.9 1 09 26 24,5 12 11,3 65 61,3
para descanso
BARRELAX1- S6 descansa quem tem tempo | 43 40,6 6 57 - - 12 11,3 45 42,5
BARRELAX2- Quem nio estd costumado, ndo | 13 12,3 4 3,8 1 0,9 16 15,1 72 67,9
consegue descansar ou relaxar
BARRELAX3- Quem trabalha muito, ndo |22 20,8 11 104 1 0,9 13 12,3 59 55,7
consegue relaxar

A Tabela 9 apresenta 6 sentencas referentes a crengas em saude sobre beneficios e
3 a barreiras associadas a ter um tempo para o descanso, sossego, relaxamento e meditacao.

A maioria dos participantes concordou em parte e totalmente quanto aos
beneficios do descanso para renovar as energias e restaurar a mente € o corpo (BENRELAX 1
-98,1%); por oferecer tranqiiilidade, animo e bem-estar (BENRELAX 2 -100%); por aliviar as
tensoes e evitar o estresse (BENRELAX 3 - 99,1%); porque descansar ou relaxar faz bem
para a saide (BENRELAX 4 - 99,1%); porque quem trabalha deve descansar (BENRELAX 5
-100%); e porque vive mais quem tem tempo para o descanso (BENRELAX 6 — 72,6%).

A maioria dos participantes concordou em parte e totalmente que s6 descansa

quem tem tempo (BARRELAX 1 — 53,8%); que quem ndo estd acostumado,ndo consegue
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descansar (BARRELAX 2 — 83%); e que quem trabalha muito ndo consegue relaxar

(BARRELAX 3 — 68%), indicando maior percepg¢ao de barreiras para esse comportamento.

Tabela 10 - Participantes segundo crencas em satide sobre barreiras e beneficios
para procurar medir a pressao arterial (Salvador, Bahia, 2006).

(n=106)

Beneficios e barreiras associados a DT=1 D=2 1=3 C=4 CT=5
procurar medir a pressao arterial

Itens n | % n ‘ % n % n % n %
BENPA1- Deve-se saber o valor da pressio | - - - - 1 0,9 1 0,9 104 98,1
arterial para se prevenir de problemas
BENPA2- Deve-se medir a pressido para se | - - - - - - 1 0,9 105 99,1
conhecer o estado de saide
BENPA3- Deve-se saber como anda a|l 0,9 - - - - 1 0,9 104 98,1
pressdo para evitar infarto
BENPA4- Cada pessoa deve conhecer a|- - - - - - 2 1,9 104 98,1
pressdo para saber se € hipertensa
BENPAS- Deve-se conhecer a pressdo para | - - - 2 19 8 7,5 96 90,6
se viver mais
BARPA1- Quem se sente bem, ndo precisa | 84 79,2 4 3,8 - - 5 4,7 13 12,3
medir a pressdo
BARPA2- Nio acho importante ou |97 91,5 5 4,7 - - 3 2,8 1 0,9
necessdrio conhecer o valor da pressdao
BARPA3- Nio se deve conhecer o valor da | 86 91,1 3 2,8 1 09 7 6,6 9 8,5
pressdo para nao se preocupar
BARPA4- Para medir a pressdo a pessoa |40 37,1 10 94 - - 10 94 46 43,4
tem que ter tempo
BARPAS- Ninguém vai pagar consulta sé | 32 30,2 11 104 - - 9 85 54 50,9
para medir a pressdo

A maioria dos participantes percebeu crengas em saude sobre beneficios para
verificacdo da pressdo arterial, considerando que conhecer o valor da pressdo arterial informa
o estado de satde e previne problemas de saide (BENPA 1 e 3 C e CT = 99% cada), BENPA
2e4CeCT=100% cada), BENPA 5 C e CT =98,1%).

A maioria dos participantes discordou em parte e totalmente que quem se sente
bem ndo precisa medir a pressdo (BARPA 1 — 83,0%); que ndo € importante ou necessario
conhecer o valor da pressao (BARPA 2 - 96,2%); e que ndo se deve conhecer o valor da
pressdo para ndo se preocupar (BARPA 3 — 93,9%), indicando menor percep¢do de barreiras
para verificar a pressao arterial.

Salienta-se que mais da metade dos participantes concordou ou concordou
totalmente que para medir a pressdo arterial a pessoa tem que ter tempo (BARPA 4 - 52,8%);
e que ninguém vai pagar consulta s6 para medir a pressio (BARPA 5 -59,4%), mostrando

maior percep¢ao de barreira.
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Esses dados mostram que talvez os participantes nao valorizem a importancia do
rigor na verificacdo da pressdo arterial, ou seja, a verificacdo da pressao de forma correta.

Tabela 11 - Participantes segundo crencas em satide sobre barreiras e beneficios
para consultar o médico uma vez por ano. (Salvador, Bahia, 2006).

(n=106)
Beneficios e barreiras associados a DT=1 D=2 1=3 C=4 CT=5
consultar o médico uma vez por ano

Itens n | % n | % n | % n | % n | %
BENMED1- Deve-se consultar o médico |- - - - - - 4 3,8 102 96,2
regularmente para se conhecer o estado de
saide
BENMED2- E bom consultar o0 médico para |- - - - - - 7 6,6 99 93,4
prevenir-se das doencas
BENMED3- Deve-se consultar o médico | - - - - - - 5 4,7 101 95,3

para tratar os problemas e evitar que piorem

BARMED1- Quem ndo sente nada ndo |79 74,5 8 7,5 - - 7 6,6 12 11,3
precisa ir ao médico
BARMED2- S6 vai ao médico quem € |8 75 2 1,9 1 09 17 16 78 73,6
preocupado com a satide

BARMED3- Médico s6 em caso de|36 34 7 6,6 19 17,9 44 41,5
necessidade

BARMED4- Gasta-se muito tempo com |10 9.4 1 09 - - 14 13,2 81 76,4
consultas e exames

BARMEDS- Para ir ao médico todo ano € |41 38,7 15 14,2 - - 11 10,4 39 36,8
preciso ter dinheiro

BARMEDG6- Nio acho importante consultar | 83 78,3 9 8,5 - - 4 3,8 10 9.4
o0 médico todo ano

BARMED7- Ir ao médico € desagradavel 38 358 9 8,5 - - 15 14,2 44 41,5
BARMEDS- Quem vai ao médico acha um | 18 17 3 2,8 - - 17 16 68 64,2
monte de doengas

BARMEDY9- Os exames e tratamentos |20 189 - - 1 0,9 19 17,9 66 62,3

médicos sdo muito cansativos

A Tabela 11 apresenta 3 sentengas referentes a crencas em satide sobre beneficios
e 9 a barreiras associadas a consultar o médico uma vez por ano. Chama a atencdo o fato dos
participantes concordarem em parte e totalmente em 100% quanto aos beneficios de consultar
o médico uma vez por ano (BENMED 1, 2 e 3).

A maioria dos participantes concordou em parte e totalmente que: s6 vai ao
médico quem é preocupado com a saide (BARMED 2 - 89,6%); deve-se procurar o médico
s6 em caso de necessidade (BARMED 3 - 59,4%); gasta-se muito tempo com consultas e
exames (BARMED 4 - 89,6%); ir ao médico € desagraddvel (BARMED 7 - 55,7%); quem vai
ao médico acha um monte de doencas (BARMED 8 80,2%); e os exames e tratamentos
médicos sdo muito cansativos (BARMED 9 - 80,2%), indicando maior percep¢ao de barreiras.

A grande maioria discordou em parte e totalmente que “quem ndo sente nada ndo
precisa ir ao médico” (BARMED 1 - 82%); e que “ndo € importante consultar o médico todo

ano” (BARMED 6 - 86,8%); e 52,9% (BARMED 5) discordaram em parte e totalmente que
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”para ir a0 médico todo o ano € preciso ter dinheiro”. Esses resultados apontaram para menor

percepgao de barreiras.

A percep¢do de crencas em sadde relacionadas a barreira para consultar o médico

uma vez por ano foram associadas ao custo do atendimento médico, ao dispéndio de tempo

para exames e consultas, a possibilidade de defrontar-se com doencas e a natureza exaustiva

dos exames e tratamentos. Pode-se inferir que ir ao médico implica em perder o trabalho,

interromper atividades, gastar dinheiro e sofrer.

Tabela 12 - Participantes segundo crencas em satide sobre barreiras e beneficios
para nao fumar ou parar de fumar. (Salvador, Bahia, 2006).

(n=106)
Beneficios e barreiras associados a nio DT=1 D=2 1=3 C=4 CT=5
fumar ou parar de fumar
Itens n % % n % n %

n %
BENFUMOL1 - O cigarro prejudica a satide | 1 0,9 - - - 1 0,9 104 98,1
BENFUMO?2 - O fumo prejudica o pulmdo | - - 09 - - - - 105 99,1
BENFUMO3 - O fumo incomoda as outras | - - 0,9 - - 1 0,9 104 98,1
pessoas
BENFUMO4 - O fumo tira o apetite 5 4,7 1,9 31 29,2 8.5 59 55,7
BENFUMUOS - As pessoas ndo foram feitas | - - - - - 2,8 103 97,2
para respirar fumaca
BENFUMOG6 - O fumo da mau halito 3 2,8 09 5 47 3 2,8 94 88,7
BARFUMOL1 - E dificil acabar com o vicio | 17 16 3,8 20 189 12 11,3 53 50
de fumar
BARFUMO2 - O cigarro prejudica a|l 0,9 - 1 0,9 - - 104 98,1
respiracdo e o folego
BARFUMO23- Fumar moderadamente nao | 85 80,2 3,8 3 2,8 8 7,5 6 5,7
faz mal
BARFUMO#4 - Fumar faz mal ao coragéo e | - - 09 - - - - 105 99,1
a circulacao
BARFUMOS - Fumar acalma e d4 prazer 1 51 2,8 20 18,9 12 11,3 20 18,9
BARFUMOG - Parar de fumar da angustia 15 14,2 09 35 33 18 17 37 34,9

A Tabela 12 apresenta 6 sentencgas referentes a crencas em satide sobre beneficios

e 6 a barreiras associadas a ndo fumar ou parar de fumar .

Chamou também a atencdo o fato dos participantes concordarem em parte e

totalmente na sua grande maioria quanto aos beneficios de nao fumar ou parar de fumar,

reconhecendo que: o cigarro prejudica a saide (BENFUMO 1 — 99%); o fumo prejudica o
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pulmdo” (BENFUMO 2 — 99,1%); o fumo incomoda as outras pessoas (BENFUMO 3 —
99%); o fumo tira o apetite (BENFUMO 4 — 64,2%); as pessoas ndo foram feitas para respirar
fumaca (BENFUMO 5 - 100%); o fumo d4 mau halito (BENFUMO 6 - 91,5%).

Quanto as crencas em sadde sobre as barreiras para ndo fumar ou parar de fumar,
a maioria dos participantes concordou em parte e totalmente em: ¢ dificil acabar com o vicio
de fumar” (BARFUMO 1 - 61,3%); “o cigarro prejudica a respiracdo e o fdlego”
(BARFUMO 2 - 98,1%); “fumar faz mal ao coracao e a circulagao” (BARFUMO 4 — 99,1%);
e “parar de fumar dé angustia” (BARFUMO 6 - 51,9%).

Os participantes discordaram em parte e totalmente em mais de 50% nas
sentencas: “fumar moderadamente ndo faz mal” (BARFUMO 3 — 84%); e “fumar acalma e da
prazer” (BARFUMO 5 - 53,8%), apontando menor percep¢do de barreira quanto a este
comportamento. Estes resultados mostram que os participantes tém conhecimento dos
maleficios provocados pelo fumo.

Tabela 13 - Participantes segundo crencas em satde sobre barreiras e beneficios para
evitar bebidas alcodlicas. (Salvador, Bahia, 2006).

(n=106)

Beneficios e barreiras associados a evitar DT=1 D=2 1=3 C=4 CT=5
bebidas alcodlicas

Itens n % n % n % n % n %
BENBEBOI1- O dlcool faz mal a satde - - 1 0,9 1 09 9 8,5 95 89,6
BENBEBO2- A bebida faz mal ao figado e | 1 09 - - 1 09 7 6,6 97 91,5
ao coragdo
BENBEBO3- A bebida prejudica o cérebro | - - - - 8 75 6 57 92 86,8
€ 0S Nervos
BENBEBO4- O dlcool pertuba a mente e |4 3,8 1 0,9 13 12,3 13 12,3 75 70,8
altera o comportamento
BENBEBOS5- Beber é um vicio, uma |6 5,7 16 15,1 6 57 27 25,5 51 48,1
fraqueza
BARBEBO1- Beber moderadamente ndo |47 443 3 2,8 5 4,7 7 6,6 44 41,5
faz mal
BARBEBO2- Se eu tivesse que jamais |65 61,3 7 6,6 3 2,8 11 104 20 18,9
tomar qualquer bebida alcodlica eu ia sofrer
muito
BARBEBO3- Uma das melhores coisas da |47 44,3 15 142 2 1,9 20 18,9 22 20,8
vida é beber numa rodinha de amigos ou de
pessoas agradaveis
BARBEBO4- Eu nido conseguiria ficar sem | 73 68,9 7 6,6 1 0,9 12 11,3 13 12,3
beber
BARBEBOS5- E dificil evitar bebidas como | 47 43 7 66 3 2,8 19 17,9 30 28,3
a cerveja, o uisque, a pinga ou o vinho

A Tabela 13 apresenta 5 sentencas referentes a crengas sobre beneficios e 5 a

barreiras associadas a evitar bebidas alcodlicas.
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A maioria dos participantes concordou em parte e totalmente quanto aos prejuizos
do consumo do 4lcool para saidde, considerando as crencas de que “o dlcool faz mal a saide”
e “a bebida faz mal ao figado e ao coragdao” (BENBEBO 1 e 2 - 98,1%); *“ a bebida prejudica
o cérebro e os nervos” (BENBEBO 3 - 92,5%); “o dlcool perturba a mente e altera o
comportamento”’(BENBEBO 4 - 83,1%); e ““ beber € um vicio, uma fraqueza”(BENBEBO 5 -
73,6%). Esses resultados demonstraram o predominio da percep¢ao de beneficios referentes a
evitar bebida alcodlica. Todavia, mais da metade dos participantes discordaram em parte e
totalmente que: se tivesse que jamais tomar qualquer bebida alcodlica, sofreria muito
(BARBEBO 2 - 67,9%); uma das melhores coisas da vida é beber numa rodinha de amigos ou
de pessoas agraddveis (BARBEBO 3 - 58,5%); ndo conseguiria ficar sem beber (BARBEBO
4 - 75,5%); e é dificil evitar bebidas como a cerveja, o uisque, a pinga ou o vinho,
evidenciando menor percepcdo de crengas em satde sobre barreiras quanto a nao beber.

Ainda 48,1% (BARBEBO 1) concordaram em parte e totalmente que beber
moderadamente ndo faz mal; e discordou em parte e totalmente quanto as crencas em relacdo
a mesma sentenca (47,1%).

Pode-se notar que a percep¢do de crengas em saide em relagdo a evitar bebidas
alcodlicas mostrou que os participantes estdo conscientes do controle dessa medida para evitar

problemas de satde.

Tabela 14 - Participantes segundo crencas em satide sobre barreiras e beneficios
para manter o peso ideal para a idade e altura. (Salvador, Bahia, 2006).

(n=106)

Beneficios e barreiras associados a manter DT=1 D=2 I=3 C=4 CT=5
o peso ideal para a idade e altura

Itens n % n % n % n % n %
BENPESO1- Com o peso adequado a|- - - - - - 1 0,9 105 99,1
pessoa tem mais disposi¢do e bem estar
BENPESO2- O excesso de peso faz mal a |2 19 - - 1 09 2 1,9 101 95,3
saide
BENPESO3- O excesso de peso atrapalha | 2 19 2 1,9 - - 2 1,9 100 94,3
os movimentos e a agilidade da pessoa
BENPESO4- Quem estd acima do peso |- - 1 09 - - 3 2,8 102 96,2
pode ter problemas de coracio
BENPESO5- E bom controlar o peso para |5 4,7 - - - - 12 11,3 89 84
manter a forma, ficar elegante
BENPESO6- O gordo tem problemas de |- - 1 0,9 - - 9 85 96 90,6
coluna
BENPESO7- A obesidade é uma doenga - - 1 09 4 38 9 8,5 92 86,8
BARPESO1- Perder peso € um sacrificio 18 17 3 28 2 1,9 14 13,2 69 65,1
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BARPESO2- Emagrecer é muito dificil 16 151 2 1,9 2 1,9 14 132 72 67,9
BARPESO3- E melhor comer & vontade do | 63 594 9 85 2 1,9 13 12,3 19 17,9
que ficar se preocupando com o peso

BARPESO4- A pessoa que ndo faz sua| 16 15,1 1 0,9 - - 10 94 79 74,5
propria comida ndo pode escolher o que
comer

BARPESOS- Nao acho importante manter o | 84 79,2 8 7,5 1 0,9 4 3,8 9 8,5
peso

A Tabela 14 apresenta 7 sentencas sobre beneficios e 5 sobre barreiras para
manter o peso ideal para idade e para a altura. Verificou-se o predominio de crengas em satde
sobre beneficios para manter o peso ideal para a idade e para a altura considerando que os
participantes concordaram em parte e totalmente que com o peso adequado a pessoa tem mais
disposi¢do e bem estar (BENPESO 1 — 100%); o excesso de peso faz mal a saide (BENPESO
2—97.2%%); o excesso de peso atrapalha os movimentos e a agilidade da pessoa (BENPESO
3 -96,2%); quem estd acima do peso pode ter problemas de coracdo (BENPESO 4 — 99%); é
bom controlar o peso para manter a forma, ficar elegante (BENPESO 5 — 95,3%%); o gordo
tem problemas de coluna (BENPESO 6 — 99,1%); a obesidade ¢ uma doenca (BENPESO 7 —
95,3%). Assim, perceberam beneficios para o controle do peso considerando o bem-estar, a
preservacdo da mobilidade, locomocgdo e estética, e as complicacdes do excesso de peso.

Predominaram crencas em saude mais relacionadas a barreiras ao concordarem
em parte e totalmente que perder peso € um sacrificio (BARPESO 1 78,3%); que emagrecer €
muito dificil (BARPESO 2- 81,1%); e que a pessoa que ndo faz sua propria comida ndo pode
escolher o que comer (BARPESO 4- 83,9%). Por outro lado, predominaram menor crengas
sobre barreiras ao discordarem em parte ou totalmente que € melhor comer a vontade do que
ficar se preocupando com o peso (BARPESO 3- 67,9%); e que a pessoa que nao faz sua
prépria comida ndo pode escolher o que comer (BARPESO 5- 86,7%%).

Chamou a atencdo que percepcdo de barreiras para manter o peso ideal foi mais
associada a esforcos pessoais que possam estar associados ou ao regime alimentar ou a pratica

de atividade fisica.

Tabela 15 - Participantes segundo crencas em satide sobre barreiras e beneficios
para tomar os remédios receitados pelo médico. (Salvador, Bahia, 2006).

(n=106)
Beneficios e barreiras associados a tomar DT=1 D=2 I=3 C=4 CT=5
os remédios receitados pelo médico
Itens n | % n | % n | % n | % n | %

- 3 5 - : 15 142 91 858

BENREMI1- O médico sabe o que faz, ele
estudou pra isso
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BENREM2- Deve-se tomar os remédios |- - 1 0,9 1 0,9 16 15,1 88 83
indicados para curar o problema

BENREMZ3- Deve-se confiar no médico 1 09 2 1,9 1 0,9 37 349 65 61,3
BARREM1- Remédios sio sempre um |39 36,8 8 75 2 1,9 38 35,8 19 17,9
veneno, nao sio naturais

BARREM2- N3o é bom confiar totalmente | 49 46,2 15 142 5 4,7 23 21,7 14 13,2
nos médicos

BARREM3- Em geral os remédios sdo |1 09 - - 1 0,9 16 15,1 88 83
muito caros

Quanto as crengas em saude, relacionadas a tomar os remédios receitados pelo
médico, predominou a percepcdo de beneficios nas trés sentencas (BENREM 1 100%;
BENREM 2 - 98,1%, BENREM 3 - 96,2%), ao considerarem que o médico sabe o que faz
porque estudou para isso, que os remédios podem curar o problema e que se deve confiar no
médico. Assim como os participantes perceberam beneficios para confiar nos médicos
(BENREM 3), perceberam menor barreiras (BARREM 2 - 60,4%) também para depositar a
confianga nesse profissional.

Predominaram crengas em satde mais relacionadas a barreiras, ao concordarem
em parte e totalmente que remédios sao sempre um veneno, nao siao naturais (BARREM 1 -
53,7%); e que os remédios sdo muito caros (BARREM 3 - 98,1%). E provével que a baixa

condi¢do sdcio-econdmica tenha influenciado esta crenca.

4.4 FATORES SOCIO-DEMOGRAFICOS ASSOCIADOS A CATEGORIA CRENCAS EM
SAUDE SOBRE BENEFICIOS DAS MEDIDAS DE PREVENCAO E CONTROLE DA
HIPERTENSAO ARTERIAL

A Tabela 16 apresenta as trés categorias de crengas em saude sobre beneficios e
barreiras relacionados as medidas de prevencao e controle da hipertensao arterial.

Tabela 16 — Categorias das crencas em satide sobre barreiras e beneficios segundo as
medidas de prevencio e controle da hipertensao arterial. (Salvador, Bahia, 2006).

(n=106)
Treze medidas de Categoria: Categoria:indecisos | Categoria:
prevencio e controle da |Crencas sobre|na percepcao de|Crencas sobre
Hipertensao Arterial beneficios crencas sobre | barreiras
beneficios e barreiras

Medidas n % n %0 n %0
Medir a pressao arterial 106 100 - - - -
Manter o peso ideal 102 96,2 - - 4 3,8
Ir a0 médico 1 vez/ano 101 95,3 - - 5 4,7
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Evitar ou parar de fumar 100 94,3 3 2,9 3 2,8
Comer menos doce 97 91,5 1 1 8 7.5
Evitar bebida alcodlica 90 84,9 4 3,8 12 11,3
Fazer exercicios fisicos 89 80,1 6 5,7 11 14,2
Comer comida menos 86 81,1 1 0,9 19 18
gordurosa

Tomar remédio 85 80,1 6 5,7 15 14,2
Usar menos sal 73 68,9 1 0,9 32 30,2
Ter horas de lazer e 71 67 21 19,8 14 13,2
diversao

Fazer relaxamento 69 65,1 25 23,6 12 11,3
Evitar preocupacio 18 17 67 63,2 21 19,8

A andlise global sobre as crengas em satide quanto as medidas de prevencdo e
controle da hipertensdo arterial mostrou predominio da categoria “crengas em saide sobre
beneficios” para a maioria das treze medidas de prevengdo e controle da doencga. Apesar
disso, a Tabela 1 mostrou que a maioria dos participantes ndo tinha a pressdo arterial
controlada (82%).

Destaca-se que a totalidade dos participantes percebeu beneficios para a medida
da pressao arterial. Todavia, chamou a atenc¢do o fato de aproximadamente 2/3 da amostra
ficarem indecisos quanto a importancia de evitar preocupagdo (63,2%); e ainda 19,8%
perceberem crencas em saide sobre barreiras para esse comportamento. Ainda € relevante
considerar que quase 1/3 da amostra foi classificada na categoria crencas em saide sobre
barreiras no que se refere a usar menos sal.

As Tabelas 17, 18, 19, 20 e 21 mostram os fatores sécio-demograficos associados
as percepgOes de crengas em satde sobre beneficios (categoria beneficios), segundo as doze
medidas de prevengdo e controle da hipertensao arterial. Ressalta-se que nao foi verificada a
associacdo da medida da PA aos fatores socio-demograficos porque os 106 participantes
foram uninimes quanto a percepcdo de beneficios para verificagdo da pressdo arterial (Tabela
16).

Nota-se, nas Tabelas 17 (p. 80), 18(p.80), 19 (p. 81), 20 (p. 81), 21 (p. 82), que em
relacao as mulheres os homens perceberam 3% menos crencas em saude sobre beneficios
quanto ao uso do sal (RP=0,97); 7% menos crencas em satide sobre beneficios quanto a evitar
o consumo de gordura (RP=0,93); e 5% menos crencas em saude sobre beneficios quanto a
comer menos doce, menos agicar (RP=0,95); 5% menos crencas em saide sobre beneficios
quanto ao uso de medicamentos (RP=0,95); 1% menos crengas em saude sobre beneficios
quanto a parar de fumar (RP=0,99); e 17% menos crencas em saide quanto a ndo consumir

bebidas alcodlicas (RP=0,83). Conseqiientemente, as mulheres perceberam mais beneficios
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quanto a essas medidas de prevencdo e controle da hipertensdo arterial. Por outro lado, as
mulheres perceberam menor crencas em saide sobre beneficios quanto ao estresse (evitar
preocupacio; ter horas de lazer e diversao e relaxamento) e praticar atividade fisica e manter o
peso ideal, consulta médica. Embora exista uma tendéncia de homens e mulheres perceberem
de modo diferente maior ou menor beneficios quanto aos doze comportamentos de satide, essa
diferenca ndo foi estatisticamente significante. Esses dados parecem indicar que o género
influencia a percepcao de crengas em saude.

Com relagdo a idade, vimos que as pessoas na faixa etdria < 45 anos, em relagao
aquelas com idade > a 54 anos, perceberam 24% menos beneficios quanto ao uso do sal
(RP=0,76); 3% menos beneficios quanto ao consumo de gordura (RP=0,97); 4 % menos
beneficios quanto a procurar o médico 1 vez /ano (RP=0,96) e 8% menos beneficios quanto
ao uso de remédio(RP=0,92); 39% menos beneficios quanto a evitar preocupagao (RP=0,61);
5% menos beneficios quanto a manter o peso ideal (RP=0,95), 2% menos beneficios quanto a
evitar o fumo (RP=0,98); e 6% menos beneficios quanto a evitar bebida alcodlica (RP=0,94).
Assim, com relacdo aos doze comportamentos de satide, observou-se que as pessoas com
menos de 45 anos perceberam mais beneficios quando comparadas aquelas na faixa etdria >
54 anos apenas em trés comportamentos: fazer relaxamento (RP=1,26); ter horas de diversdo
e lazer (RP=1,29); e praticar exercicios fisicos (RP=1,04). Apreende-se que existe uma
tendéncia de pessoas mais jovens perceberem menor crencas em satde sobre beneficios para
adoc¢ao das medidas de preven¢do e controle da hipertensao arterial.

Quanto a escolaridade, as pessoas com até o 1° grau, em relacdo aquelas com 3°
grau, perceberam 3% menos beneficios quanto ao uso de sal (RP=0,97); 9% menos beneficios
quanto ao consumo de gordura (RP=0,91); 8 % menos beneficios quanto a procurar o médico
1 vez /ano (RP=0,92); e 6% menos beneficios quanto ao uso de remédio (RP=0,92); 42%
menos beneficio quanto a evitar preocupagao (RP=0,58); 16% menos beneficios quanto a ter
horas de diversdao e lazer (RP=0,84); 29% menos beneficios quanto a fazer relaxamento
(RP=0,71); 6% menos beneficios quanto a praticar exercicios fisicos (RP=0,94); 1% menos
beneficios quanto a ndo fumar (RP=0,99). Assim, perceberam menor beneficios em nove
comportamentos de saide, exceto naquele referente a manter peso ideal (RP=1,07) e evitar o
consumo de dlcool (RP=1,02). Os participantes com escolaridade até o 1° grau, em relagcdo
aqueles com 3° grau, perceberam igualmente beneficios para comer menos doce (RP=1,0).
Salienta-se que a diferenca foi estatisticamente significante (p < 0,05) para os
comportamentos fazer relaxamento (IC 95% = 0,55; 0,93); e consultar o médico uma vez por

ano (IC 95% = 0,86; 0,99). Esses dados mostram que parece haver uma associagcdo entre baixa
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escolaridade e menor percep¢do de crencas em satide sobre os beneficios dos comportamentos
de sauide.

Quanto ao estado civil, pessoas sem companheiros, em relacdo as com
companheiros, perceberam maior crengcas em saude sobre beneficios apenas em dois
comportamentos de sadde, a saber: evitar gordura (RP=1,09); e praticar exercicios (RP=1,03).
Assim, perceberam 3% menos beneficios quanto ao uso de sal (RP=0,97); 5% menos
beneficios quanto ao consumo de doces (RP=0,95); 8 % menos beneficios quanto a procurar o
médico 1 vez /ano (RP=0,92); e 5% menos beneficios quanto ao uso de remédio (RP=0,95);
1% menos beneficios quanto a evitar preocupagdo (RP=0,99); 3% menos beneficios quanto a
ter horas de lazer e diversao; 2% menos beneficios quanto a fazer relaxamento (RP=0,98); 1%
menos beneficios quanto a evitar o fumo (RP=0,99); e 3% menos beneficios quanto a evitar
bebida alcodlica (RP=0,97); e 5% menos beneficios para manter o peso ideal (RP=0,94).
Destaca-se que houve uma diferenca estatisticamente significante para o comportamento
consultar o médico uma vez por ano (IC95% = 0,86; 0,99). Esses resultados também revelam
uma tendéncia a menor percepcao de crencas em saide sobre beneficios quanto as medidas de
prevencao e controle da hipertensao arterial para pessoas sem companheiro.

Quanto a renda familiar mensal, as pessoas com menor renda (menor que 1 salario
minimo), em relacdo as pessoas com renda mensal superior a 3 salarios minimos, perceberam
menor beneficios para 9 dos doze comportamentos de saide, exceto para evitar o consumo de
alcool (RP=1,06). Assim, as pessoas com essa renda menor perceberam 10% menos beneficio
para evitar o consumo de sal (RP=0,90); 17% menos beneficios quanto ao consumo de
comida com gordura (RP=0,83), sendo essa diferenca estatisticamente significante (IC= 0,69;
0,99); 5 % menos beneficios quanto a procurar o0 médico 1 vez /ano (RP=0,95) e 1% menos
beneficios quanto ao uso de remédio receitado pelo médico (RP= 0,99), 29% menos
beneficios quanto a evitar preocupacdo (RP=0,71); 13% menos beneficios quanto a ter horas
de lazer e diversao (RP=0,87); 13% menos beneficios quanto a fazer relaxamento (RP=0,87);
2% menos beneficios quanto a parar de fumar (RP=0,98); 3% menos beneficios para manter o
peso ideal (RP=0,97). Tanto aquelas que recebiam menos que um saldrio minimo quanto as
que recebiam mais de trés perceberam igualmente crencas em saudde sobre beneficios em
relacdo a comer menos doce (RP=1,0); e praticar exercicio fisico (RP=1,0). Notou-se também
uma tendéncia a menor percepciao de crengas em satide sobre beneficios quando a renda é

menor.
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Tabela 17 - Fatores sécio-demograficos associados a categoria crencas sobre beneficios
em relacio a dieta. (Salvador, Bahia, 2006).

(n=106)
Dieta
Variaveis Sal Gordura Doce

n | % [RP]| 1C9%5% | n | % | RP [ IC95% n | % [ RP | IC95%
Género
Homens 28 679 097 (0,72,1,300 27 77,8 093 (0,75,1,17) 28 89,3 0,95 (0,83,1,10)
Mulheres 77 70,1 1 78 83,3 1 77 93,5 1
Idade(anos)
<45 25 56 0,76 (0,52,1,10) 25 80 097 (0,78,1,21) 26 923 1 (0,88,1,13)
451-54 26 73,1 1,07 (0,81,1,41) 26 88,5 1,11 (093,1,33) 26 96,2 1,05 (0,95,1,17)
>=54 54 74,1 1 54 79,6 1 53 90,6 1
Estado civil
Sem companheiro 64 688 097 (0,75,1,25) 64 844 1,09 (09,1,31) 65 90,8 095 (0,86,1,06)
Com companheiro 41 70,7 41 78 40 95
Escolaridade
Até 1° grau 67 68,7 097 (074,125 67 79,1 091 (0,76,1,08) 66 924 1 (0,89,1,12)
2° grau 31 742 1,1 (0,85,1,42) 31 87,1 1,09 (0,91,1,3) 32 938 1,02 (0,91,1,14)
3° grau 7 57,1 7 857 7 85,7
Renda
<1sm 56 66,1 09 (0,7,1,16) 55 745 0,83 (0,69,099) 55 92,7 1 (0,90,1,12)
la3sm 33 758 1,14 (0,88,1,46) 33 939 123 (1,051,44) 33 90,9 0,98 (0,86,1,11)
>3 s.m 16 68,8 17 824 17 94,1

RP (RAZAO DE PREVALENCIA)

IC95%(INTERVALO DE CONFIANCA

Tabela 18 — Fatores sécio-demograficos associados a categoria crencas sobre beneficios
em relaciao ao controle médico. (Salvador, 2006).

(n=106)

Controle médico

Variaveis Consulta médica 1 vez/ano Uso do remédio receitado pelo
médico
n | % | RP | IC95% n | % | RP | IC95%
Género
Homens 28 964 1,02 (093,1,11) 28 82,1 095 (0,78,1,16)
Mulheres 78 949 1 72 86,1
Idade(anos)
<45 26 923 096 (0,85,1,08) 25 80 0,92 (0,74,1,14)
45-54 26 96,2 1,01 (092,1,11) 23 91,3 1,1 (0,93,1,30)
>=54 54 96,3 52 84,6
Estado civil
Sem 65 923 0,92 (0,86,099) 59 831 095 (0,80,1,11)
companheiro
Com 41 100 41 878
companheiro
Escolaridade
Até 1° grau 67 92,5 092 (0,86,099) 65 83,1 094 (0,80,1,10)
2° grau 32 100 1,07 (1,00,1,14) 29 86,2 1,02 (0,85,1,22)
3° grau 7 100 6 100
Renda
<1sm 56 929 095 (087,1,03) 52 84,6 099 (0,84,1,17)
la3sm 33 97 1,03 (094,1,11) 32 81,3 094 (0,77,1,13)
>3 s.m 17 100 16 938

RP (RAZAO DE PREVALENCIA)

IC95%(INTERVALO DE CONFIANCA * p< 0,05
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Tabela 19 — Fatores sécio-demograficos associados a categoria crencas sobre beneficios
em relacio ao estresse. (Salvador, 2006).

(n=106)
Estresse
Variaveis Evitar preocupacio Ter horas de lazer e diversao Fazer relaxamento
n | % | | 1C95% | n | % |RP | IC95% | n | % | RP | IC95%
Género
Homens 28 214 1,39 (0,583,36) 28 78,6 1,25 (097,1,62) 28 714 1,14 (0,85,1,52)
Mulheres 78 154 78 62,8 78 62,8
Idade(anos)
<45 26 11,5 0,61 (0,19,1,96) 26 80,8 1,29 (1,00,1,66) 26 769 126 (0,96,1,65)
451-54 26 23,1 1,54 (0,643,690 26 80,8 1,29 (1,00,1,66) 26 61,5 092 (0,66,1,30)
>=54 54 16,7 54 537 54 61,1
Estado civil
Sem 65 169 099 (042235 65 662 097 (0,74,127) 65 64,6 098 (0,74,1,30)
companheiro
Com 41 171 41 683 41 659
companheiro
Escolaridade
Até 1° grau 67 134 0,58 (0,25,1,34) 67 62,7 084 (0,651,09) 67 56,7 0,771 (0,55,0,93)*
2° grau 32 25 1,85 (0,804,25) 32 719 1,1 (0,84,1,46) 32 781 1,31 (1,01,1,71)
3° grau 7 14,3 7 857 7 857
Renda
<1lsm 56 143 0,71 (0,31,1,67) 56 62,5 0,87 (0,66,1,13) 56 60,7 0,87 (0,66,1,14)
la3sm 33 12,1 0,63 (0,22,1,77) 33 69,7 1,06 (0,80,1,40) 33 60,6 09 (0,66,1,24)
>3 s.m 17 353 17 76,5 17 882
RP (RAZAO DE PREVALENCIA) IC95%(INTERVALO DE CONFIANCA * p< 0,05

Tabela 20 - Fatores sécio-demograficos associados a categoria crencas sobre beneficios

em relacio a alcool e fumo. (Salvador, 2006).

(n=106)

Bebida alcoolica e fumo

Variaveis Evitar o consumo do alcool Nao fumar ou parar de fumar
n | % | RP | IC95% n | % | RP | 1C95%

Género
Homens 26 769 083 (0,67,1,04) 26 962 099 (091,1,07)
Mulheres 76 92,1 77 97,4

Idade (anos)
<45 25 84 094 (0,78,1,13) 25 96 0,98 (0,90,1,08)
45-54 26 88,5 1 (0,85,1,18) 25 96,2 0,99 (0,91,1,07)
>=54 51 90,2 52 98,1

Estado civil
Sem companheiro 62 87,1 097 (0,84,1,11) 62 96,8 0,99 (0,93,1,06)
Com companheiro 40 90 41 97,6

Escolaridade
Até 1° grau 63 88,9 1,02 (0,88,1,18) 65 969 0,99 (0,93,1,06)
2° grau 32 875 09 (0,84,1,15) 31 96,8 0,99 (0,92,1,07)
3° grau 7 85,7 7 100

Renda
<1lsm 54 90,7 1,06 (092,1,23) 55 964 098 (0,92,1,05)
la3sm 31 90,3 1,03 (0,89,1,20) 31 100 1,04 (0,99,1,09)
>3 s.m 17 76,5 17 94,1

RP (RAZAO DE PREVALENCIA)

IC95%(INTERVALO DE CONFIANCA * p< 0,05
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Tabela 21 - Fatores sécio-demograficos associados a categoria crencas sobre beneficio
em relacao a peso e exercicio. (Salvador, 2006).
(n=106)

Peso ideal e exercicio

Variaveis Manter o peso ideal Praticar exercicio fisico
n | % [ RP | 1C95% n | % [ RP | 1C95%
Género
Homens 28 100 1,05 (1,00,1,11) 25 100 1,09 (1,02,1,17)
Mulheres 78 949 70 914
Idade(anos)
<45 26 923 095 (0,84,1,060 26 96,2 1,04 (0,94,1,15)
45|-54 26 962 1 0,91,1,09) 26 92,3 0,98 (0,86,1,11)
>=54 54 98,1 43 93

Estado civil
Sem companheiro 65 93,8 094 (0,88,1,000 59 949 1,03 (0,92,1,16)

Com companheiro 41 100 36 91,7

Escolaridade
Até 1° grau 67 985 1,07 (097,1,17) 57 91,2 094 (0,85,1,03)
2° grau 32 90,6 092 (0,82,1,03) 32 969 1,05 (0,96,1,16)
3° grau 7 100 6 100

Renda
<1lsm 56 946 097 (0,90,1,04) 49 939 1 (0,90,1,11)
la3sm 33 100 1,06 (1,00,1,12) 30 90 094 (0,83,1,07)
>3s.m 17 94,1 16 100

RP (RAZAO DE PREVALENCIA) IC95%(INTERVALO DE CONFIANCA *p< 0,05
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5 DISCUSSAO

No presente estudo, 106 adultos negros e hipertensos foram entrevistados no
Centro de Sauide do bairro Liberdade, no municipio de Salvador, com o objetivo de analisar as
suas crencas em saudde, relacionadas as barreiras e beneficios quanto as medidas de prevencao
e controle da hipertensdo arterial. Esse grupo de pessoas pode ser caracterizado,
predominantemente, por mulheres (73,6%), com idade mediana de 54 anos, com baixo nivel
de escolaridade e renda média mensal muito baixa. A maioria dos participantes nao contava
com companheiro e exercia alguma atividade laboral.

No estudo de Sousa (1999), as pessoas hipertensas € que mais procuraram
assisténcia eram mulheres. Segundo a mesma autora, o setor publico atende mais individuos
idosos, mulheres e criancas, ficando o setor privado e de convénios-empresa para atender a
maioria da populagdo economicamente ativa, nesse caso, os homens. Guedes et al. (2005)
mostraram maior presenca de mulheres nos programas de hipertensao arterial e justificam que
isso parece ser resultado de uma caracteristica de género que evidencia maior preocupagao e
compromisso das mulheres quanto ao cuidado da sua saide e da familia, acrescido das
mudancas pelas quais elas tém passado nos dltimos anos. Também o fato de sairem de casa
para trabalhar e acumularem funcdes de profissional, dona de casa, mde e esposa, as quais
parecem ter favorecido, comprovadamente, o aumento da incidéncia das doencas cardiacas
em mulheres.

Os participantes do estudo estavam na faixa etdria do adulto jovem (24,5%) ou
médio (24,5%) e 51% tinham mais que 54 anos. Os resultados apresentados correspondem a
literatura, que aponta a idade como um fator que favorece o surgimento do quadro
hipertensivo, variando entre a faixa etdria de 40 a 60 anos (LUNA FILHO, 1998; CAR;
CASTRO, 1999; SIQUEIRA, 2002; RODRIGUES, 2003; PERES; MAGNA; VIANA, 2003;
LEITE; MACHADO; STIPP, 2005).

Os dados referentes ao género e a idade deste estudo coincidem com a pesquisa de
Santos et al. (2005), onde a grande maioria dos entrevistados hipertensos (75,4 %) tinha uma
média de idade igual e/ou superior a 50 anos e 72,6% da amostra era constituida de mulheres.

Quanto a escolaridade, os participantes caracterizaram-se pelo baixo nivel de
formacdo escolar, pois quase 2/3 da amostra tinham até o 1° grau. Apenas 7 (6,6%) chegaram

ao ensino superior. A baixa escolaridade, predominante no universo deste estudo, deve ser
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considerada na escolha das estratégias para orientacdo e abordagem das consultas individuais.
Para Castro e Car (2000), deficiéncias na formacgdo escolar podem trazer dificuldade para a
assimilacdo das orientagdes dispensadas pelos profissionais e influenciar na percep¢do da
gravidade da doenca, levando a aquisicao de informagdes incompletas sobre os aspectos
necessdrios para manter ou melhorar o seu bem-estar e evitar a ocorréncia de crises
hipertensivas.

Com relagdo ao estado civil, mais da metade dos participantes (61,3%)
responderam que nao tinham companheiros(as). O estudo de Chor (1998) mostrou que
pessoas hipertensas e com companheiros apresentam duas vezes maior chance de estarem sob
tratamento quando comparados as sem companheiros. Isso € justificavel, se for considerada a
possibilidade de incentivo do companheiro para fazer dieta, tomar remédios e o seu
acolhimento, dentre outros fatores.

Quanto a renda familiar, cerca da metade deles (52,8%) sobrevivia com menos de
um saldrio minimo, ou seja, predominou a baixa renda. A baixa renda pode ser um fator
restritivo ao seguimento do tratamento da hipertensao arterial, considerando a necessidade de
adquirir alimentos, medicamentos, freqiientar uma academia para a pratica de exercicios
fisicos, ter lazer e diversao, etc. Somado a isso, a baixa renda pode ser elemento de estresse se
essa for insuficiente para a subsisténcia bésica.

Almeida Filho e Rouquayrol (2006) revelam a influéncia das questdes sociais na
determinacdo de doengas e mostram que pessoas de baixo nivel socioecondmico geralmente
apresentam precdrias condi¢des de saude, expressando altos coeficientes de morbimortalidade
para as doencas cardiovasculares. A varidvel que determina o padrdo sécioeconOmico estd
ligada ao conceito de status social e se aplica ao processo saide-doenca de um individuo ou
de uma coletividade.

De acordo com a situagdo laboral dos participantes do estudo, 67% eram ativos,
ou seja, exerciam alguma atividade profissional, seja formal ou informalmente, enquanto 33%
eram inativos. Como inativos consideram-se as pessoas desempregadas, aposentadas,
afastados do Instituto Nacional de Seguridade Social. Embora, de acordo com a Portaria N°
397, de 09 de outubro de 2002, que aprova a Classificacdo Brasileira de Ocupagdes -
CBO/2002 do Ministério do Trabalho e Emprego (BRASIL, 2006c), a atividade doméstica
ndo seja qualificada como profissional, consideram-se as mulheres donas de casa como ativas,
em virtude das demandas do trabalho doméstico.

Quanto a religido, houve predominio da catdlica (69,8%) em relagc@o a evangélica

(30,2%). No estudo de Bastos e Borenstein (2004), pode ser identificado, pelas pessoas
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entrevistadas, que a religiosidade poderia contribuir no controle da hipertensdo arterial. Para
Selli (1998), durante significativo tempo da histéria da humanidade a doenca esteve ligada a
uma perspectiva religiosa, que percebia os males que afligiam os seres humanos como um
castigo dos deuses. E a saide como dadiva aos seguidores do bem.

Referente ao tempo de diagndstico médico da hipertensdo arterial, 19,8% dos
entrevistados informaram que tinham a doenca hd menos de um ano, iniciando o tratamento
em seguida, enquanto 80,2% dos entrevistados tinham uma experiéncia de convivio mais
prolongado com a doenca, em virtude de serem hipertensos ha mais de um ano.

A maioria das pessoas entrevistadas estava em tratamento medicamentoso e/ ou
nao medicamentoso (87,7%). Considerando que a maioria dos entrevistados teve diagndstico
médico de hipertensdo arterial hd mais de seis meses, € que estava em tratamento
medicamentoso ou ndo medicamentoso, por periodo maior que seis meses, pode-se supor que
interagiram com orientagdes da equipe multidisciplinar referente a prevencao e ao controle da
hipertensdo arterial. Todavia, Rodrigues (2003, p. 110) constatou que “[...] a dificuldade em
aderir ao tratamento foi comum a maioria dos entrevistados, independentemente do tempo do
quadro hipertensivo”.

Apesar de 87,7% dos participantes informarem que estavam em tratamento
medicamentoso ou ndo medicamentoso, verificou-se que 82% da amostra apresentaram PA >
140/90 mmHg e 18% PA < 139/89 mmHg. Segundo Sanchez, Pierin, Mion Jr. (2004), a falta
de controle da pressdo arterial, mesmo em individuos acompanhados regularmente, €&
freqiiente e isso pode ser associado a falta de adesdo ao tratamento por diferentes razdes, entre
elas os habitos de vida e culturais, crengas, a cronicidade e auséncia de sintomas, efeitos
indesejdveis das drogas e acesso ao tratamento.

Com relacdo aos sintomas, 82% das pessoas entrevistadas relataram apresenta-los,
0s quais se caracterizaram por cefaléia, dor na nuca, taquicardia, dor nas pernas, dor no peito
e tontura. Das 32 pessoas do estudo de Péres, Magna e Viana (2003), 72% também referiram
sintomas, sendo que, desses, 56% indicaram de um a trés sintomas.

Se por um lado a presenca de sintomas pode indicar maior severidade e
susceptibilidade a doenca hipertensiva, a auséncia de sintomas pode significar a inexisténcia
da doenca. O estudo realizado por Chor (1998) sobre hdbitos de vida e tratamento, entre
funciondrios hipertensos de banco estatal no Rio de Janeiro, mostrou que a baixa adesdo ao
tratamento estava relacionada a dificuldade de convencé-los de que estavam sob risco na

auséncia de sintomas, de que tinham uma doenga, especialmente quando o rétulo da



86

hipertensdo implica na mudanca de habitos de vida considerados prazerosos, ou ainda na
obrigacdo de usar medicamentos para sempre.

Diversos estudos epidemioldgicos tém associado os niveis presséricos elevados a:
obesidade, alta ingestao de s6dio, consumo excessivo de dlcool e sedentarismo. Outros fatores
de risco interagem com a pressdo arterial para aumentar o risco de doencas cardiovasculares,
tais como o tabagismo e as dislipidemias (JARDIM, MONEGO, REIS, 2004). Os riscos de
complicagdes cardiovasculares aumentam paralelamente ao aumento da pressdo arterial
quando este € somado a outros fatores de risco como hereditariedade, tabagismo, dislipidemia
e diabetes mellitus (CHOR et al., 1995).

Quanto ao hébito de fumar, apenas 9,5% das pessoas estudadas eram tabagistas,
mostrando que esta amostra estd menos exposta a esse fator de risco. Todavia, € sempre
relevante alertar quanto aos beneficios de nao fumar visando a prevengao secunddria.

Mais da metade dos entrevistados (53,7%) tinha histéria familiar de doenca
arterial coronariana. Apenas 6,6% dos participantes da amostra tiveram infarto prévio. Esses
dados mostram que se deve considerar a importancia de se prevenir os agravos nesse grupo,
no propoésito de reduzir as chances de desenvolvimento de doengas cardiovasculares.

Apenas 25,5% da amostra realizavam algum tipo de atividade fisica. Identificou-
se na caminhada a atividade fisica mais praticada pelos entrevistados, 0 que era previsto em
razdo da baixa renda. Como parametro de avaliacdo dessa varidvel, foi considerado como
habito adequado aquelas pessoas que realizavam atividade fisica no minimo trés vezes por
semana, com o tempo estimado de trinta minutos.

A prevaléncia de sedentarismo foi elevada, apesar da estratégia utilizada para
mensuracdo ser inferior a recomendagdo preconizada pelas V Diretrizes Brasileiras de
hipertensao arterial de 2006 (todo adulto deve realizar pelo menos 30 minutos de atividades
fisicas moderadas, de forma continua ou acumulada em pelo menos 5 dias da semana). Faz-se
necessario que os profissionais de satde, além de orientar sobre a importancia dessa pratica,
motivem e incentivem as pessoas hipertensas para a realizacdo de exercicios fisicos benéficos
ao controle da hipertensao arterial e de outras doencgas cardiovasculares.

O combate ao sedentarismo € um processo de fundamental importancia para
preservacdo e para a conquista da saude. A pratica da atividade fisica, inclusive a caminhada,
libera as endorfinas, enzimas que provocam relaxamento e promove um intenso bem-estar
fisico e emocional, contribuindo também para a diminuicdo da pressdo arterial (BASTOS;

BORENSTEIN, 2004).
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Chamou a atenc¢do o fato de pessoas entrevistadas desconhecerem a presencga ou
nao de seus fatores de risco: 74,5% nao sabiam se eram diabéticas; 32% desconheciam a
presenca de Doenca Arterial Coronariana na familia; e 88,6% nao sabiam se tinham infarto
prévio. Isso denota que ndo estavam devidamente conscientes de sua condicdo de satde.
Considerando que os riscos de complica¢des cardiovasculares aumentam paralelamente ao
aumento da pressdo arterial e a associagdo de outros fatores de risco, como hereditariedade,
tabagismo, dislipidemia e diabetes mellitus (Chor et al., 1995), é essencial o conhecimento,
por parte das pessoas que os t€m, visando a prevenc¢ao e ao controle de agravos a satde.

A andlise das crencas em saide mostrou, entre as sentengas associadas a
percepcdo de beneficios para usar pouco sal na comida, o predominio de beneficios,
considerando os maleficios que o excesso de sal traz a saide, o aumento da pressdo arterial, e
a perda do paladar e do apetite (Tabela 3). Embora os participantes pouco tenham discordado
dos maléficos do sal perceberam maior crencas sobre barreiras € menor crencas sobre
beneficios para a comida pouco palatavel quando preparada com pouco sal. Assim, optar pela
comida preparada com pouco sal implica em fazer esforco, ter menos prazer, e ter que estar
envolvido no preparo do alimento. Nesse sentido, as pessoas precisam ser ajudadas a utilizar
outros elementos culindrios no preparo dos alimentos, como por exemplo, uso de mais limao,
vinagre e azeite doce ao invés do sal, a fim de melhorar o sabor da comida.

Vale ressaltar que a culindria nordestina, mais especificamente a baiana, € rica em
pratos tradicionais preparados com muito sal, muita gordura e muitos condimentos. Assim, as
pessoas que tém hipertensdo arterial, como o grupo entrevistado neste estudo, necessitam
também da ajuda de amigos e familiares para manter a pratica sauddvel de usar pouco sal na
comida.

A andlise das crengas em sadde mostrou, entre as sentencas associadas a
percep¢ao de beneficios para comer com pouca gordura, o predominio de beneficios devido
aos danos que acarreta (Tabela 4). Todavia, a percep¢do de menor beneficios quanto a crenca
de que a comida com menos gordura € ruim de gosto foi reforcada, identificando-se que mais
da metade dos participantes percebeu barreiras quanto a essa sentenca (BARGORD 3 -
57,6%), e pelo fato de 73,6% terem considerado que algumas comidas com gordura sao
deliciosas (BARGORD 1).

Entretanto, ainda quase metade da amostra discordou em parte e totalmente
quanto a sentenca “a comida com menos gordura € ruim de gosto” (BENGORD 6- 49,1%), o
que aponta para uma menor percep¢ao de beneficios. Se por um lado, como destacado acima,

a maioria dos participantes viu mais beneficios para comer com menos gordura, também ¢é



88

verdade que houve menor discordancia quanto aos prejuizos da comida com gordura
(BARGORD 2 - 67,9%), indicando menor percepcao de barreira.

A maioria dos participantes concordou em parte e totalmente que € muito dificil
fazer regime e nao poder comer de tudo (BARGORD 4 — 88,7%), que muitas vezes, por nao
dispor de escolhas, a pessoa tem que comer o que se encontra disponivel (BARGORD 5 -
96,2%) e que € dificil mudar se uma pessoa estd acostumada a comer gorduras (BARGORD 6
— 88,7%), indicando maior percep¢ao de barreiras para comer comida com menos gordura.

O predominio da percepcao de crengas de menor beneficio ou maior barreira para
comer comida com menos gordura foi predominantemente atrelado a diminuicdo do seu
paladar, a restricao na escolha do que comer e da mudanga desse hébito de vida. Vale ressaltar
que a baixa renda pode influenciar na crenca de que muitas vezes, porque ndo ha o que
escolher, a pessoa come o que existe e, desse modo, estes fatos se constituem em barreira para
evitar comida com menos gorduras.

A anélise global sobre as crencas em saide quanto as medidas de prevencdo e
controle da hipertensdo arterial mostrou predominio da categoria “crengas em saide sobre
beneficios”. Dos treze comportamentos avaliados apenas para o comportamento ‘‘evitar
preocupacio”, 63,2% dos entrevistados foram classificados na categoria “indecisos quanto as
crengas em saude sobre beneficios e barreiras” e 19,8% na categoria “crencas em satde sobre
barreiras”. O predominio da categoria crencas em saide sobre beneficios parece constituir-se
em um importante indicador para a adesao, pois, de acordo como o Modelo de Crengas em
Saude, a pessoa, para mudar comportamentos de satde, necessita primeiramente valorizar os
beneficios das mudancgas de estilo de vida, ou seja, acreditar que sdo capazes de reduzir sua
suscetibilidade ou severidade da doenca. De acordo com o Modelo, as crengas em satde sobre
barreiras podem ser impeditivas para que a pessoa tome decisdes relacionadas a prevencao e
ao controle de doencas.

Os participantes foram uninimes na percep¢do de crencas em saide favordveis
para medida da pressdo arterial. Chamou atencao o fato de 100% dos participantes da amostra
terem percebido crengas em saide sobre beneficios para esse comportamento, revelando que
esse ¢ um parametro valorizado por eles como forma de indicar o seu controle. Alavarce,
Mion Jr e Pierin (2000) destacam a importancia da medida da pressdo arterial para detec¢do
precoce da hipertensdo arterial e sugerem que essa afericdo seja realizada em todas as
consultas médicas, independente da especialidade, pois se trata de um procedimento simples,

facil de ser executado e, se realizado corretamente (conforme as recomendacdes das V



89

Diretrizes Brasileiras de Hipertensdo Arterial de 2006), ¢ uma das maneiras mais rapidas,
seguras e eficazes de se detectar a doenca.

Dela Coleta (1995), ao estudar todas as varidveis do Modelo de Crengas em saude
como preditor de Comportamento de Satde junto a 50 homens hipertensos, residentes na
cidade de Uberlandia - MG, também encontrou, com maior freqiiéncia, crencas em saude
sobre beneficios quanto a: usar menos sal (58%); usar menos gordura (55%); ter horas de
lazer e diversdo (73%); ter descanso (90%); evitar preocupacdo (67%); medir a pressao
arterial (90%); consultar o médico (86%); evitar ou parar de fumar (83%); tomar remédios
receitados pelo médico (74%); e fazer exercicios fisicos (66%). Diferentemente dos resultados
obtidos nesta dissertac@o, a autora referida encontrou maior percep¢cdo de crencas em sadde
sobre barreiras para evitar bebida alcodlica (63%), manter o peso ideal (73%) e usar menos
doce (66%).

Apesar do predominio da categoria crencas em saude sobre beneficios, para usar
menos sal, é preocupante o fato de que 30,2% da amostra terem percebido barreiras para usar
menos sal. Com a reducdo da ingestdo do sal na dieta, além da redugdo da pressao arterial,
alguns estudos demonstraram também beneficios na queda de mortalidade por acidente
vascular encefélico e na regressdo da hipertrofia ventricular esquerda. A restricdo do sal na
dieta pode ainda reduzir a excre¢do urindria de cdlcio, contribuindo para a prevencdo da
osteoporose em idosos. De maneira geral, essa recomendacdo ndo € indicada apenas para
pessoas hipertensas, mas para a populacdo de um modo geral (CARVALHAES; SALGADO,
2003).

Para a pessoa hipertensa, ¢ importante uma dieta equilibrada, com reduzido teor
de sodio, baixos niveis de gordura saturada e restricdo ao agucar refinado. Contudo, ao
enfocar sobre a reeducacdo alimentar, é preciso levar em conta que, para muitas pessoas, 0O
comer, entre as providéncias voltadas a manutencao da sadde, é das mais importantes da vida,
podendo ser sentido como um prazer, uma grande compensacao ou até mesmo como uma
forma de sublimacdo de seus problemas (BATISTA, CARVALHO, 1999; BORENSTEIN;
BASTOS, 2004).

A dificuldade para reduc¢do do consumo de sal também foi verificada por Bucher,
Lima e Oliveira Lima (2004). Eles observaram que um grupo de pessoas hipertensas e
carentes de um conjunto habitacional metropolitano do municipio de Caucaia, em uma area da
periferia de Fortaleza-CE, sentiram satisfacdo com a ingesta de alimentos com sal (48%) e

14% afirmaram que se sentiram mal ou muito mal em deixar de ingerir comidas com sal. Com
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relacdo a deixar de consumir gorduras, 55% das pessoas afirmaram se sentir bem e 12% muito
bem.

Ainda chama a atencdo que 63,2% dos participantes ficaram indecisos quanto ao
beneficio de evitar preocupacao para o controle da hipertensdo arterial, considerando que as
tensdes e preocupacdes da vida didria constituem-se em fator de risco para o aumento da
pressdo arterial. Todavia, ha que se destacar que parece dificil a pessoa querer se afastar,
evitar, ou ocultar o que talvez considere como intrinseco a vida, uma preocupacdo vital
(GANDARILHAS; CAMARA; SCARPARO, 2005).

Embora os participantes do estudo tenham percebido mais crencas em saude,
referentes aos beneficios quanto as medidas de prevencdo e controle da hipertensdo arterial, e
que as mudancas comportamentais representam o abandono de alguns prazeres para pessoas
que lutam para sobreviver em condi¢des de vida de pobreza, ¢ sempre necessirio que a
educagdo em saude se faca de modo a contemplar a individualidade e o contexto social da
pessoa, que os educadores em saudde, incluindo a enfermeira, exercam a funcdo de encorajar
as pessoas hipertensas a assumirem a responsabilidade de proteger a prépria saude, de ajuda-
las a encontrar, no ambito de suas possibilidades, a ado¢do de hébitos e estilos de vida
sauddveis, no intuito de promover o controle e a preven¢do de agravos decorrentes da doenca.

As varidveis sécio-demogréficas sdo citadas por alguns autores como preditoras
de adesdo (CHOR, 1998; KUNGAS, LAHDENPERA, 1999; MARCON et al., 1995; ELUF
NETO; NEMES FILHO, SALA, 1996; CLARK, CURRAN, NOJI; 2000). Somado a isso, e
com base no Modelo de Crengas em Sadde, o comportamento em satde é determinado a partir
do conceito da imagem que o individuo tem em relacdo a possibilidade de ter um problema de
saude, e da crenca de que a acdo a ser tomada poderd reduzir essa ameaga. Assim, a crenca
favoravel a ado¢ao de medidas de prevengdo e controle da hipertensdo arterial para atingir e
manter bons resultados terapéuticos, somados a confiangca desenvolvida na relacio com a
equipe de saude, pode influir favoravelmente na adesdo ao tratamento proposto (MENDES;
SADALA, 1996).

A crenga individual sobre satide, a percepcdo e motivacdo que se tem sobre a
realidade tém valor primordial na determinag¢do do comportamento (SOUSA, 2004). Embora
se acredite que a percepcao de beneficios quanto a ado¢dao de medidas de prevencgdo e controle
da hipertensdo arterial ndo implique necessariamente na coeréncia e efetividade da acdo, a
crenga €, por si s6, um forte preditor do comportamento de saide e pode estar associada a

variaveis socio-demograficas.
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Como se pdde perceber, a andlise das associacdes entre fatores sdcio-
demogréficos e indicador de crencas em saide mostrou que a baixa escolaridade, a baixa
renda e que pessoas em idades mais jovens e sem companheiro perceberam menos crencas em
saude sobre beneficios frente as medidas de prevencdo e controle da hipertensdo arterial, o
que coincide com os fatores sdcio-demogréficos que interferem na adesdo ao tratamento anti-
hipertensivo, descrito na literatura.

Nas Tabelas 4 (p.62), 5(p.64), 6 (p.65), 7 (p.66), 8 (p.68), em relagao as mulheres,
os homens perceberam 3% menos crengas sobre beneficios quanto ao uso do sal( RP= 0,97),
7% menos crengas sobre beneficios quanto a evitar o consumo de gordura (RP= 0,93) e 5%
menos crengas sobre beneficios quanto a comer menos doce, menos agucar (RP= 0,95), 5%
menos crengas sobre beneficios quanto ao uso de medicamentos (RP= 0,95), 1% menos
crencas sobre beneficios quanto a parar de fumar (RP=0,99) e 17% menos crengas quanto a
nao consumir bebidas alcodlicas (RP= 0,83). Conseqilientemente, as mulheres perceberam
mais beneficios quanto a essas medidas de prevencdo e controle da hipertensdo arterial. Por
outro lado, as mulheres perceberam menor crengas sobre beneficios quanto ao estresse (evitar
preocupacio; ter horas de lazer e diversao e relaxamento) e praticar atividade fisica e manter o
peso ideal, consulta médica. Embora exista uma tendéncia de homens e mulheres perceberem
de modo diferente mais ou menos beneficios quanto aos doze comportamentos de saide, essa
diferencga ndo foi estatisticamente significante.

Talvez a diferenga nesta percepcdo possa estar associada ao género. Homens e
mulheres conceituam e expressam suas questdes de formas distintas, como resultado de
experiéncias pessoais, € da variabilidade social de que s3o herdeiros e em que se
desenvolvem, principalmente. Segundo Sousa (2004), tabagismo, alcoolismo e abuso de
drogas sdo mais comuns entre homens e eles perceberam menor crencas em satide sobre
beneficios quanto a essas varidveis.

Considerando que o género é abordado por alguns autores como preditor de
comportamento, vale destacar que no estudo de Lahdenpera e Kungis (1999) 83% das
mulheres seguiram a dieta com pouco sal, e apenas 17% dos homens seguiram a mesma
recomendacdo. Medel (1997) verificou que um maior nimero de mulheres apresentou alto
nivel de adesdo quando comparadas aos homens. Para a citada autora, as mulheres
demonstraram uma maior preocupacao com a sadde.

Com relagao a idade, autores informam que pessoas de idade mais avancada sdo
mais propensas a adesdo. Em uma pesquisa realizada por Eluf Neto, Nemes Filho e Sala

(1996), envolvendo pessoas com hipertensao arterial de um programa de unidade bésica de
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saude, os autores constataram uma reducdo mais intensa da pressdo arterial diastdlica em
pessoas mais velhas. Araudjo e Moreira (2001) verificaram que os maiores percentuais de ndo
adesdo estavam na faixa etdria dos 42 a 52 anos (47,7%), enquanto para as pessoas de 62 anos
ou mais o percentual foi de 9,5%. Chor (1998) também verificou situagdo semelhante, pois
apenas 17,7% dos entrevistados com idade mais jovem realizavam tratamento anti-
hipertensivo, nimero esse que aumentou para 77,4% em pessoas de 45 anos ou mais. Para
Aquino, Car e Pierin (1991), o jovem ndo se sente vulnerdvel a doenga, enquanto que o idoso,
mais preocupado com a saude, se apega ao tratamento como alternativa de prolongamento da
vida.

Lahdenpera e Kungids (1999) constataram que o grau de instru¢do exerce
influéncia no controle da doenga. Foi verificado, na pesquisa dos autores, que pessoas
hipertensas com maior nivel de escolaridade eram mais aderentes ao tratamento. Quanto ao
peso corporal, enquanto 46% das pessoas com formagdo de nivel superior estavam dentro da
faixa do peso normal, apenas 24 % daquelas com nivel educacional mais baixo estavam
dentro dos padrdes de peso normal. Esse fato foi também comprovado por Gigante et al.
(1997), em um estudo sobre prevaléncia de obesidade em adultos e seus fatores de risco,
constatando que as pessoas com maior escolaridade foram significativamente menos obesas.
No estudo desenvolvido por Aradjo e Moreira (2001), a associacdo entre adesdo e grau de
instrucdo pdde ser comprovada, pois 63% dos participantes da pesquisa, considerados ndo
aderentes, tinham um baixo nivel de escolaridade, ndo tendo sequer completado o 1°grau.

Deficiéncias na formagdo escolar podem trazer dificuldades relativas a
assimilacdo de orientacdes dispensadas pelos profissionais e influenciar na percepcao da
gravidade da doenca, levando a aquisicdo de informagdes incompletas sobre os aspectos
necessarios para manter ou melhorar seu bem-estar (GUEDES et al, 2005).

O estado civil foi apontado por alguns autores como antecedente da adesdo ao
tratamento da hipertensdo arterial. No estudo realizado por Lahdenpera e Kungis (1999), 14%
das pessoas hipertensas e casadas fumavam e 34% das pessoas solteiras ou divorciadas ndao
haviam abolido a prética de fumar. Chor (1998) verificou, em seu estudo, que as pessoas com
companheiros apresentavam chance duas vezes maior de estarem realizando o tratamento em
relacdo aquelas sem companheiros.

No que se refere a renda familiar mensal, alguns autores mencionaram que este
fator estd diretamente relacionado a adesdo. Clark, Curran e Noji (2000) destacaram que o
status econdmico influencia sobremodo na habilidade das pessoas em seguirem as

recomendacdes. Para Aquino, Car e Pierin (1991), a situagdo socioecondmica € um fator
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altamente interveniente na adesdo, estando ndo s6 relacionada a compra de medicamentos,
mas também ligada aos aspectos educacionais, culturais e sociais. Sarquis et al. (1998)
ressaltam que a disponibilidade financeira deve ser um ponto importante a ser considerado no
processo de adesao.

A Organizacdo Mundial de Saide informa que a ndo adesdo ao tratamento da
hipertensdo artéria,l relacionada aos aspectos socioecondmicos, diz respeito ao baixo poder
aquisitivo, analfabetismo, desemprego, fornecimento de medicamentos limitado e o alto custo
desses. Assim sendo, as intervencdes envolvendo tais temadticas deveriam abarcar suporte
previdencidrio ou seguro-saide as pessoas hipertensas, ndo interrupcdo do suprimento
medicamentoso e poder aquisitivo individual suficiente capaz de arcar com um sistema de
suprimento seguro das diversas necessidades apresentadas no decorrer do tratamento
(SABATE, 2003).

Se a mudanca de estilo de vida, no que se refere ao tratamento da hipertensao
arterial, € por si s6 dificil devido a restricdes a prazeres como comer o que se quer € se gosta,
ndo fumar, ndo beber e/ou a incorporagdo de hdbitos ndo apreciados, como a pratica de
atividade fisica, controle médico, uso de medicamentos, dentre outros, parece mais penosa
essa mudanca quando o status econdmico e social € também precario, porque as
possibilidades de aproximacdo dos desejos pessoais as medidas terapéuticas sdo mais
limitadas. Assim, talvez, varidveis relacionadas a barreiras sociais e econdmicas possam
implicar na percepcao favordvel ou desfavordvel para adocdo das medidas de prevengdo e

controle da doenga.



6 CONSIDERACOES FINAIS

A andlise global sobre as crencas quanto as medidas de prevencao e ao controle da
hipertensdo arterial mostrou predominio da categoria “crencas sobre beneficios”. Dos treze
comportamentos avaliados, inclusos no comportamento “evitar preocupagdo”, 63,2% foram
classificados na categoria “indecisos na percep¢do de crengas sobre barreiras e beneficios” e
19,8% na categoria “crengas sobre barreiras”. Os participantes foram unanimes na percep¢ao
de crencas favordveis para medida da pressao arterial.

Identificou-se que homens e mulheres perceberam de modo diferente, € ndo tao
claramente, os beneficios para doze comportamentos de satde, no entanto, essa diferenca ndo
foi estatisticamente significante.

As pessoas com menos de 45 anos perceberam mais crengas sobre beneficios
quando comparadas aquelas na faixa etdria > a 54 anos, apenas nos trés comportamentos:
como fazer relaxamento (RP=1,26); ter horas de diversdao e lazer (RP=1,29); e praticar
exercicios fisicos (RP=1,04).

As pessoas com 1° grau, em relacdo as com 3° grau, perceberam menor beneficios
em dez comportamentos de sadde, sendo a diferenca estatisticamente significante para fazer
relaxamento (IC 95% = 0,55; 0,93) e consultar o0 médico uma vez por ano (IC 95% = 0,86;
0,99).

As pessoas sem companheiros, em relacdo as sem companheiros, perceberam
menor crengas sobre beneficios em 11 comportamentos de saide, havendo uma diferenca
estatisticamente significativamente para consultar o médico uma vez por ano (IC = 0,86,0,99).

Quanto a renda familiar mensal, as pessoas com renda menor que um saldrio
minimo perceberam menos beneficios para dez dos doze comportamentos de saide em
relacdo as pessoas com renda mensal superior a trés saldrios minimos, exceto para evitar o
consumo de dlcool (RP=1,06). Tanto aquelas que recebiam menos que um saldrio minimo
quanto as que recebiam mais de trés perceberam igualmente crencas sobre beneficios em
relacdo a comer menos doce (RP=1,0) e praticar exercicio fisico (RP=1,0).

O estudo mostrou uma tendéncia a percep¢ao de menor crengas sobre beneficios
quanto as medidas de prevencdo e controle da hipertensdo arterial em estratos sécio-
econdmicos menos favorecidos, para adultos jovens e pessoas sem companheiro. Destaca-se,

todavia, como uma das limitacdes desta investigacao, o tamanho da amostra.
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O estudo contribui para a identificacdo de grupos de risco e de indicadores de
adesdo ao tratamento e para reflexdo da importincia de um cuidar que reconheca a
subjetividade e a condicdo socioecondmica como fatores que podem fortemente influenciar na
adesdo ao tratamento da hipertensao arterial, bem como para alertar os profissionais de saide
e de enfermagem, em particular, sobre a importancia desses achados relativamente as
consideragdes e ado¢do de medidas sobre estratégias educativas.

Conhecer os fatores associados a percepcao de crengas relacionadas as barreiras e
aos beneficios sobre as medidas de prevengdo e controle da hipertensdo arterial contribuiu
para reforcar a tendéncia de indicadores socioecondmicos para adesdo ao tratamento.

Chamamos a aten¢do para a importancia de outros estudos que comparem 0s
resultados advindos desta pesquisa, e cujo foco privilegie populacdes de outros grupos
étnicos/raciais, como forma de verificar se a cor/raca € um fator de influéncia na percep¢ao
das crengas em satde.

O conhecimento produzido pode promover a reflexdo de enfermeiras (os) e
demais profissionais de saide sobre a consideragao de fatores socioecondmicos nas propostas
de educacdo a saide, com vistas a valorizagdo das mudangas de estilo de vida. De modo
similar, para o encontro e a disponibilizacdo de elementos destinados a nortear o ensino e a
prética profissional no que se refere a prevengdo e ao controle da hipertensdo arterial, como
também para a criacdo de um espaco voltado a discussdo entre docentes e discentes de
graduagdo e pds-graduacdo sobre questdes relevantes relacionadas a prevengdo e ao controle
da hipertensao arterial.

Entendemos ainda que, sem compreender como as pessoas pensam € se sentem
diante de seus problemas de saide, ndo se pode promover, qui¢d concretizar um processo
educativo que vislumbre a mudanca e sustentacdo de estilo de vida sauddvel (LIMA;
BUCHER; OLIVEIRA LIMA, 2004). Finalmente, € necessdrio e possivel investir todo o
esforco no sentido de incentivar e permitir a participacao ativa da pessoa no seu processo de

satide/doenca através de uma abordagem interdisciplinar.
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APENDICE A — Termo de consentimento livre e esclarecido

UNIVERSIDADE FEDERAL DA BAHIA

ESCOLA DE ENFERMAGEM

TITULO DO PROJETO: Crengas de pessoas hipertensas sobre as medidas de
prevencao e controle.

Eu,.coovveeeeeiiiieenn, , RG N® e, , concordo em participar
como voluntdrio(a) da pesquisa cujo titulo € “Crencas de pessoas hipertensas sobre as
medidas de prevengdo e controle da doenca” que tem como objetivo analisar as crengas
de pessoas negras hipertensas sobre as medidas de prevencdo e controle da doenga, num
Centro de Saude, situado no bairro da Liberdade, na cidade do Salvador. Trata-se de um
projeto de pesquisa desenvolvido no Mestrado da Escola de Enfermagem da
Universidade Federal da Bahia pela Mestranda Cldudia Geovana da Silva Pires.

A minha participacao consistird em:
- conceder entrevista sendo que o registro de minhas respostas serd realizado pela
pesquisadora e duas graduandas de enfermagem apds a gravagao;

Estou ciente de que:

- terei os esclarecimentos antes e durante o periodo de realizacdo da pesquisa
sendo que, qualquer informagdo que eu solicitar me serd fornecida no momento em que
eu achar conveniente;

- as respostas que eu fornecer serdo andnimas, ou seja, nao haverd possibilidade
de que eu seja identificado (a);

- terei o direito de parar de participar da pesquisa, em qualquer momento que
achar necessdrio, sem que isso corresponda a nenhuma despesa ou prejuizo para mim;

- os dados obtidos nessa pesquisa poderdo ser usados para publicagdes e/ou
apresentacdo em revistas, eventos cientificos;

- ndo terei nenhum gasto financeiro durante a minha participacdo nesta pesquisa,
sendo que qualquer custo ficard a cargo da pesquisadora;

- poderei conhecer e consultar os resultados dessa pesquisa no local em que for
divulgada e com a propria pesquisadora através do programa de Poés Graduacido da
EEUFBA pelo telefone: (71) 3263-7631.

De acordo com a resolu¢do 196/96, que dispde sobre pesquisa envolvendo seres
humanos, a minha assinatura abaixo revela minha concordancia em participar da presente
pesquisa.

Ass. Participante

Ass. Pesquisadora
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APENDICE B - Instrumento de Coleta de Dados

Parte I: Caracterizagdo dos participantes
1. Nome: Data: TA:
2.Género: ( )M ()F
3. Para vocé qual a sua cor?
( ) branco ( ) amarelo ( ) parda ( ) indigena ( ) preta ( ) sem declaracdo
4. Idade em anos:
5. Estado civil:
( )solteiro ( )casado/ com companheiro ( )divorciado ( ) separado ( ) viivo
( ) outros
6. Escolaridade:
() analfabeto ( ) 1° grau completo ( ) 1° grau incompleto ( ) 2° grau completo
() 2° grau incompleto ( )nivel superior completo ( )nivel superior incompleto
() outros
7. Renda familiar mensal (n° de salarios minimos):
8. Fatores de risco:
diabetes ( )sim ( )ndo ( ) ndo sabe
tabagismo ( )sim () ndo () ndo sabe
histéria familiar de Doencga Arterial Coronariana ( ) sim ( ) ndo ( ) ndo sabe
IAM prévio ( ) sim () ndo ( ) ndo sabe
Colesterol/ triglicérides alto ( ) sim () ndo ( ) ndo sabe
Atividade fisica 3 vezes /semana ( )sim ( ) ndo ( )ndo sabe
9. Religido:
() catdlica ( ) evangélica ( ) espiritualista ( ) umbanda e candomblé

( ) judaica ( ) religides orientais ( ) outras religides ( ) sem religido
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10. H4 quanto tempo o médico lhe disse pela primeira vez, que vocé tinha pressao alta?
() 6mesesl-1ano ( )>1ano
11. Quando descobriu que a pressao estava alta, foi indicado tratamento?
( )sim ( )ndo
12. Para vocé como estd a sua pressao?
( ) controlada ( ) ndo controlada
13. Vocé apresenta sintomas da pressao alta?
()sim ( )ndo
Quais sintomas?
( ) tonturas () coracdo acelerado ( ) dor de cabeca
() dornanuca () dor no peito

( ) outros sintomas qual?




Parte II: Questiondrio sobre o que as pessoas pensam e fazem sobre satde. Para cada frase,
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devera responder se estd totalmente de acordo (CT), se concorda apenas em parte (C), se esta
indeciso ou nio sabe (I), se discorda totalmente (DT), ou se discorda em parte(D)."

1- Qual a sua opinido sobre usar pouco sal na comida?

DT=1

D=2

I=3

C=4

CT=5

BENSAL -Deve-se usar pouco sal na comida porque ele
aumenta a pressao arterial

BARSAL -A comida com pouco sal ndo tem gosto

BENSAL- O sal ndo faz bem a satde

BARSAL -Para a maioria das pessoas o sal nio faz mal

BENSAL- Quem usa muito sal perde o paladar ou o apetite

BARSAL-Quem ndo faz sua prépria comida ndo pode
diminuir o sal

BENSAL -Usar pouco sal evita problemas renais

BENSAL-Os médicos recomendam usar pouco sal e eles
estdo certos

BARSAL- Para comer comida com pouco sal a pessoa deve
ter forca de vontade

BENSAL-A comida salgada ndo € aconselhdvel para
ninguém

BENSAL- A comida com pouco sal é mais gostosa

2-Qual a opinido sobre comer comida com menos gorduras?

DT=1

D=2

I=3

C=4

CT=5

BENGOR- A comida gordurosa produz colesterol

BARGOR -Algumas comidas com gordura sdo deliciosas

BENGOR -A gordura faz mal a satide

BARGOR A gordura ndo faz mal para a maioria das
pessoas

BENGOR-A comida gordurosa € pesada e de dificil
digestdo

BARGOR -Comida sem gordura é ruim de gosto

BENGOR- Comer muita gordura causa problemas no
coragdo

BARGOR -E muito dificil fazer regime e ndo poder comer
de tudo

BENGOR- A gordura entope as artérias e veias

BARGOR- Muitas vezes ndo tem escolha, a pessoa come o
que tem

BENGOR- A comida com menos gordura € ruim de gosto

BARGOR- Se uma pessoa estd acostumada a comer
gorduras, € dificil mudar

BENGOR -A gordura causa obesidade

* Instrumento elaborado, testado e validado por Dela Coleta (1995).




3-Qual a sua opinido sobre comer menos doce, menos acticar?
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DT=1 |D=2| I=3 | C=4 | CT=5
BENDOCE- O Acticar engorda, causa obesidade
BARDOCE -0 agticar ndo faz mal
BENDOCE -Comer pouco agucar evita diabetes.
BARDOCE -A pessoa que estd acostumada a comer doces
ndo consegue ficar sem comé-los
BENDOCE - Comer pouco aguicar € bom para a saide
BENDOCE - Se a pessoa gosta muito de doces, é
impossivel ndo comé-los
BENDOCE -Comer doces aumenta o aglicar no sangue
BARDOCE -Doce alimenta
BENDOCE -O acticar engrossa o sangue
BARDOCE-Uma pessoa tem que comer doce se tiver
vontade
BARDOCE- Seria horrivel se eu ndo pudesse comer doces
4-Qual a sua opinido sobre fazer exercicios, varias vezes na semana?
DT=1|D=2|1=3 | C=4 | CT=5

BENEXERC- Os exercicios mantém a boa saide

BAREXERC- Exercicios sdo s para quem tem tempo

BENEXERC Praticar exercicios d4 disposi¢do, &nimo, energia e
bem estar

BAREXERC- Fazer exercicios exige muito esfor¢o

BENEXERC- Fazer exercicio € bom pra circulagdo e o coragdo

BENEXERC- quem faz exercicios fica forte, desenvolve os
musculos e melhora a condigdo fisica

BENEXERC- Os exercicios sao bons para manter a forma e o
peso

BAREXERC- Fazer exercicios € preciso ter for¢ca de vontade

BENEXERC- Quem faz exercicios evita o estresse e ajuda na
satide mental

BAREXERC- Os exercicios em geral causam muito cansaco na
pessoa

BENEXERC-Fazer exercicios € bom para as articulagdes
(juntas)

BAREXERC- S¢ pratica exercicios quem € desinibido

BENEXERC -Quem faz exercicios dorme melhor

BENEXERC -Quem faz exercicios tem apetite




5-Qual a sua opinido sobre evitar preocupacgodes?
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DT=1 |D=2| I=3 |C=4 | CT=5
BENSTRESS -As preocupagdes prejudicam a satide
BARSTRESS- E dificil viver sem preocupacdes
BENSTRESS- As preocupacdes causam ansiedade, nervosismo,
estresse
BARSTRESS- Os problemas financeiros ndo deixam as pessoas
se despreocuparem
BENSTRESS -Preocupar-se nio resolve o problema, ndo leva a
nada.
BARSTRESS- O trabalho ndo permite viver sem preocupagdes
BENSTRESS - As preocupagdes causam hipertensido e podem
levar ao infarto
BARSTRESS- Quem tem familia ndo consegue se despreocupar
BENSTRESS- As preocupagdes causam desgaste fisico e
mental
BARSTRESS- E dificil viver sem preocupacdes quando se tem
muita responsabilidade
BENSTRESS- As preocupagdes atrapalham o raciocinio, a
concentracdo e a produtividade da pessoa
6-Qual a sua opinido sobre ter suas horas de lazer e diversao?
DT=1 |D=2| I=3 |C=4| CT=5

BENLAZER-O lazer serve para descontrair, aliviar as tensoes,
esquecer as preocupagdes e descansar a cabeca

BENLAZER- S6 quem tem tempo pode ter lazer

BENLAZER- O lazer faz bem para a sauide fisica e mental

BARLAZER- Nao dé para ter diversao porque as coisas estdo
muito caras

BENLAZER -O homem tem necessidade de lazer, faz parte da
vida

BENLAZER -O lazer ajuda a trabalhar melhor, mais tranqiiilo

BARLAZER- S6 quem tem saude pode se divertir ou passear

BENLAZER- A diversdo d4 energia para viver

BENLAZER -O lazer deve ser equilibrado com o trabalho. Tem
hora para tudo.
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7-Qual a sua opinido sobre ter um tempo para descanso, sossego, relaxamento,

meditacao?

DT=1

D=2

I=3

C=4

CT=5

BENRELAX- O descanso serve para renovar as energias e
restaurar a mente € 0 Corpo

BARRELAX -S6 descansa quem tem tempo

BENRELAX- O descanso da tranqiiilidade, animo e bem
estar

BARRELAX -Quem néo estd costumado, ndo consegue
descansar ou relaxar

BENRELAX -O descanso € bom para aliviar as tensdes e
evitar o estresse

BENRELAX Descansar ou relaxar faz bem para a satide

BARRELAX -Quem trabalha muito, ndo consegue relaxar

BENRELAX- Quem trabalha deve descansar

BENRELAX -Vive mais quem tem tempo para descanso

8-Qual a sua opinido sobre procurar medir a pressao arterial?

DT=1

C=

CT=5

BENPA -Deve-se saber o valor da pressdo arterial para se
prevenir de problemas

BARPA- Quem se sente bem, ndo precisa medir a pressao

BENPA -Deve-se medir a pressdo para se conhecer o estado
de saide

BARPA -Nio acho importante ou necessdrio conhecer o
valor da pressdo

BENPA- Deve-se saber como anda a pressdo para evitar
infarto

BARPA- Niao se deve conhecer o valor da pressdo para nio
se preocupar

BENPA- Cada pessoa deve conhecer a pressdo para saber se
¢ hipertensa

BARPA- Para medir a pressio a pessoa tem que ter tempo

BENPA- Deve-se conhecer a press@o para se viver mais

BARPA- Ninguém vai pagar consulta s6 para medir a
pressao
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9- Qual a sua opinido sobre consultar o médico uma vez por ano?

DT=1 |[D=2| I=3 | C=4 | CT=5

BENMED- Deve-se consultar o médico regularmente para
se conhecer o estado de satide

BARMED- Quem nio sente nada ndo precisa ir ao médico

BARMED- S6 vai ao médico quem é preocupado com a
satide

BARMED- Médico s6 em caso de necessidade

BENMED -E bom consultar o0 médico para prevenir-se das
doencas

BARMED- Gasta-se muito tempo com consultas e exames

BARMED- Para ir a0 médico todo ano € preciso ter dinheiro

BARMED- Nio acho importante consultar o médico todo
ano

BENMED- Deve-se consultar o médico para tratar os
problemas e evitar que piorem

BARMED- Ir ao médico é desagraddvel

BARMED- Quem vai ao médico acha um monte de doengas

BARMED -Os exames e tratamentos médicos sdo muito
cansativos

10-Qual a sua opinido sobre nao fumar ou parar de fumar?

DT=1 |D=2|1=3 | C=4 |CT=5

BENFUMO- O cigarro prejudica a saide

BARFUMO- E dificil acabar com o vicio de fumar

BENFUMO- O fumo prejudica o pulméio

BARFUMO- O cigarro prejudica a respiracdo e o félego

BARFUMO- Fumar moderadamente ndo faz mal

BARFUMO- Fumar faz mal ao coragdo e a circulacdo

BENFUMO- O fumo incomoda as outras pessoas

BARFUMO- Fumar acalma e d4 prazer

BENFUMO- O fumo tira o apetite

BENFUMO- As pessoas ndao foram feitas para respirar
fumaca

BARFUMO- Parar de fumar d4 angiistia

BENFUMO- O fumo da mau halito
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11-Qual a sua opinido sobre evitar bebidas alcodlicas?

DT=1 |[D=2| I=3 |C=4 | CT=5

BENBEBO- O alcool faz mal a sadde

BARBEBO- Beber moderadamente nao faz mal

BENBEBO- A bebida faz mal ao figado e ao coracdo

BARBEBO- Se eu tivesse que jamais tomar qualquer bebida
alcodlica eu ia sofrer muito

BARBEBO- Uma das melhores coisas da vida € beber numa
rodinha de amigos ou de pessoas agraddveis

BENBEBO- A bebida prejudica o cérebro e os nervos

BENBEBO- O alcool perturba a mente e altera o
comportamento

BARBEBO- Eu nio conseguiria ficar sem beber

BENBEBO- Beber € um vicio, uma fraqueza

BARBEBO- E dificil evitar bebidas como a cerveja, o
uisque, a pinga ou o vinho

12-Qual a sua opinido sobre manter o peso ideal para a idade e a altura?

DT=1 |[D=2| I=3 |C=4 | CT=5

BENPESO- Com o peso adequado a pessoa tem mais
disposicdo e bem estar

BARPESO- Perder peso é um sacrificio

BENPESO- O excesso de peso faz mal a saide

BARPESO- Emagrecer é muito dificil

BENPESO- O excesso de peso atrapalha os movimentos e a
agilidade da pessoa

BARPESO- E melhor comer a vontade do que ficar se
preocupando com o0 peso

BENPESO- Quem esta acima do peso pode ter problemas de
coragio

BARPESO- A pessoa que ndo faz sua prépria comida ndo
pode escolher o que comer

BARPESO- Nio acho importante manter o peso

BENPESO- E bom controlar o peso para manter a forma,
ficar elegante

BENPESO- O gordo tem problemas de coluna

BENPESO- A obesidade é uma doenga
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13-Qual a sua opinido sobre tomar os remédios receitados pelo médico, quando doente?

DT=1

D=2

I=3

C=4

CT=5

BENREM- o médico sabe o que faz, ele estudou pra isso

BARREM- remédios s3o sempre um veneno, ndo sdo
naturais

BENREM- deve-se tomar os remédios indicados para curar
o problema

BARREM - ndo € bom confiar totalmente nos médicos

BARREM- em geral os remédios sdo muito caros

BENREM- deve-se confiar no médico




