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RESUMO

Nd&o adesdo a terapéutica anti-hipertensiva na atenc¢éo primaria & satde: fatores associados e
Representacdes Sociais das pessoas acometidas pela doenca. José Valter Costa Oliveira. 2018.

Objetivo: Investigar os fatores associados a ndo adesdo a terapéutica e conhecer as
representagdes sociais de pessoas acometidas pela hipertenséo arterial sistémica (HAS) sobre o
tratamento da doenca. Métodos: Trata-se de um estudo analitico, transversal, com associagdo
das abordagens quantitativa e qualitativa. A amostra quantitativa incluiu 472 usuarios da
Atencdo Primaria a Saude (APS) do municipio de Aracaju/SE. A coleta de dados foi realizada
entre agosto de 2017 e marco de 2018, por meio da afericdo de medidas antropométricas,
pressdo arterial e aplicacdo de formuléario estruturado com questbes de caracterizacdo
socioeconémica, demogréafica, consumo alimentar, determinantes de salde, componentes da
terapéutica e autoavaliacdes de salde e alimentacdo. A amostra qualitativa foi uma subamostra
da quantitativa constituida por 32 protagonistas sociais. A técnica de pesquisa adotada foi a
entrevista semiestruturada, analisada pelo método de Anélise de Conteudo e interpretada pela
Teoria das Representacdes Sociais. Resultados: Os resultados mostraram uma frequéncia de
ndo adesdo ao tratamento farmacologico de 71,8% e um descontrole pressorico de 68% da
amostra. A ndo adesdo a terapéutica farmacoldgica esteve associada (p<0,05) aos usuarios
adultos, maior ingestdo de sddio, excesso de peso, circunferéncia da cintura (CC) elevada,
menor ndmero de medicamentos prescritos, ndo seguir a prescricdo corretamente, ndo
comparecer as consultas de retorno, utilizar remédios caseiros e ter avaliacdo negativa da saude
e alimentacdo. Enquanto que o baixo grau de instrucao, maior consumo de acucar, peso elevado,
CC de risco e maior tempo de diagndstico estiveram associados (p<0,05) ao descontrole da
pressdo arterial. Nos achados qualitativos, a utilizacdo de medicamentos emergiu como
principal componente da representacdo social (RS) na terapéutica anti-hipertensiva. As medidas
de estilo de vida predominantes nos discursos foram alimentacéo e atividade fisica. Porém, as
falas mostravam resisténcia quanto ao seguimento destas medidas, devido a questdes inerentes
aos proprios usuarios, ou externas a eles. Conclusdo: O trabalho pode contribuir para o
planejamento de a¢des que visem uma coparticipagdo mais efetiva dos usuérios no tratamento,
Ihes garantindo autonomia e o desenvolvimento de um olhar holistico do profissional da satde

para com o usuario, favorecendo a efetivagédo da terapéutica (a ser) recomendada.

Descritores: Hipertensdo Arterial. Adesdo ao Tratamento. Cuidados Primarios a Salde.

Pesquisa Qualitativa.



ABSTRACT

No adherence to antihypertensive therapy in primary health care: associated factors and social

representations of people affected by the disease. José Valter Costa Oliveira. 2018.

Objective: To investigate the factors associated with non-adherence to therapy and to know the
social representations of people affected by systemic arterial hypertension (SAH) on the
treatment of the disease. Methods: This is an analytical, cross-sectional study with an
association of quantitative and qualitative approaches. The quantitative sample included 472
users of Primary Health Care (PHC) in the city of Aracaju / SE. Data collection was carried out
between August 2017 and March 2018, through the measurement of anthropometric measures,
blood pressure and application of a structured form with questions of socioeconomic
characterization, demographic, food consumption, health determinants, components of the
therapy and self-assessments health and nutrition. The qualitative sample was a subsample of
the quantitative made up of 32 social protagonists. The research technique adopted was the
semistructured interview, analyzed by the Content Analysis method and interpreted by Theory
of Social Representations. Results: The results showed a frequency of non adherence to the
pharmacological treatment of 71.8% and a blood pressure control of 68% of the sample. Non-
adherence to pharmacological therapy was associated (p <0.05) with adult users, higher sodium
intake, excess weight, waist circumference (WC), lower number of prescription drugs, not
following the prescription correctly, not attending return visits, use home remedies, and have
negative health and food assessment. While the low level of education, higher sugar
consumption, high blood pressure, risk of coronary artery disease and longer diagnosis were
associated (p <0.05) with the lack of control of blood pressure. In qualitative findings, drug use
emerged as the main component of social representation (RS) in antihypertensive therapy. The
predominant lifestyle measures in the speeches were diet and physical activity. However, the
statements showed resistance regarding the follow-up of these measures, due to issues inherent
to the users themselves, or external to them. Conclusion: The work can contribute to the
planning of actions aimed at a more effective participation of users in the treatment, granting
them autonomy and the development of a holistic view of the health professional towards the

user, favoring the effectiveness of the therapeutics (to be) recommended.

Keywords: Hypertension. Treatment adherence. Primary Health Care. Qualitative Research.
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1 INTRODUCAO

A hipertensdo arterial sistémica (HAS) é uma condicdo clinica multifatorial que
apresenta alta prevaléncia e baixas taxas de controle, sendo considerada um relevante problema
de saude publica (BRASIL, 2013) e o principal fator de risco para morte por doenga
cardiovascular (DCV) em todas as regides do mundo (RAHIMI, 2017). No Brasil, a HAS
acomete 32,5% de adultos e mais de 60% dos idosos, contribuindo direta ou indiretamente para
50% das mortes por DCV (MALACHIAS et al., 2016).

Segundo dados do Sistema de Vigilancia de Fatores de Risco e Prote¢éo para Doencas
Cronicas por Inquérito Telefénico (VIGITEL), 26,1% dos adultos (>18 anos) de Aracaju/SE
referiram diagndstico médico de HAS. No conjunto das 27 cidades analisadas, a capital
sergipana ficou classificada como a quinta com maior prevaléncia de HAS, ocupando a terceira
posicao dentre as capitais do nordeste (BRASIL, 2018).

Apesar dos avangos alcangados no tratamento da HAS, o éxito no controle da doenca,
na pratica, tem sido limitado (TAVARES et al., 2016). O principal fator apontado na auséncia
de resultados para a contencdo dessa doenca é a ndo adesdo a terapéutica anti-hipertensiva
proposta (GIROTTO et al., 2013).

Varios sdo 0s motivos que levam os usuarios da Atencdo Primaria a Saude (APS) a
ndo aderirem ao tratamento, dentre eles destacam-se: determinantes socioeconémicos e
demogréaficos (sexo, idade, etnia, estado civil, escolaridade e nivel socioecondmico);
caracteristicas da doenca (cronicidade, auséncia de sintomas e consequéncias tardias); crencas
de saude/doenca, estilos de vida e cultura (percepcdo de gravidade, desconhecimento,
experiéncia com a doenga no contexto familiar e autoestima); terapéutica (custo, efeitos
indesejaveis, esquemas terapéuticos complexos); sistema de saude (politica de salde, acesso ao
servico de salde, tempo de espera versus tempo de atendimento); e o relacionamento com a
equipe de satde (WHO, 2003a).

Considerando o elevado numero de pessoas acometidas de HAS e 0 nimero expressivo
de insucessos na terapéutica desta populacdo, acreditamos que a predominancia do paradigma
biomédico, tanto no imaginario dos profissionais de salde, quanto das pessoas acometidas pela
doenca, interfere na conduta terapéutica e na adesdo a mesma. Partindo desse pressuposto, 0
estudo buscou avaliar os fatores associados a ndo adesdo a terapéutica e conhecer as

representagdes sociais de pessoas acometidas pela HAS sobre o tratamento da doenca.
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2 REVISAO DA LITERATURA

2.1 PANORAMA DAS DOENCAS CRONICAS NAO TRANSMISSIVEIS (DCNT) NO
BRASIL E POLITICAS DE ENFRENTAMENTO

A Organizacdo Mundial da Saude (OMS) classifica como doencas cronicas as doencas
cardiovasculares (cerebrovasculares, isquémicas), as neoplasias, as doencas respiratorias
cronicas e diabetes mellitus. Estdo incluidas nesse grupo, também, as desordens mentais e
neuroldgicas, as doencas bucais, dsseas e articulares, as desordens genéticas e as doencas
oculares e auditivas (BRASIL, 2008).

As DCNT sdo um problema de saude pablica global e o alto custo associado ao cuidado
de pessoas acometidas por essas doencas € uma das questdes mais urgentes a serem resolvidas
em todo o mundo (MALTA et al., 2017). A magnitude dessas doencas tem gerado elevado
namero de mortes prematuras, diminuicdo de qualidade de vida, alto grau de limitacéo para as
pessoas acometidas, além de ocasionar impactos econdémicos negativos para as familias, as
comunidades e a sociedade, resultando no agravamento de problemas sociais e pobreza
(ABEGUNDE et al., 2007; WHO, 2011, 2013).

O impacto dessas doencas recai, principalmente, sobre paises de baixa ou média renda.
Nestes, cerca de 80% dos dbitos, dos quais 29% em adultos com menos de 60 anos, acontecem
em decorréncia delas (ALVES; MORAIS NETO, 2015; DUNCAN et al., 2012; MALTA et al.,
2014; SCHMIDT et al., 2011). O Brasil ndo é excecédo a tendéncia observada na maioria dos
paises e, atravessa um periodo de transicéo epidemiol6gica com queda das mortes por doencas
infectocontagiosas e aumento das mortes por DCNT (BRASIL, 2008, 2011).

Estudos tém revelado que, no Brasil, as DCNT sdo responsaveis pela principal carga
de doencas e por 72% das mortes por causas conhecidas (BRASIL, 2008, 2011; MALTA et al.,
2014; MASSIMO; SOUZA; FREITAS, 2015; SCHMIDT et al., 2011). A taxa de mortalidade
em adultos brasileiros a partir dos 30 anos, € de 600 mortes por cem mil habitantes, o que
representa o dobro da taxa do Canada e 1,5 vezes a taxa do Reino Unido. Como consequéncia,
estima-se que morrem, a cada dia, no Brasil, mais de 450 pessoas, somente em decorréncia de
infartos agudos do miocardio e acidentes vasculares encefalicos (MENDES, 2012; SCHMIDT
etal., 2011).

As DCNT tém ganhado projec¢éo nas agendas globais, com destaque para a realizacéo,

pelas Nagdes Unidas, em 2011, de Reunido de Alto Nivel que desencadeou uma série de
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compromissos globais, dentre eles o estabelecimento de metas de reducdo de DCNT e seus
fatores de risco (ALVES; MORAIS NETO, 2015; MALTA et al., 2014).

Em acordo com o Plano de Acles Estratégicas para o Enfrentamento das Doencas
Cronicas Ndo Transmissiveis no Brasil 2011-2022, acGes de prevencdo e controle para as
referidas doencas requerem articulacao e suporte de todos os setores do governo, da sociedade
civil e do setor privado, com a finalidade de obter sucesso contra a epidemia das DCNT e seus
fatores de risco (ALVES; MORAIS NETO, 2015; MALTA; MORAIS NETO; SILVA
JUNIOR, 2011; MALTA,; SILVA JUNIOR, 2013).

Todavia, a forma dominante de agdo publica, praticada em todos os niveis federativos,
é a do trabalho setorial isolado que retira efetividade e eficiéncia dos programas publicos por
ser realizada de forma tematizada e fragmentada, sem uma articulacdo entre os diferentes
setores. Isso precisa ser mudado através de intervencdes intersetoriais integradas que
permitiriam gerar, pela sinergia, melhores resultados sanitarios e econémicos (MENDES,
2012).

2.2 HIPERTENSAO ARTERIAL SISTEMICA: ESTIMATIVAS E PREVALENCIA

A hipertenséo arterial sisttmica (HAS), DCNT mais frequente e de maior relevancia
clinica, é considerada um importante problema de salde publica, uma vez que, apresenta
elevada prevaléncia e esta associada a 40% das mortes por acidente vascular cerebral, 25% das
mortes por doenca coronariana aguda e, em combinacdo com o diabetes, por 50% dos casos de
insuficiéncia renal (MOTTER; OLINTO; PANIZ, 2015).

A prevaléncia global estimada de HAS em 2000 era de 26% e em 2025 podera
aumentar em 24% nos paises desenvolvidos e 80% em paises em desenvolvimento. No Brasil,
estudos de base populacional estimam que essa doenca afete, aproximadamente, entre 20% e
30% da populagédo adulta (RIBEIRO et al., 2015, IBGE, 2015b).

Segundo informacdes do Sistema de Vigilancia de Fatores de Risco e Protecdo para
Doencas Cronicas por Inquérito Telefonico (VIGITEL) sobre o ano de 2017, a prevaléncia de
HAS referida em pessoas adultas nas capitais brasileiras e no Distrito Federal foi de 24,3%,
sendo maior no sexo feminino (26,4%) do que no masculino (21,7%). A capital sergipana,
Aracaju, ficou com média acima da nacional com 26,1% de pessoas adultas acometidas
(BRASIL, 2018).

O Plano Global de Enfrentamento das DCNT estabeleceu meta de reducdo da HAS em

25%, entre 2015 e 2025. Contudo, a reducéo da prevaléncia da HAS néo deve se resumir a meta
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global de redugdo da ocorréncia da doenca. Afinal de contas, sua consecugédo influencia
diretamente o alcance da meta de reducdo da taxa de mortalidade prematura (entre <70 anos)
por doencas cronicas ndo transmissiveis (ANDRADE et al., 2015; MALTA,; SILVA JUNIOR,
2013).

2.3 FARMACOTERAPIA NO CONTROLE DA HIPERTENSAO ARTERIAL SISTEMICA

O controle da hipertensao, no ambito da Atencao Basica, pode evitar o0 agravamento e
0 surgimento de complicacBes cardiovasculares, com reducdo do ndmero de internacGes
hospitalares e mortes por essas doencas (RADIGONDA; SOUZA; CORDONI JUNIOR, 2015;
SCHMIDT et al., 2011).

Os medicamentos podem constituir importantes ferramentas terapéuticas para o
enfrentamento deste problema. No entanto, se utilizado e/ou prescrito de forma incorreta, pode
também acarretar sérios riscos para a salde e ocasionar, por conseguinte, desperdicio de
recursos (MENDES; EMMERICK; LUIZA, 2014).

O Ministério da Saude, em parceria com a Fundacéo Instituto Brasileiro de Geografia
e Estatistica (IBGE), realizou a Pesquisa Nacional de Saide 2013 (PNS 2013). Entre 0s novos
maodulos tematicos da pesquisa, destaca-se 0 modulo de DCNT, que possibilitou dimensionar,
entre outros, o acesso e utilizacdo de medicamentos de uso continuo pelos pessoas acometidas
por essas doencas no pais (IBGE, 2015b; TAVARES et al., 2015). A utilizacdo destes
medicamentos assume grande importancia no tratamento da HAS. A falta de acesso a
medicamentos para tratamento dessas enfermidades pode levar ao agravamento do quadro e
aumentar os gastos com a aten¢do secundaria e terciria (PANIZ et al., 2008).

De acordo com os resultados obtidos na pesquisa supracitada, das pessoas que
conseguiram atendimento de salde (exceto o servi¢o de marcacdo de consulta), 64,8% tiveram
algum medicamento receitado, e 82,5% conseguiram obter todos os medicamentos prescritos.
Destas, 6,4 milhGes conseguiram obter pelo menos um dos medicamentos receitados no servigo
publico de saude. Do total estimado de 19,3 milhdes de pessoas que tiveram medicamento
receitado no Gltimo atendimento de salde, 21,9% (4,2 milhdes) responderam que conseguiram
obter, pelo menos, um deles através do Programa Farmécia Popular (IBGE, 2015b).

O rol de medicamentos disponibilizados pelo Programa é definido pelo Ministério da
Saude, considerando as evidéncias epidemioldgicas e prevaléncias de doencas e agravos. A
partir de 2011, passou a disponibilizar os medicamentos indicados para o tratamento de

hipertensdo, sem custos para 0s usuarios, através da campanha denominada “Saude Nao Tem
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Preco”. Além dos medicamentos gratuitos, o Programa oferecia mais 11 itens, entre
medicamentos e fralda geriatrica, com precos até 90% mais baratos (BRASIL, 2011; MALTA;
SILVA JUNIOR, 2013).

As pessoas acometidas de DCNT necessitam de tratamento por longos periodos e,
normalmente, estdo sujeitas a esquemas terapéuticos que incluem polifarmécia.
Consequentemente, maiores serdo as dificuldade para essas pessoas aderirem a terapia
medicamentosa, uma das principais causas para descontrole e agravamento dessas doencas. A
taxa de controle das doencas cronicas mais prevalentes esta abaixo do esperado. Sugerindo que,
em usuarios com DCNT que ndo atingem os alvos terapéuticos preconizados, a adesdo
medicamentosa deva ser investigada (MENDES; EMMERICK; LUIZA, 2014; RADIGONDA,;
SOUZA; CORDONI JUNIOR, 2015).

Apesar dos inegaveis avancos provenientes da utilizacdo dos medicamentos, estes sao
apenas um dos componentes da terapéutica, sendo recomendadas a utilizagao de outras terapias
ndo farmacolégicas. Pois, além dos efeitos adversos provenientes da utilizacdo dos
medicamentos, nem todos as pessoas acometidas de HAS respondem bem ao tratamento

farmacoldgico.

2.4 COMPONENTES DA CONDUTA TERAPEUTICA DA HAS RELACIONADOS AS
MUDANCAS NOS ESTILOS DE VIDA

Ha forte associacdo das principais DCNT com fatores de risco altamente prevalentes,
destacando-se o tabagismo, consumo abusivo de alcool, excesso de peso, alimentacdo
inadequada e sedentarismo. O monitoramento destes fatores de risco e da prevaléncia das
doencas a eles relacionadas é primordial para definicdo de politicas de saude voltadas para
prevencdo destes agravos (COTTA et al., 2009; IBGE, 2014).

As Modificacdes dos Estilos de Vida (MEV) que possuem maior impacto sobre a
pressdo arterial sdo: alimentacdo saudavel com dieta DASH (Dietary Approach to Stop
Hypertension) e mediterranea, ingestdo controlada de sodio e alcool e dieta rica em potassio.
Além disso, reducéo do peso corporal (se necessario), combate ao sedentarismo e ao tabagismo
(WHO, 2003b; SCHUSTER; DE OLIVEIRA; DAL BOSCO, 2015; MALACHIAS et al.,
2016). Esses componentes da conduta terapéutica se constituem na base do tratamento da
hipertensdo e sdo tdo eficazes quanto a terapia farmacolédgica (SCHUSTER; DE OLIVEIRA,
DAL BOSCO, 2015).
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A intervencdo dietoterdpica é, comprovadamente, reconhecida como tratamento
isolado ou coadjuvante de doencas como obesidade, cardiovasculares, hipertenséo, diabetes,
dislipidemias e outras. Todavia, para que a dietoterapia seja eficaz, deve-se partir de um
diagnostico adequado, o que demanda conhecimentos aprofundados sobre os fatores que
fundamentam o consumo alimentar individual (AZEVEDO et al., 2014; COTTA et al., 2009;
FISBERG; MARCHIONI; COLUCCI, 2009).

Faz-se relevante abordar o excesso de peso como um dos fatores de risco para o
desenvolvimento de DCNT. E, principalmente, a sua forte associa¢do com outras doenc¢as como
as coronarianas e a hipertensdo arterial. O grau de risco, destas doengas, aumenta,
proporcionalmente, com o excesso de peso e o acimulo de gordura na regido abdominal
(AZEVEDO et al., 2014).

Em relacéo a atividade fisica, muito se sabe sobre o papel do comportamento ativo na
prevencéo e tratamento das DCNT. Auxiliar as pessoas acometidas de HAS a mudar seu estilo
de vida, incluindo nos seus habitos diarios a pratica da atividade fisica, é uma tarefa considerada
dificil pelos profissionais da area da salde (BIELEMANN; KNUTH; HALLAL, 2012;
CARNEIRO, 2011; MALTA; SILVA JUNIOR, 2013).

2.5 ADESAO AO TRATAMENTO DA HIPERTENSAO ARTERIAL SISTEMICA:
RELACAO DO PROFISSIONAL MEDICO/USUARIO NO CONTEXTO DA APS

A adesdo ao tratamento de uma doenca pode ser caracterizada pela aceitacdo em seguir
as proposicoes dos profissionais de salde, exatamente como foi prescrito: tomar o
medicamento, seguir a dieta, realizar mudancas no estilo de vida e comparecer as consultas
médicas. Varios sdo os fatores interferentes no processo de adesdo e podem estar relacionados
a caracteristicas do usuario, que incluem as biossociais, crencas de saude, habitos de vida,
aspectos culturais, desejos e capacidades de cumprimento das recomendagfes propostas, além
das relativas a doenca e ao tratamento, a clareza das recomendacdes e a exequibilidade destas
ultimas (SANTOS et al., 2013).

Dentre as pessoas com hipertensdo que iniciam o tratamento farmacoldgico, 16% a
50% desistem da medicacéo anti-hipertensiva durante o primeiro ano de uso, 0 que mostra ser
a nao adesdo um fator relevante para os programas de salde que visam 0 seu controle
(COUTINHO; SOUZA, 2011).

A ndo adesdo ao tratamento farmacoldgico € um dos impedimentos para o alcance dos

objetivos terapéuticos, por agravos no processo patologico, podendo se constituir em uma fonte
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de frustracdo para os profissionais de saude. Como forma de melhorar a adeséo terapéutica,
torna-se imprescindivel o estabelecimento de relacbes de confianca entre o usuério e 0s
profissionais de salde. Partindo desse pressuposto, a adesdo € um ponto fundamental para o
planejamento de uma gestdo de salde de qualidade (CARVALHO et al., 2012).

Nos Estados Unidos, 62% a 65% dos pessoas acometidas de HAS ndo mantem suas
condicBes de saude sob controle. Em boa parte, esses resultados desfavoraveis se devem a um
modelo de atencdo a saude concentrado excessivamente na atencdo uniprofissional, propiciada
pelos médicos, por meio de consultas rapidas (MENDES, 2012). Ha evidéncia de que a
assisténcia, adequadamente realizada, associa-se com melhoria da pressdo arterial (MENDES,
2012; PANIZ et al., 2008).

Os profissionais que atendem pessoas acometidas de DCNT devem entender que a
natureza assintomatica dessas doencas tende a ndo favorecer a lembranca da utilizacdo do
medicamento prescrito e que os valores e as percep¢des do usuario em relacdo a doenca e ao
tratamento sdo diferentes daqueles pensados por eles, visto que sdo dois grupos socioculturais,
linguisticos e psicoldgicos distintos. Entretanto, o esclarecimento sobre a doenca e a sua historia
natural € um ponto chave para a utilizacdo adequada da medicacdo e a busca pelo atendimento
periodicamente (MENDES, 2012). A relacdo médico/usuario estd ligada a elementos de
empatia, motivacao, carga de trabalho e salarios que interagem de maneira especifica em cada
cenario (SANTOS et al., 2013).

No ambito do Sistema Unico de Saude (SUS), em relacdo & Atencdo Priméaria & Saude
(APS), a Estratégia Salde da Familia (ESF) vem apresentando papel relevante para o
atendimento de pessoas acometidas de HAS e se caracterizando como o ambiente de eleicdo
para o fornecimento e acompanhamento do tratamento farmacologico das DCNT (BARRETO
etal., 2015; PANIZ et al., 2008).

As acdes de salde implementadas pelas equipes da ESF podem possibilitar o fomento
de novas relagdes entre profissionais de salde, familias e comunidades, fundamentadas na
criagdo de vinculo e na construcéo de lacos de compromisso e de corresponsabilidade entre os
profissionais de saude e a populagdo, o que melhora a identificacdo e o atendimento dos
problemas de satde da comunidade (IBGE, 2015a). No entanto, ainda existem poucos estudos
que permitam conhecer os resultados obtidos pelo modelo de atencdo a satde em relacéo a
adesdo ao tratamento (ndo) farmacoldgico em Unidades de Saude da Familia (FARIA et al.,
2014).

A ESF deve proporcionar acompanhamento integral as pessoas acometidas por DCNT

e sua atuacdo na comunidade visa aproximar-se destas pessoas e contribuir com o controle da
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doencga e a diminuicdo de suas complicagdes. Todavia, mesmo com 0s avangos no tratamento
e atencdo a salde, as DCNT ainda representam a principal causa de mortes no pais (REMONDI,
CABRERA; SOUZA, 2014).

2.6 PARADIGMAS DE PROMOCAO DE SAUDE: PARADIGMA BIOMEDICO X
PARADIGMA BIOPSICOSSOCIAL

Segundo a Organizacdo Mundial da Salde, os recursos destinados aos cuidados em
salde sdo mal direcionados e concentrados, principalmente, em servi¢os curativos que
demandam altos custos e, negligenciam o potencial da prevencdo primaria e da promocéao da
salide, que poderiam prevenir a maioria das doencas (WHO, 2008). Mediante esse contexto, na
atualidade, tem-se frisado a relevante necessidade de implementacéo efetiva do paradigma da
producdo social de saude ou paradigma biopsicossocial.

Trata-se, 0 paradigma da producdo social de saude, da contestacdo e tentativa de
superacdo do modelo curativista ou biomédico (um modelo mecanicista, centrado na doenca,
com visdo puramente bioldgica e perspectiva focada no tratamento e prevencgéo de doencas e/ou
lesbes), também conhecido como flexeneriano (nomenclatura cunhada devido a Abraham
Flexner, pesquisador social e educador norte-americano que, a partir do Relatério Flexner,
introduziu critérios de cientificidade e institucionalidade para regulacdo da formacdo académica
e profissional na area da satde) (FERRAZ, 1998; ALMEIDA FILHO, 2010).

Essa mais recente vertente, o paradigma biopsicossocial, busca transformar o conceito
de satide-doenca, a estruturacdo do sistema de saude publica e as praticas dos profissionais de
saude (PEREIRA; BARROS, AUGUSTO, 2011). Tal busca, pela superacdo da concepcdo
biologizante da doenca e a incidéncia do fator historico e social no processo de adoecimento,
estara alicercada na nocéo de promocdo da salde atrelada aos multiplos aspectos relacionados
a estilos de vida, sendo os programas baseados na educacdo permanente e tendo em vista
mudancas de habitos individuais, tais quais: reducdo do uso de alcool e cigarro, realizacdo de
exercicio fisicos, mudangas alimentares, controle do estresse, dentre outras (FERRAZ, 1998).

Instalada essa preocupacdo com a perspectiva biomédica, as condigdes de saude de
determinado grupo ou individuo ndo devem estar desvinculadas das suas condic¢Ges de vida,
condicionadas/impostas pelas suas inserc¢oes sociais. Por esse motivo, defende-se que, a partir
dessa transicdo, a compreensédo sobre saude abandonara a condicéo de dependéncia restrita de

técnicas, especializacdes e compreensdo mecanicista sobre o corpo humano, para assumir um



18

estado em permanente (des)(re) construcdo, firmado na coletividade, estabelecido nas relagdes
sociais e considerando as subjetividades (FERRAZ, 1998).

Nessa direcdo, o paradigma biopsicossocial, ao invés de olhar apenas para dados
epidemioldgicos individuais, se ocupara da coletividade e do carater historico-social do
processo saude-doenga, interrelacionando os fatores bioldgico, econémico e social, 0 que
constituira a determinacdo social da sadde (ROCHA, DAVID, 2015). Tal perspectiva permite
a afirmativa de que a promocéo de salde ndo diz respeito, exclusivamente, ao setor saude, e
sim a uma atividade eminentemente intersetorial (FERRAZ, 1998). Pode-se inferir que o
paradigma da Producéo Social da Saude converge para uma visdo holistica de mundo, que
compreende o mundo como um todo integrado, e ndo como um conjunto de fragmentos
dissociados (CAPRA, 1996).

Muito embora possamos observar que as concepcdes/intervencdes/acfes em salde
buscam superar o modelo biomédico, constata-se, ainda, que a aplicagdo destas concepc¢des no
cotidiano dos servicos de salde estd no inicio de seu processo de efetivacdo. Pelo simples fato
de o modelo biopsicossocial necessitar de acdes integradas e interdisciplinares, ha a
dependéncia de um amadurecimento com relacdo a formacéo dos profissionais de satde, dos
modelos de gestdo, de financiamento e funcionamento do sistema de salde (PEREIRA;
BARROS, AUGUSTO, 2011).

Deste modo, para que, de fato, esse paradigma se instale na assisténcia a saude se faz
necessario um conjunto de esforcos em maultiplas direcdes: mudancas nos cursos de graduacao
das profissdes da saude, tanto em relacdo aos curriculos académicos quanto aos projetos de
pesquisas e extensdo, de maneira que o processo salde-doenca-adoecimento constitua-se eixo
fundamental da organizagdo curricular, objetivando, com isso, investir na formagdo de
profissionais criticos e reflexivos, capazes de compreender e atuar na transformacdo da
realidade social e de satde da populacdo; na pratica dos conselhos locais de salde e nas praticas
cotidianas nos servigos de satde, que envolvem profissionais de salde, usuarios dos servigos e
a comunidade como um todo (BATISTELLA, 2007; COTTA et al., 2007, 2011)

Neste contexto, faz-se necessario, ainda, sensibilizar o olhar e a escuta, de modo que a
complexidade da vida dos sujeitos seja captada nas unidades de satde da familia, favorecendo
que os profissionais compreendam o processo saude-doencga-adoecimento e 0s sofrimentos que
a vida impde. Ademais, 0 usuario deve ocupar outro lugar, outra posicao - a de protagonista na
producdo de sua prépria saude, no encontro com o0s profissionais de saude (MERHY;
FEUERWERKER, 2009).
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O investimento na consolidagdo do modelo biopsicossocial promove, assim, a salude, de
forma a fortalecer autonomia e o empoderamento/libertacdo dos sujeitos, respeitando as
diferencas, potencializando as capacidades individuais, sociais e coletivas e considerando o
contexto/realidade/territério no qual as pessoas vivem e trabalham, ou seja, o 16cus onde a vida
como ela é transcorre (BACKES et al., 2009).

As referidas mudancgas poderdo favorecer o protagonismo das pessoas atendidas e 0
surgimento de uma nova concepcdo de saude-doenca (PEREIRA; BARROS, AUGUSTO,
2011).

2.7 REPRESENTACOES SOCIAIS E HIPERTENSAO ARTERIAL SISTEMICA

A representacdo social diz respeito a maneira como os individuos interpretam
a realidade e a realidade social no qual estdo inseridos (RIBEIRO et al., 2011). A Teoria das
Representacdes Sociais (TRS), enquanto método analitico compreende o conjunto de conceitos,
ideias, imagens e explicagcOes expressas sobre essa realidade, gestadas e partilhadas nas
multifacetadas experiéncias do cotidiano de um grupo social, incidindo sobre as condutas e 0s
processos de comunicacdo dos seus agentes. Em sintese, um conjunto de atitudes pode ser
considerado produto de uma representacao social. Por isso mesmo diz-se que “as representagdes
sociais sempre contém referéncias a pertenga grupal, por serem parte da identidade social”
(WACHELKE; CAMARGO, 2007, p.381).

Para Moscovici (2015) as representagdes sociais sdo sempre um produto da interacao e
comunicacao,

um sistema de valores, ideias e préaticas, com uma dupla funcionalidade:
primeiro, estabelecer uma ordem que possibilitara as pessoas orientar-se em
seu mundo material e social e contorna-lo; e, em segundo lugar, possibilitar
que a comunicacdo seja possivel entre os membros de uma comunidade,
fornecendo-lhes um cédigo para nomear e classificar, sem ambiguidade, os
varios aspectos de seu mundo e da sua histéria individual e social
(MOSCOVICI, 2015, p. 21).

Importante atentar para o fato de que uma representacdo, com base na TRS, ndo equivale
a uma copia de algo existente na realidade objetiva. Pelo contrario, ha em torno desse algo uma
construcdo, uma recriacdo coletiva, a partir das representacdes ja existentes no interior do
grupo. Ha que se considerar, ainda, uma grade de interpretacdo grupal, que orienta as agdes dos
agentes.

Ha que se levar em consideragdo que as pessoas ndo se orientam por uma unica
representacdo social frente a um dado objeto social, mas potencialmente por
tantos quantos sejam os grupos de que os individuos tomam parte.
Evidentemente, algumas dessas representagfes mostram-se mais pertinentes
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ao se levar em conta que algumas pertengas grupais gozam de maior valoracao
por parte do individuo de que outras (WACHELKE; CAMARGO, 2007,
p.387).

Através da TRS € possivel conhecer as facilidades e dificuldades implicadas na
terapéutica da HAS, para a elaboracéo de posterior planejamento de intervenc@es na formulacéo
de politicas publicas (SILVA; BOUSFIELD, 2016). Ou seja, a adog¢do da TRS no estudo da
HAS favorece a apreensdo de significados subjetivos, atribuidos pelos hipertensos, ao
considerar a maneira como os hipertensos encaram as prescricoes e orientagdes fornecidas pelos
profissionais de salde (informac6es relacionadas a doenca e ao tratamento) e a maneira como
aplicam tal compreensdo (uso dos medicamentos, alimentacdo saudavel, realizacdo de atividade
fisica). Nisso consiste a relevancia da TRS no estudo da HAS - fornecer instrumentos de
identificacdo de conceitos oportunizando o trabalho com o pensamento social em sua dinamica
e em sua diversidade, sem afastar o sujeito social do seu saber concreto (LEAO E SILVA et al.,
2013).
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3 OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GERAL

v" Avaliar os fatores associados a ndo adesao a terapéutica e conhecer as representacdes sociais
de pessoas acometidas pela hipertenséo arterial sisttmica (HAS) sobre o tratamento da doenca.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

v' Caracterizar os sujeitos de pesquisa segundo aos aspectos: socioecondémicos e demograficos;
consumo alimentar; determinantes de salde/doenca; autopercepcfes e componentes da
terapéutica.

v" Avaliar o estado nutricional e o risco de doencas cardiometabélicas associadas a obesidade.
v" Avaliar a adesao a terapéutica farmacolégica e o controle dos niveis pressoricos.

v" Verificar os fatores associados a ndo adesao ao tratamento farmacolégico estabelecido.

v" Verificar os fatores associados ao descontrole dos niveis presséricos.

v Analisar as representacdes sociais e percepcles presentes nos discursos associadas as
dificuldades decorrentes do tratamento (ndo) farmacoldgico da HAS.
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4 RESULTADOS

Os resultados serdo apresentados no formato de dois artigos originais, conforme

descricdo abaixo:
4.1 ARTIGO 1. Fatores associados a Ndo Adesdo Terapéutica em usuarios da Atencao

Primaria a Saude

4.2 ARTIGO 2. Representac¢fes Sociais de usuarios da Atencdo Priméria a Salde sobre o

Tratamento da Hipertensao Arterial
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41 ARTIGO 1

TITULO DO ARTIGO: FATORES ASSOCIADOS A NAO ADESAO TERAPEUTICAEM
USUARIOS DA ATENCAO PRIMARIA A SAUDE

TITULO RESUMIDO: NAO ADESAO TERAPEUTICA EM USUARIOS DA ATENCAO
PRIMARIA A SAUDE
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RESUMO

Objetivo: Investigar os fatores associados a ndo adesdo a terapéutica anti-hipertensiva.
Casuistica e Métodos: Trata-se de um estudo analitico, transversal, de abordagem quantitativa.
A amostra incluiu 472 usuérios da Atencdo Primaria a Salde (APS) do municipio de
Aracaju/SE. A coleta de dados foi realizada entre agosto de 2017 e margo de 2018, por meio da
afericdo de medidas antropométricas, pressao arterial e aplicacao de formulario estruturado com
questdes de caracterizacdo socioeconémica, demogréafica, consumo alimentar, determinantes
de satde, componentes da terapéutica e autoavaliacdes de salde e alimentacdo. Resultados: Os
resultados mostraram uma frequéncia de ndo adesdo ao tratamento farmacol6gico de 71,8% e
um descontrole pressorico de 68% da amostra. A ndo adesdo a terapéutica farmacoldgica esteve
associada (p<0,05) aos usuarios adultos, maior ingestdo de sbdio, excesso de peso,
circunferéncia da cintura (CC) elevada, menor nimero de medicamentos prescritos, ndo seguir
a prescricdo corretamente, ndo comparecer as consultas de retorno, utilizar remédios caseiros e
ter avaliacdo negativa da saude e alimentacdo. Enquanto que, o baixo grau de instrucdo, maior
consumo de acucar, peso elevado, CC de risco e maior tempo de diagndstico estiveram
associados (p<0,05) ao descontrole da presséo arterial. Conclusdo: A ampliacdo da adesdo a
terapéutica anti-hipertensiva, seja através de medidas farmacoldgicas ou ndo farmacoldgicas é

de fundamental importancia para o controle da HAS na APS.

Descritores: Hipertensdo Arterial. Adesao ao Tratamento. Cuidados Primarios a Saude.
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INTRODUCAO

Os fatores de risco atribuiveis e mais expressivos para as doencas cardiovasculares
(DCV), entre os paises de lingua portuguesa, foram a hipertenséo arterial sisttmica (HAS) e 0s
fatores dietéticos, estes sob acdo do padrdo alimentar multinacionalizado, rico em alimentos
(ultra)processados, com excesso de agucares e gorduras, alterando padrbes alimentares
tradicionais mais saudaveis (NASCIMENTO et al., 2018).

Mesmo, a HAS, sendo um fator de risco evitavel, reflete em custos médicos elevados,
como taxas de internacdes e gastos com medicamentos, principalmente em fungéo de suas
complicacdes, dentre as quais: doenca cerebrovascular, doenca arterial coronariana,
insuficiéncia cardiaca, insuficiéncia renal crénica e doenca vascular de extremidades (LOBO
etal., 2017).

A terapéutica da HAS deve ser baseada em mudangas nos estilos de vida (alimentacédo
saudavel, perda de peso, atividade fisica regular, combate ao tabagismo, controle do consumo
de alcool) e, quando necessario, no uso regular de medicamentos (MOTTER; OLINTO;
PANIZ, 2015). Contudo, o tratamento farmacoldgico representa a principal estratégia adotada
para o tratamento da hipertensdo entre os profissionais e os usuarios da APS.

Apesar da eficcia documentada sobre o tratamento com anti-hipertensivos, o controle
dos niveis tensionais é alcancado apenas em 40% a 50% das pessoas acometidas pela doenca.
A ndo adesdo ao tratamento anti-hipertensivo estd cada vez mais registrada como um dos
principais contribuintes para esse baixo controle da hipertensdo, em nivel populacional
(GUPATA et al., 2017). Calcula-se que apenas um terco dos usuarios acompanhados de forma
regular nos servicos de salde tem seus niveis pressoricos controlados (SANTA-HELENA;
NEMES; ELUF-NETO, 2010).

A literatura tem mostrado que o controle da pressao arterial mantem estreita ligagdo com
a adesdo ao tratamento prescrito (SOUZA et al., 2014). Entretanto, a adeséo a terapéutica é um
fendmeno multidimensional, determinado socioculturalmente, que se manifesta de forma
particular em diferentes grupos populacionais, conforme localizacdo geografica, héabitos,
condicGes de salde e organizacdo dos servigos assistenciais (REMONDI et al., 2014).

A natureza assintomatica da hipertenséo; depressao; comorbidades; baixa escolaridade;
complexidade, custo e preocupagdes com medicamentos; uso de medicina alternativa;
percepcdes pobres do sistema de saude; discriminagdo percebida; ma comunicacgdo ou interagdo
médico/pessoa acometida pela doenga; efeitos colaterais de medicacao; viés de memoria; apoio

social inadequado; cuidar de dependentes; e falta de motivacgdo para o autocuidado (GIROTTO
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et al., 2013; OLIVEIRA-FILHO et al., 2012; PEACOCK; KROUSEL-WOOQOD, 2017) séo
condicBes, constantemente, associadas a ndo adesdo e consequente descontrole dos niveis
pressoricos em diferentes populacGes. Neste sentido, o estudo objetivou avaliar os fatores
associados a ndo adesdo a terapéutica farmacologica e ao descontrole dos niveis pressoricos,

em individuos acometidos por HAS.

CASUISTICA E METODOS

Delineamento do Estudo

Trata-se de um estudo analitico de delineamento transversal, com amostragem
probabilistica, observacional de abordagem quantitativa e tendo como unidade de estudo a

pessoa.

Casuistica

Foram selecionados 472 usuarios do Sistema Unico de Satde (SUS), vinculados a
Estratégia de Saude da Familia (ESF), distribuidos em oito Unidades de Salde da Familia
(USF) do municipio de Aracaju/SE. Os critérios de elegibilidade para participacdo no estudo
foram: ter diagnostico confirmado de HAS, possuir quarenta anos ou mais e utilizar
medicamento para o controle da doenca. Foram excluidas pessoas em fase gestacional ou de
lactacdo, acometidas de algum tipo de deficiéncia fisica que impedisse a avaliacdo
antropométrica e com algum déficit cognitivo, identificavel, que pudesse interferir no

entendimento dos questionamentos e/ou na veracidade das informacgdes expressas.

Definigdo da Amostra

De acordo com as informacoes cedidas pela Secretaria Municipal de Sadde (SMS) de
Aracaju, o nimero de usuérios com HAS cadastrados na Atencao Priméria, no ano de 2015, era
de 43.365 pessoas. Destas, 31.262 (72,09%) eram acompanhadas pela ESF. O quantitativo
informado pela SMS foi adotado para a realizagcdo do célculo amostral, por se tratar de dado
atualizado, resultando 1.422 pessoas a mais que o Ultimo registro quantitativo (maio/2015)

presente na plataforma do Sistema de Informacdo da Atencdo Bésica (SIAB).
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Para que a amostra fosse considerada, probabilisticamente representativa da populacao,
necessitava de conter um minimo de 379 pessoas. O célculo amostral adotou um nivel de
significancia de 0,05 e uma margem de erro de 5%.

A SMS dispunha de uma lista atualizada das USF por regido (Anexo 01), adotada como
referéncia para a definigdo do nimero de participantes de cada regido. Foi realizado um sorteio
aleatorio de uma USF por regido para compor a amostra. O municipio contava com 137 equipes

da ESF distribuidas entre 43 USF localizadas em diferentes bairros da capital sergipana.

Coleta de dados

As entrevistas foram realizadas, no periodo de agosto de 2017 a mar¢o de 2018, nas
residéncias dos usuarios, por nutricionistas e académicos de nutricdo previamente treinados,

acompanhados durante a visita domiciliar por um agente comunitério de satude da USF.

Caracteristicas Sociodemograficas, Determinantes da Saude e Percepcdes da Terapéutica

Os entrevistados responderam a um formulario estruturado (APENDICE A) elaborado
pelo pesquisador, com base em estudos prévios sobre as caracteristicas sociodemograficas
(sexo, idade, estado civil, nivel de instrucdo, religido, ocupacgdo, rendimentos), estilos de vida
(pratica de exercicio fisico, consumo de alcool, tabagismo) e percepcBes da terapéutica
(seguimento da prescricdo médica, retorno as consultas, automedicacdo, remedios caseiros e

autopercepcOes de salde e alimentacéo).

Adesdo ao Tratamento Farmacolégico e Controle Pressorico

Para averiguacdo da adesdo terapéutica das pessoas entrevistadas, recorreu-se, nesse
estudo, a Escala de Adesdo Terapéutica de Morisky de quatro itens (MMAS-4), um dos
principais metodos de determinagdo da adesdo terapéutica, utilizado de forma corrente no meio
cientifico (MORISKY; GREEN; LEVINE, 1986).

A MMAS-4 ¢ de facil aplicacéo, e correlacdo com medidas do desfecho clinico, sendo
constituida por quatro perguntas, com respostas dicotdmicas (sim/ndo), que visam investigar a
relacdo da pessoa acometida pela doenga com os tratamentos prescritos: 1) "Vocé, alguma vez,
esquece de tomar o seu remédio?"; 2) "Vocé, as vezes, é descuidado quanto ao horario de tomar

0 seu remédio?"; 3) "Quando vocé se sente bem, algumas vezes deixa de tomar seu remédio?";
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4) "Quando vocé se sente mal com o remédio, as vezes, deixa de toma-lo?". Essas questdes
referem-se a utilizagdo de medicamentos ao longo dos ultimos 30 dias. Foram considerados néo
aderentes aqueles entrevistados que responderam sim as quatro interrogativas e nao aderente o
individuo que pontuou entre 0 e 3 (MORISKY; GREEN; LEVINE, 1986).

Os valores de Pressdo Arterial Sistdlica (PAS) e Diastolica (PAD) foram obtidos por
meio da média de duas aferigdes da pressdo arterial, realizadas pela equipe de pesquisa, durante
a visita, de acordo com as orientacdes estabelecidas na 72 Diretriz Brasileira de Hipertensdo
Arterial (MALACHIAS et al., 2016), utilizando-se esfigmomanémetros aneroides, calibrados
e com certificado de calibragdo n°® DIML-0220/2016 emitido pelo INMETRO em 27/03/2017,
com intervalo minimo de 5 minutos entre cada medida. O controle da pressao arterial foi
caracterizado por valores de PA < 140/90 mmHg (MALACHIAS et al., 2016).

Paréametros Antropométricos e de Composicéo Corporal

Foram coletados os valores do peso, altura e circunferéncia da cintura (CC), e
registrados em formulério destinado para esse fim (APENDICE B). Para a afericdo do peso
corporal foi utilizada balanca digital eletrénica, com capacidade maxima de 180 quilogramas e
sensibilidade de 100 gramas. A estatura foi aferida por meio de estadidmetro, com sensibilidade
de 1 milimetro.

O indice de Massa Corporal (IMC) foi calculado pela razo entre o peso corporal
(quilogramas) e a estatura ao quadrado (metros) e, classificado, o estado nutricional com base
nos pontos de corte propostos pela Organizacdo Mundial de Saiude (WHO, 1995; WHO, 2005).

A CC foi aferida com uma fita métrica ndo extensivel, com precisdo de 1 mm, no ponto
médio entre a Ultima costela e a crista do iliaco (WHO, 2000).

Para a classificacdo da medida da CC, considerada como (sem)risco para complicacfes
cardiometabdlicas associadas a obesidade, foram utilizados os critérios da Federacdo
Internacional de Diabetes (IDF), adotados pela V Diretriz Brasileira de Dislipidemias (IDF,
2006; XAVIER et al., 2013).

Consumo Alimentar
Os dados de consumo alimentar foram coletados por meio de um questionario de

frequéncia alimentar de alimentos com alto teor de s6dio - QFA-ATS (APENDICE C) com o
auxilio de um album fotografico que dispde os 55 alimentos e/ou preparacdes contidos no
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inquérito alimentar. A defini¢do de alimentos/preparacdes com elevado teor de sodio, adotada
pelo instrumento, condiz com a proposta da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria —
ANVISA (BRASIL, 2010), a qual caracteriza-os como aqueles que possuem em sua
composicao nutricional uma quantidade igual ou superior a 400mg de sodio por 100g ou mL
na forma como esta disponivel para a venda.

Os valores referentes ao teor de sodio de cada um dos itens presentes no QFA-ATS
variaram entre 405mg e 2310mg. Os alimentos/preparac6es foram distribuidos em seis grupos
alimentares, de acordo com suas caracteristicas quimicas: carnes industrializadas (n=13);
enlatados e conservas (n=4); laticinios (n=10); panificacdo e massas (n=14); sais e condimentos
(n=5) e miscelaneas (n=9). Por apresentar apenas um item (macarréo instantaneo), o grupo
farinhas, féculas e massas foi excluido, sendo este item incorporado ao grupo panificacéo.

As porcdes de cada item presente no QFA-ATS, com suas respectivas quantidades em
gramas, serviram como base para o calculo de sddio intrinseco dos alimentos relatados. Todos
os alimentos que compdem o inquérito alimentar adotado sdo classificados pelo novo guia
alimentar para a populacéo brasileira (BRASIL, 2014), como processados ou ultraprocessados,
podendo estar associados aos altos teores de sal, agtcar e/ou gordura. Com o objetivo de estimar
a quantidade diaria de sodio foi quantificado o consumo diério per capita de sal de adi¢do. Foi
quantificada a quantidade de sal utilizada na residéncia em um més, depois dividida por trinta
para encontrar o valor diario de sal da residéncia e na sequéncia pelo nimero de comensais —
quantidade per capita. Os dados de consumo diario per capita de acucar e 6leo adicionados aos

alimentos e/ou preparacgdes, também, foram calculados seguindo 0 mesmo modelo.

Anélise Estatistica

As variaveis categoricas foram apresentadas em frequéncias absoluta (n) e relativa (%)
e os dados continuos em média e desvio-padrdo. Para a avaliacdo das associacfes foram
utilizados os testes de Mann-Whitney-U para as variaveis numéricas e o qui-quadrado (%) de

Pearson para as categoéricas. O nivel de significancia estatistica foi de 5%.
Aspectos Eticos
Em consonéncia com o disposto nas Resolugdes 466/12 e 510/16 do Conselho Nacional

de Saude, a pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos da
Universidade Federal de Sergipe, em 07/12/2015, sob parecer de n°: 1353331 (ANEXO 02). A
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coleta de dados foi autorizada pela Secretaria Municipal de Saude de Aracaju/SE, responsavel
pela gestdo das USF’s e da ESF, em 13/04/2016 (ANEXO 03). Os dados foram coletados ap6s
a assinatura do termo de consentimento livre e esclarecido por cada entrevistado (APENDICE
D).

RESULTADOS

Apenas 32% dos entrevistados apresentaram valores de pressao arterial sob controle. A
taxa de adesdo terapéutica (MMAS-4 = 4, alta adesdo) foi de 28,2%. Entre 0s usuarios
considerados ndo aderentes, 59% apresentaram adesao média e 41% baixa adesdo terapéutica

(dados ndo apresentados nas tabelas).

Perfil Socioecondmico e Demogréafico

Os entrevistados apresentaram média de idade de 65,72 anos (DP=12,07), renda per
capita mediana de R$ 541,67 e uma média de 3,17 pessoas (DP=1,74), por domicilio analisado
(dados ndo apresentados nas tabelas).

Das varidveis investigadas, apenas a faixa etaria e a escolaridade apresentaram
associacdo, estatisticamente significativa, com a ndo adesao terapéutica e com o descontrole da
pressdo arterial, respectivamente (Tabela 1). Sendo a ndo adeséo a terapéutica medicamentosa
maior nos adultos e o descontrole dos niveis pressoricos maior entre as pessoas com baixo grau

de instrucdo.

Consumo Alimentar e Determinantes de Saude

A mediana de consumo de sal de cozinha (NaCl), per capita diério, encontrada neste
estudo, superou o valor maximo de ingestao recomendado (5g de NaCl ~ equivalente a 2000mg
de sddio) pelas diretrizes internacionais e nacionais para a populacdo saudavel (WHO, 2007,
MALACHIAS et al., 2016) e a de consumo de sodio, presente nos alimentos que compunham
0 QFA-ATS, atingiu 35% do sodio maximo recomendado. As medianas de agucar e dleo
tambem se mostraram elevadas (Tabela 2).

O consumo de sodio e agUcar esteve associado a ndo adesdo (p=0,008) e ao descontrole
pressorico (p=0,042), respectivamente. O consumo médio de sédio foi menor nos usuarios

aderentes 0,969 (DP=1,39) e maior nos nao aderentes 1,14g (DP=1,47). O acucar de adi¢éo foi
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maior nas pessoas que ndo estavam com a pressdo controlada 45,45g (DP=38,76) e menor
naquelas que estavam com a pressédo controlada 38,73g (DP=36,16) (dados ndo apresentados
nas tabelas).

Os usuarios que haviam interrompido o consumo de alcool (consumo pregresso)
apresentavam menor descontrole dos niveis tensionais, se comparado aos que bebem
atualmente e/ou nunca beberam (p=0,031).

O excesso de peso (sobrepeso/obesidade) e a CC elevada estiveram associados
(p<0,005) tanto com maiores taxas de ndo adesao terapéutica como de descontrole da pressao
arterial.

Como pode ser visualizado na Tabela 3, o consumo atual de lcool, o tabagismo atual
e pregresso e a pratica de atividade fisica ndo apresentaram diferenca estatistica significativa,

guando relacionados com a ndo adesao e descontrole da doenca, neste estudo.

Componentes da Terapéutica e Autoavaliacdes de Saude e Alimentacao

A média de medicamentos prescritos por usuario foi de 3,84 (DP=2,2) e o tempo médio
de diagnostico de hipertensdo foi de 13,76 anos (DP=10,54). Ao analisar a relacdo entre o
nimero de medicamentos e a adesdo terapéutica (p=0,03) foi observado que os aderentes
possuiam uma média maior de medicamentos prescritos 4,2 (DP=2,41) se comparado com 0s
ndo aderentes 3,69 (DP=2,09). Entretanto, nenhuma diferenca com estatistica significativa foi
observada quando relacionada ao controle (dados ndo apresentados nas tabelas).

O tempo médio de diagnoéstico de hipertensdo ndo apresentou associacao significativa
com a adesdo; porém, estava associado ao controle dos niveis tensionais (p=0,02). Os usuarios
sem controle adequado da pressdo apresentaram maior tempo médio de diagnostico de
hipertensdo 14,31 (DP=10,34) quando comparados aos que controlavam 12,61 anos
(DP=10,89) (dados nédo apresentados nas tabelas).

N&o seguir corretamente a prescricdo medica, ndo retornar as consultas agendadas e
apresentar avaliacOes negativas de satde e alimentacdo, assim como, a utilizacdo de remédios
caseiros estiveram associados (p<0,005) a ndo adesdo a terapéutica. A automedicacdo foi o
unico dos componentes avaliados que ndo teve associagéo estatisticamente significativa com a
adesdo. Ademais, nenhum dos itens avaliados teve associacdo (p<0,005) com o descontrole dos

niveis presséricos, como pode ser visualizado na Tabela 4.
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DISCUSSAO

A ndo adesdo a terapéutica anti-hipertensiva estd relacionada com caracteristicas
individuais da pessoa, a doenca em si, aos medicamentos utilizados e a interacdo entre o
paciente e os servigos de saude (TAVARES et al., 2016), dentre outros.

A prevaléncia de ndo aderentes verificada nesta pesquisa (68%) foi compativel com a
estimativa da OMS que indica a prevaléncia de 50% ou mais, nos casos de paises em
desenvolvimento (WHO, 2003a). Outro estudo, realizado em Maceid/AL, que adotou a versdo
mais atualizada da escala de quantificacdo da adesdo a terapéutica farmacoldgica, verificou
frequéncia de 80,3% de ndo adesdo na amostra estudada, porém como esta escala é protegida e
possui custos exorbitantes, nesse estudo, ndo tivemos condi¢des de utiliza-la (OLIVEIRA-
FILHO et al., 2012).

As prevaléncias de niveis pressoricos elevados sdo mais comuns entre as mulheres,
pessoas idosas, com menores niveis de escolaridade e de renda (LOBO et al., 2017). O mesmo
resultado foi revelado neste estudo. Dos marcadores sociais observados, o nivel de instrucéo
foi o Unico associado (p=0,02) ao controle da pressao. As pessoas com baixo grau de instrucdo
apresentaram menor controle pressérico. Essa associacao entre o controle da pressao e a baixa
escolaridade pode estar relacionada a um menor conhecimento e/ou compreensdo das medidas
de controle da HAS por estas pessoas, 0 que reflete a interferéncia notavel das diferengas
socioeconémicas no estado de salde da populacdo (MENEZES et al., 2016).

Uma hipotese para explicar a maior aderéncia ao tratamento farmacoldgico por pessoas
idosas, em especial as de idade mais avangada, € que a preocupacgao com agravos a salde, a
vontade de viver e a necessidade do cumprimento da terapéutica aumentam o grau de motivacéo
para realizacdo do tratamento (TAVARES et al., 2013). Esses argumentos ajudam a
compreender o significado da baixa adesdo encontrada entre adultos, neste estudo.

Nossos dados revelam uma frequéncia alta de ndo-adeséo. Todavia, quando analisado o
controle da pressdo arterial, foi verificado uma melhora significativa nas frequéncias de
controle pressorico nas pessoas com IMC inferior ou dentro dos critérios de normalidade, assim
como nos usuarios sem risco para complicacBes cardiometabdlicas associadas a obesidade
(Tabela 3).

O IMC elevado, associado com a pressao arterial sistolica alta, nas mulheres, em quase
todos os paises das Américas, norte da Africa e Oriente Médio, e em muitos outros paises de
alta renda, é o principal fator de risco, na maioria das regides, para a carga global de doengas

(FOROUZANFAR et al., 2015). Neste sentido, acreditamos na hipdtese de que as associagoes
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encontradas entre o IMC elevado e o baixo controle dos niveis tensionais deste estudo pode ter
“confirmado”, na prética, aquilo que vem sendo expresso nos estudos internacionais de carga
global de doencas.

Estudo transversal realizado com 1.584 funcionarios, com idades entre 18 e 64 anos, de
hospital geral privado do municipio de S&o Paulo concluiu que, mesmo apds o controle de
importantes variaveis de confundimento, tanto o IMC quanto a circunferéncia da cintura
estiveram associadas de maneira relevante com a hipertenséo arterial, para ambos 0s sexos. Os
dados do estudo sugerem, ainda, que o incremento dos depdsitos de gordura, seja na regido
abdominal ou em outras regides do corpo, aumenta o risco da doenga (SARNO; MONTEIRO,
2007) e, consequentemente, dificulta o controle.

Nosso estudo encontrou, também, associacdo negativa entre o excesso de peso e a
adesdo ao medicamento. Sabe-se que a perda de peso se constitui na forma mais eficaz para
reducdo da pressdo arterial em pessoas obesas e, ainda, auxilia na reducdo das doses de
medicamentos anti-hipertensivos (MALTA et al., 2017), facilitando a adeséo terapéutica.

Pessoas que tomam medicamentos para hipertensdo, provavelmente, também tomam
medicamentos para outras condi¢des. Assim, é provavel que o nimero total de comprimidos,
ndo apenas o numero de comprimidos anti-hipertensivos, seja importante para analisar a adeséo
a terapéutica (HYMAN, 2017). Por esse motivo, buscamos conhecer os medicamentos anti-
hipertensivos, e para outras finalidades, utilizados pelos entrevistados, bem como o tempo de
uso.

Embora pareca comum pensar que o maior nimero de medicamentos pode aumentar a
suscetibilidade a ndo-adesdo, devemos reconhecer que a nao-adesdo oculta, também, pode
estimular a prescricdo excessiva de medicamentos, levando ao aumento do nimero de anti-
hipertensivos (GUPATA et al., 2017).

Neste estudo, a maior quantidade de medicamentos esteve associada com uma
frequéncia maior de adesdo a terapéutica. Diferente do que comumente é encontrado na
literatura, 0 maior numero de medicamentos ou a alta complexidade pode estar associado a
maior adesdo por interferir na forma como o individuo percebe e lida com sua condi¢do
(REMONDI et al., 2014).

Uma das possibilidades indiretas de compreensdo da adesdo aos medicamentos é a
observacao da regularidade do comparecimento as consultas marcadas, pois pode evidenciar a
vontade do usuério de cuidar da sua saude (COELHO et al., 2005). Verificamos este habito em

89% da amostra estudada e uma associacao positiva com a adeséo ao tratamento farmacoldgico.
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A presenca regular as consultas de rotina nos servigos de APS apresentou correlagdo
positiva com a adesédo ao tratamento farmacoldgico e ndo farmacoldgico, favorecendo o melhor
controle da HAS. Ademais, o controle tensional mostrou-se mais alto entre as pessoas
regularmente acompanhados pelas equipes da Estratégia Saude da Familia (ESF), em
comparagao com outros modelos de atencdo a saude (BARRETO et al., 2018).

Em uma anélise aleatdria e retrospectiva com prontuarios de usuarios com hipertenséo,
acompanhados na Unidade Clinica de Hipertensdo Arterial de um hospital universitario, no
periodo de um ano, os pesquisadores concluiram que embora a taxa de controle dos niveis
pressoricos fosse baixa, observou-se pior aderéncia a terapéutica e controle da pressdo em
individuos com hébito de faltar as consultas agendadas (COELHO et al., 2005).

A cerca da utilizacdo de remédios caseiros pelos usuarios entrevistados, observou-se
associacdo significativa entre essa medida e a diminuicdo da adesdo ao tratamento
farmacoldgico. A pesquisa revelou o uso de ervas, hortalica-fruto, planta, folhas de plantas e
frutos, como terapia alternativa para o controle da HAS, pelos entrevistados, assim como em
outros estudos (PEREZ; MAGNA; VIANA, 2003; LEAO e SILVA et al., 2013). As praticas
culturais regionais - como o cha de origem caseira produzido com folhas ou frutos da regido -
podem interferir na forma como as pessoas hipertensas fazem o uso das medicagfes prescritas
e tendem a dificultar o tratamento da hipertensdo (LEAO e SILVA et al., 2013).

O controle da hipertensdo é um dos principais focos das iniciativas de satde publica por
ser o fator de risco mais importante para as DCV. As abordagens dietéticas se concentram
historicamente na reducdo do sodio. As fontes predominantes de sddio na dieta, os alimentos
(ultra)processados, também sdo geralmente ricos em acucares e gorduras adicionados, cujo
consumo pode estar mais fortemente e diretamente associado a hipertensdo e ao risco
cardiometabdlico (DINICOLANTONIO; LUCAN, 2014).

O Estudo Global da Carga de Doencas (2015) demonstrou riscos crescentes atribuidos
ao alto IMC, a dietas com alto teor de sal e a fatores de risco metabdlicos relacionados a dieta,
sugerindo que as doengas e agravos nao transmissiveis relacionadas a dieta se tornardo o
principal desafio da nutricdo no percurso para 2030 (REDDY, 2016; GAKIDOU et al., 2017).

Sabe-se que o alto consumo de s6dio aumenta a pressdo arterial, um fator de risco para
doencas cardiovasculares. Porém, os efeitos do sédio dietético sobre a presséo arterial podem
ser modificados de acordo com caracteristicas da populacdo, com maiores reducfes na pressao
arterial entre pessoas idosas do que entre mais jovens e entre pessoas hipertensas do que entre
normotensas (MOZAFFARIAN et al., 2014), como nossa amostra de estudo apresentava idade

idade maior ou igual a 40 anos, a restricdo de sddio pode ser um importante componente no
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controle dos niveis pressoricos. Entretanto, nesta populacdo verificamos elevado consumo de
sodio.

O sal de cozinha (NaCl) e condimentos a base de sal representam a maior parcela do
sodio disponivel para consumo no Brasil (SARNO et al., 2013). A nossa pesquisa encontrou a
mesma relagdo, observada no estudo, apresentando uma maior contribuic¢do do sédio através do
sal adicionado aos alimentos/refei¢des, quando comparado com o sodio resultante do consumo
de alimentos (ultra)processados com alto teor de sodio.

As diretrizes internacionais e nacionais recomendam que os profissionais de saude
possam aconselhar as pessoas acometidas da doenca quanto a reducdo da ingestdo de sédio,
acompanhado de um padrdo alimentar saudavel. Uma alternativa é o plano alimentar para
controlar a hipertenséo, que enfatiza o consumo de frutas, legumes e produtos lacteos com baixo
teor de gordura; inclui a ingestdo de cereais integrais, frango, peixe e frutas oleaginosas;
preconiza a reducdo da ingestdo de carne vermelha, doces e bebidas com agUcar. Ela é rica em
potéssio, calcio, magnésio e fibras, e contém quantidades reduzidas de colesterol, gordura total
e saturada. A adocdo desse padrdo alimentar reduz a PA (JACKSON et al., 2016;
MALACHIAS et al., 2016).

Vele ressaltar que outras medidas de modificacbes de estilo de vida também sdo
recomendadas como - a prética regular de atividade fisica, cessacao do tabagismo e redugéo do
consumo de alcool (MALACHIAS et al., 2016). Este estudo teve alta taxa de pessoas que ndo
realizam atividade fisica regularmente e prevaléncias menores de tabagismo e consumo de
alcool.

A melhor autopercepcédo da salde esteve associada a melhor adesédo terapéutica nessa
investigacdo, o que pode contribuir para diminuir o agravamento da HAS nos usuérios,
concordando com estudo sobre analise de dados, oriundos da Pesquisa Nacional sobre Acesso,
Utilizacdo e Promocdo do Uso Racional de Medicamentos (PNAUM), inquérito domiciliar de
base populacional, de delineamento transversal, baseado em amostra probabilistica da
populacéo brasileira (TAVARES et al., 2016). Esta variavel representa a forma como a pessoa
vé seu estado e compreende sua enfermidade, sendo considerado marcador de risco de
mortalidade (NUNES; BARRETO; GONCALVES, 2012; BORIM et al., 2014; MEDEIROS et
al., 2016).

Além das limitacbes comuns de pesquisas de delineamentos transversais, este estudo
ndo investigou alguns preditores do ndo controle da pressdo arterial, como etnia e niveis basais
elevados de pressdo arterial sistdlica e diastdlica, seja como variaveis de interesse ou

considerados nos criterios de inclusdo dos respondentes. A classificacdo dos usuarios com
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hipertensdo ndo controlada, com hipertensao resistente ou pseudorresistente também ndao foi
analisada e, por isso, pode trazer um viés de interpretacdo, mesmo tendo nos atentado quanto a
observacao de alguns fatores causais da hipertensdo pseudorresistente, e dos esfor¢os para
reducdo e/ou controle de alguns deles, tais como o efeito do jaleco branco e medida inadequada

da presséo arterial.

CONCLUSAO

A ampliacdo da adesdo a terapéutica anti-hipertensiva, tanto por meio de medidas
farmacoldgicas quanto ndo farmacoldgicas é fundamental para o adequado controle da HAS na
APS. Neste sentido, novas investigacdes devem procurar obter uma melhor compreensao do
conjunto de fatores associados a (ndo)adesdo a terapéutica e ao (des)controle dos niveis

tensionais para a implementacdo de intervencfes que sejam mais efetivas.
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Tabela 1: Associacdo das caracteristicas socioecondmicas e demogréaficas com adesdo medicamentosa e controle da hipertensao arterial sistémica

em usudrios de Unidades de Saude da Familia, Aracaju, SE, 2018 (N=472).

Variaveis Total Aderentes N&o aderentes pt Controlados  N&o controlados pt

N (%) N (%) n (%) n (%) n (%)

Sexo

Feminino 387 82,0 104 26,9 283 73,1 0,179 122 31,5 265 68,5 0,643

Masculino 85 18,0 29 34,1 56 65,9 29 34,1 56 65,9

Faixa Etaria

Adultos 148 314 27 18,2 121 81,8 0,001 54 36,5 94 63,5 0,157

Idosos 324 68,6 106 32,7 218 67,3 97 29,9 227 70,1

Coénjuge

Com companheiro 210 445 57 27,1 153 729 0,654 68 32,4 142 676 0,871

Sem companheiro 262 555 76 29,0 186 71,0 83 31,7 179 68,3

Nivel de Instrucéo

Baixo? 396 839 109 27,5 287 725 0,472 118 29,8 278 70,2 0,020

Alto 76 16,1 24 31,6 52 68,4 33 43,4 43 56,6

Crenca Religiosa

Sim 344 729 95 27,6 249 72,4 0,657 108 31,4 236 68,6 0,649

Né&o 128 271 38 29,7 90 70,3 43 33,6 85 66,4

Trabalho

Ativo 162 34,3 37 22,8 125 77,2 0,062 53 32,7 109 67,3 0,807

Aposentado 310 65,7 96 31,0 214 69,0 98 31,6 212 68,4

Renda Familiar®

< Salario minimo 63 13,8 16 25,4 47 746 0571 16 25,4 47 74,6 0,206

> Salario minimo 395 86,2 114 28,9 281 71,1 132 33,4 263 66,6

Notas:

™ Teste de qui-quadrado.

@ Menor que o ensino médio completo.

® N =458, pois 14 (quatorze) dos participantes optaram por néo responder. O valor do salario minimo no periodo da analise dos dados era de R$ 954,00.
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Tabela 2. Consumo alimentar diério de sédio e de ingredientes culinérios adicionados aos alimentos e/ou preparacdes caseiras de usuarios com
hipertensao arterial sistémica de Unidades de Saude da Familia, Aracaju, SE, 2018 (N=472).

Componentes Minimo Méaximo Mediana Média DP!
Sal de adicio%(g) 0,25 33,33 5,56 7,17 5,41
Aclcar de adicdo®(g) 1,59 200,0 33,33 43,32 38,04
Oleo de adicio*(mL) 0,83 150,0 15,0 16,93 14,07
Sadio (g) 0,0 14,71 0,70 1,09 1,45

Notas:

() Desvio Padréo.

2 N=456, pois 16 (dezesseis) dos participantes optaram por ndo responder ou ndo consumiam.

) N=407, pois 65 (sessenta e cinco) dos participantes optaram por ndo responder ou ndo consumiam.
) N=444, pois 28 (vinte e oito) dos participantes optaram por nio responder ou ndo consumiam.
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Tabela 3: Associacao dos determinantes de satide com adesdo medicamentosa e controle da hipertensao arterial sistémica em usuérios de Unidades
de Salde da Familia, Aracaju, SE, 2018 (N=472).

Variaveis Total Aderentes N&o aderentes pt Controlados N&o controlados pt

N (%) N (%) n (%) n (%) n (%)

1. Bebida alcodlica

Né&o 415 87,9 123 29,6 292 70,4 0,057 137 33,0 278 67,0 0,200

Sim 57 12,1 10 17,5 47 82,5 14 24,6 43 75,4

2. Bebida alcodlica pregressa®

Né&o 229 55,3 73 31,9 156 68,1 0,283 65 28,4 164 716 0,031

Sim 185 44,7 50 27,0 135 73,0 71 38,4 114 61,6

3. Tabagismo

Né&o 444 94,1 126 28,4 318 716 0,700 143 32,2 301 67,8 0,689

Sim 28 5,9 7 25,0 21 75,0 8 28,6 20 71,4

4. Tabagismo pregresso®

Né&o 287 64,6 86 30,0 201 70,0 0,316 91 31,7 196 68,3 0,761

Sim 157 35,4 40 25,5 117 74,5 52 33,1 105 66,9

5. Atividade Fisica regular*

Né&o 380 80,5 104 27,4 276 726 0427 123 32,4 257 676 0,721

Sim 92 19,5 29 31,5 63 68,5 28 30,4 64 69,6

6. Estado Nutricional

Baixo Peso/Eutrofia 151 32,0 58 38,4 93 61,6 0,001 63 41,7 88 58,3 0,002

Sobrepeso/Obesidade 321 68,0 75 23,4 246 76,6 88 27,4 233 72,6

7. Circunferéncia da Cintura®

Sem Risco 46 9,8 20 43,5 26 56,5 0,017 23 50,0 23 50,0 0,007

Com Risco 423 90,2 113 26,7 310 73,3 128 30,3 295 69,7

Notas:

@ Teste de qui-quadrado.

@ As respostas destes itens sdo dependentes das respostas dadas no item 1.

® As respostas deste item sdo dependentes das respostas dadas no item 3.

) Considerada como pelo menos 150 minutos de atividade fisica de intensidade moderada durante a semana, ou fazer pelo menos 75 minutos de atividade fisica de intensidade
vigorosa durante a semana, ou uma combinagéo equivalente de atividade de intensidade moderada e vigorosa (WHO, 2010).

) N=469, pois 3 (trés) dos participantes optaram por ndo fazer a medida.
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Tabela 4: Associacdo das percepcdes e componentes da terapéutica com adesdo medicamentosa e controle da hipertensédo arterial sistémica em

usuarias de Unidades de Saude da Familia, Aracaju, SE, 2018 (N=472).

Variaveis Total Aderentes N&o aderentes p? Controlados  N&o controlados pt

N (%) N (%) n (%) n (%) n (%)

Prescricdo médica

Sim 384 814 123 32,0 261 68,0 0,000 121 31,5 263 68,5 0,640

Né&o 88 18,6 10 11,4 78 88,6 30 34,1 58 65,9

Retorno de consultas

Sim 420 89,0 127 30,2 293 69,8 0,005 134 31,9 286 68,1 0,909

Né&o 52 11,0 6 11,5 46 88,5 17 32,7 35 67,3

Automedicacao

Sim 212 449 55 25,9 157 74,1 0330 67 31,6 145 68,4 0,870

Né&o 260 55,1 78 30,0 182 70,0 84 32,3 176 67,7

Remédio Caseiro

Sim 119 252 23 19,3 96 80,7 0,013 35 29,4 84 70,6 0,485

Né&o 353 748 110 31,2 243 68,8 116 32,9 237 67,1

Autopercepcao de saude

Boa 157 333 54 34,4 103 656 0,034 55 35,0 102 650 0,317

Ruim 315 66,7 79 25,1 236 74,9 96 30,5 219 69,5

Autopercepcao alimentar

Boa 235 498 77 32,8 158 67,2 0,027 74 31,5 161 68,5 0,816

Ruim 237 50,2 56 23,6 181 76,4 77 32,5 160 67,5

Nota:
@ Teste de qui-quadrado.
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4.2 ARTIGO 2

TITULO DO ARTIGO: REPRESENTACOES SOCIAIS DE USUARIOS DA ATENCAO
PRIMARIA A SAUDE SOBRE O TRATAMENTO DA HIPERTENSAO ARTERIAL NO
SUS

TITULO RESUMIDO: REPRESENTACOES SOCIAS SOBRE O TRATAMENTO DA
HIPERTENSAO ARTERIAL
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RESUMO

O objetivo deste artigo foi conhecer e analisar as representacdes sociais de pessoas acometidas
de hipertensdo, relacionadas a adesdo ao tratamento. O estudo fundamentou-se na teoria das
representacdes sociais e elegeu a pesquisa qualitativa como principio tedrico-metodolégico. A
amostra foi constituida de 32 pessoas, sorteadas aleatoriamente, de ambos 0s sexos, com 40
anos ou mais, cadastradas em oito Unidades de Saude do municipio de Aracaju/SE, que
utilizavam algum medicamento para controle da pressao arterial. Os dados foram coletados por
meio de entrevistas semiestruturadas e o material empirico analisado mediante Anélise de
Conteudo. Foram contempladas as categorias: Alimentacdo, Atividade Fisica, Cessacdo do
tabagismo ou alcool e Medicamentos. Os resultados revelaram a utilizacdo de medicamentos
como principal componente da representacdo social (RS) na terapéutica anti-hipertensiva. As
medidas de estilo de vida predominantes nos discursos foram alimentacdo e atividade fisica.
Porém, as falas mostravam resisténcia quanto ao seguimento destas medidas, devido a questdes
inerentes aos proprios usuarios, ou externas a eles como fatores socioecondmicos, relacionados
a doenca, ao tratamento e ao sistema e equipe de satde. Conclui-se que, a partir da Teoria das
Representacdes Sociais foi possivel conhecer as dificuldades de seguimento das orientacoes
impostas pelo modelo biomédico de atencdo a satde. Esse conhecimento pode contribuir para
o planejamento de intervencdes holisticas, condizentes com o paradigma social da satde, mais

eficientes no controle da doenca hipertensiva.

Descritores: Pesquisa Qualitativa. Hipertensdo. Medicamentos. Alimentacao. Atividade fisica.
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INTRODUCAO

A maioria das pessoas acometidas por hipertensdo arterial sisttmica (HAS) sao
assistidas na Atencdo Primaria a Saude (APS) por meio da Estratégia de Saude da Familia
(ESF). Porém, mesmo a ESF aumentando o acesso dos usuarios da APS aos servicos de saude,
ainda se observa baixa adesdo a terapéutica anti-hipertensiva (RIBEIRO et al., 2011), tanto
farmacologica como a ndo farmacoldgica. Porém, a ndo adesdo ndo significa uma
desmedicalizacdo, haja vista o poder simbélico do medicamento na sociedade (COUTINHO;
SOUZA, 2011; LEFEVERE, 1991)

Mudangas de comportamento alimentar, realizacdo de exercicios fisicos, cessagdo do
tabagismo e do consumo excessivo de alcool representam os principais fatores modificaveis
para o controle da HAS (RIBEIRO et al., 2011; MALACHIAS et al., 2016; GEBREZGI,
TREPKA; KIDANE, 2017). E, justamente essas séo as principais dificuldades na efetivacdo da
terapéutica ndo farmacologica.

Nesse cendrio, esta a relevancia da utilizacdo da Teoria das Representacfes Sociais
(TRS) (MOSCOVICI, 2015) no estudo da adesdo & terapéutica anti-hipertensiva. A TRS
valoriza os saberes de senso comum e seu dialogo com o conhecimento técnico-cientifico.
Assim, as "necessidades de saude™ podem ser entendidas em seu contexto relacional e cultural,
a partir das crencas, valores e significados definidos pelos protagonistas sociais sobre os
fendbmenos de salde e doengca (OLIVEIRA, 2011). Por intermédio dela é possivel a
identificacdo de conceitos que possibilitam trabalhar com o pensamento social em sua dindmica
e em sua diversidade, sem distanciar o sujeito social do seu saber concreto firmado pelo
contexto (LEAO E SILVA et al., 2013).

Os estudos ligados as representacdes sociais na area da satde podem refletir diferentes
opiniBes acerca do objeto saude e doenca (SILVA; BOUSFIELD, 2016), assim como, elucidar
a relacdo das pessoas com a prépria doenca, com base em uma concepcdo subjetiva, que inclua
seus sentimentos e percepg¢des, ampliando as possibilidades de controle da doencga (RIBEIRO,
2011).

Por esse motivo, os binarios ‘“satide/doenga” e “individuo/sociedade”, que se
estabelecem na representacdo social, dando sentido a doencga e ao seu controle, podem ser
compreendidos através do discurso do individuo. Nesse contexto, duas condi¢fes devem ser
analisadas: a forma como as pessoas acometidas pela HAS assimilam as informacdes das
prescricdes e orientacOes realizadas pelos profissionais de saude (ideias e pontos de vista

associados a doenca e a terapéutica) e, ainda, a maneira como exteriorizam tal entendimento,
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tendo como alicerce suas atitudes diante de situacdes especificas (uso de medicamentos,
alimentacdo ou realizagdo de atividade fisica) (LEAO E SILVA et al., 2013).

Mediante o exposto, este estudo esteve centrado em conhecer as representacdes sociais
de usuarios acometidos por HAS sobre as orientacdes fornecidas pelos profissionais da APS e

0s desafios experimentados pelos mesmos no processo de tratamento da doenca hipertensiva.

METODO

Pesquisa qualitativa, norteada pelo referencial tedrico de RepresentacGes Sociais
proposto por Moscovici (MOSCOVICI, 2015), o qual concebe que as representacbes séo
sempre um produto da interacdo e comunicacéao.

Para coleta de dados foi adotada a técnica de entrevista semiestruturada (APENDICE
E). A entrevista foi avaliada como mais adequada, para este estudo, por ser uma fonte de
informacdo capaz de retratar a reflexdo do proprio sujeito sobre a realidade que vivencia, o
sistema de valores de seu grupo social, ser reveladora de suas condigdes estruturais e, a0 mesmo
tempo, transmitir as representacdes grupais, em condicdes historicas, socioecondmicas e
culturais especificas (MINAYO, 2014).

Definimos como sujeitos deste estudo 32 pessoas acometidas de HAS pertencentes a
diferentes microareas de 08 Unidades de Saude da Familia (USF), selecionadas aleatoriamente,
dentre as 43 USF que integram as 08 regides de saude do municipio de Aracaju/SE. Essas
regibes abrangem diferentes bairros da capital sergipana que apresentam disparidades
socioecondmicas e demograficas, a depender de sua localizacdo espacial e, também, proporcées
diferentes de dependéncia assistencial do Sistema Unico de Satde (SUS).

Os critérios de inclusdo foram: possuir idade igual ou superior a 40 anos, de ambos 0s
sexos; apresentar diagndstico estabelecido de HAS; utilizar terapia medicamentosa e ndo
possuir algum déficit cognitivo, identificavel, que pudesse interferir no entendimento dos
guestionamentos ou na veracidade das respostas expressas.

As entrevistas foram realizadas de agosto de 2017 a marco de 2018, de forma
individualizada, nas residéncias dos participantes. A amostra foi consolidada a partir do auxilio
dos Agentes Comunitarios de Saude (ACS), pessoas de confianca dos entrevistados, que
fizeram a mediacdo entre eles e o pesquisador. A técnica de interrupcdo de captacdo de
elementos amostrais foi estabelecida por cotas (FONTANELLA; RICAS; TURATO, 2008)
(devido a necessidade de contemplar pessoas das diferentes regides de salde, o que poderia nao

ser possivel por meio da saturacao), sendo definido o nimero de 04 pessoas por regiao.



49

Para a anélise das falas, foi utilizada a Analise de Conteudo (BARDIN, 2016). As
entrevistas foram gravadas e, posteriormente, transcritas. Em seguida, realizou-se leitura
compreensiva do material, decomposi¢cdo do material em partes, distribuicdo das partes em
categorias, revisdo da codificacdo adotada (para que todas as informacdes obtidas pudessem ser
agrupadas fundamentando-se nas categorias e estas fossem mutuamente excludentes),
realizacdo de inferéncias dos resultados e interpretacdo dos dados pela fundamentagéo tedrica
adotada (MOSCOVICI, 2015). Esse conjunto de movimentos analiticos objetivaram dar maior
consisténcia interna as operacdes realizadas (MINAYO, 2014).

O estudo ¢é parte de uma pesquisa maior denominada “Consumo Alimentar, Adesao
Terapéutica e Representacdes Sociais sobre o Tratamento da Hipertensdo Arterial na Atencgéo
Primaria & Satde”. O trabalho foi submetido e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa com
Seres Humanos da Universidade Federal de Sergipe por meio do parecer n° 1353331. Os
entrevistados assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). Com vistas a
preservar a identidade dos depoentes, os fragmentos das entrevistas apresentados ao longo desse
trabalho foram identificados pela letra “E” que corresponde a “Entrevistado” e o numero

correspondente da entrevista.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Apbs a caracterizacdo dos sujeitos da pesquisa, 0s resultados sdo apresentados e
discutidos por categorias definidas, a priori, a partir dos principais componentes utilizados na
conduta terapéutica (alimentacdo; atividade fisica e cessacdo do tabagismo ou alcool e
medicamentos).

A maioria dos entrevistados era do sexo feminino (n=26), idoso (n=21), baixa
escolaridade (n=25), vivia com o companheiro (n=17), participava de alguma crenca religiosa
(n=26), aposentados (n=18) e possuiam mediana da renda per capita de R$ 560,00 (menor que

um salario minimo).
Categoria 1. Alimentacgao
Algumas das orientacfes fornecidas pelos profissionais de saude e percebidas por

intermédio das falas dos usuarios estdo apresentadas no Quadro 01. Os trechos revelam a

adocgdo de uma abordagem pedagdgica de Educacdo Alimentar e Nutricional (EAN) tradicional,
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no qual cabe as pessoas obedecerem as regras “impostas” (BOOG, 2013), sem considerar a
complexidade do comportamento alimentar e o reflexo disso em outras instancias da vida do
individuo.

O comportamento alimentar compreende tanto os costumes empiricos (o que comemos;
guanto comemos; como, quando e na companhia de quem comemos e onde comemaos), Como
as questdes subjetivas que compreendem a alimentacdo, quais sejam, as socioculturais e as
psicolégicas (alimentos e preparacdes apropriados para diferentes situacGes; escolhas
alimentares; comida pretendida e consumida; alimentos e preparacdes que gostariamos de
consumir; a quantidade de comida que pensamos que comemos, dentre outras) (GARCIA,
1997).

A primeira dimensdo pode ser observada nas falas do entrevistado E22 quando cita o
tradicional “feijdo com arroz” tipico da cultura brasileira — que o0 direciona para uma categoria
mais ampla e no mesmo trecho, talvez, sem perceber, rememora uma comida tipica da regido
nordeste, 0 “cuscuz”, que o particulariza. A dimensdo da subjetividade, também, pode ser
percebida na mesma narrativa: “As vezes um cuscuz com um ovinho estralado. N&o é muito bom
ndo o cuscuz, mas eu como, entendeu?” A analogia simbdlica feita no trecho expressa uma
ambiguidade (o fato de este alimento poder representar, no mundo do entrevistado, a0 mesmo
tempo, a comida apreciada e negada, boa e ruim, satde e doenca, controle e descontrole, certo
e errado) sinaliza que o sujeito de pesquisa pode preservar uma parcela do controle sobre o seu
processo de saude/doenca, no que toca ao alimento.

Através de leitura atenta do Caderno de Atencdo Basica, n° 37: “Estratégias para o
cuidado da pessoa com doenga cronica: hipertensdo arterial sistémica” é possivel notar que a
restricdo de sal adicionado, durante o preparo e consumo de alimentos, consta como primeira
estratégia ndo farmacoldgica a ser orientada, nas acdes de educacdo em salde, a populacdo em
geral, pelos profissionais de saide (BRASIL, 2013).

E, é essa atencdo especial dada a restri¢do de sal, no documento citado e na maioria das
diretrizes nacionais e internacionais para o controle dietético da HAS, que pode justificar a
consolidacdo deste atrativo seméantico na composi¢do da representacdo social da alimentagéo
na HAS, utilizado tanto por profissionais como por usuarios da APS. A leitura destes
documentos e as recorréncias da palavra sal no corpus textual em analise apontou para a
transformacdo de uma representacdo cientifica em representagdo comum, um processo no
decurso do qual ocorre a chamada popularizagcdo do conhecimento, cuja elaboragdo pode ser

percebida através da circulacdo do discurso, que constitui seu vetor principal (MOSCOVICI,
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2015). Esse processo inclui um contexto referencial que vai do proximal (falas), como pode ser
observado no Quadro 01, ao distal (discurso escrito ou registrado da midia ou institui¢@es).

Resultantes do processo de popularizacdo do conhecimento, coercdes de cunho
“saudavel” sobre a alimentagdo sdo apregoadas em diferentes setores. Atualmente, a
publicidade apropriou-se da linguagem técnico-cientifica e a utiliza para acrescentar ao produto
alimenticio uma qualidade terapéutica, que faz com que 0s conceitos sobre alimentacdo
vinculada a saude sejam amplamente divulgados (CANESQUI; GARCIA, 2005), nos meios de
comunicacdo de massa ou em rodas de conversa.

E assim, as representagdes sociais aparecem, se cruzam e se fixam de forma continua,
por meio da linguagem, dos gestos, das interacdes sociais, no cotidiano. Assim, elas penetram
a multiplicidade das relacbes e determinam as coisas que fazemos ou comemos e as
comunicacdes que estabelecemos (MOSCOVICI, 2015).

Nas duas primeiras falas do Quadro 01, e também na Gltima, percebemos que 0s
entrevistados se responsabilizam pelo ndo seguimento das orientacdes, relacionadas a
alimentacdo, com expressdes que denotam transgressao da norma: “ndo fago o certo’; “come

’

o que ndo deve comer”’; “passa do limite”’; “é cabe¢a dura mesmo”; “ndo segue orienta¢do”
e “sé meio relaxada”. Essa representacdo de auto responsabilizacdo foi denominada,
analogicamente, por Moscovici como de “direita”, porque acentua a responsabilidade
individual e a energia pessoal (0s problemas sociais somente podem ser resolvidos por cada
individuo). Entretanto, ele nos mostra uma segunda possibilidade representacional, dita de
“esquerda”, mais latente, que acentua a responsabilidade grupal, denuncia a injustica social e
prop0de solucdes coletivas para problemas individuais (MOSCOVICI, 2015).

O contexto socioecondmico e historico, igualmente interferem nas representacdes sobre
os fatores limitantes a adesdo da conduta terapéutica dietética, de um pais em crise econémica
e com cessacdo de direitos dos trabalhadores e das trabalhadoras é resgatado no trecho da fala
do E22, podendo ser considerada uma representacdo de “esquerda”, quando faz referéncia ao
aumento irrisorio do salario minimo e a diminuicdo do poder de compra do assalariado devido
aos altos precos dos alimentos, em especial a proteina de origem animal, e de outros bens de
consumo geral. A fala se caracteriza com o desabafo de quem sofre na propria carne as
interseccionalidades etaria (ser idoso), de raga/cor (ser negro), demogréafica (ser morador da
periferia), patologica (ser acometido de hipertensdo arterial) e de classe (possuir baixo poder
aquisitivo). Tais interseccionalidades interferem, igualmente, nas representagdes sociais da

conduta terapéutica dietética.
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Em estudo realizado na Africa, a maioria dos participantes relataram que as restricdes
financeiras dificultavam o seguimento das recomendacdes dietoterapicas. Eles afirmaram que
0 custo dos frutos era muito alto no mercado, e as recomendacdes dietéticas ndo consideravam
seu status econdmico (GEBREZGI; TREPKA; KIDANE, 2017). Neste sentido, o
estabelecimento na conduta terapéutica da prescricdo de uma alimentacdo saudavel, sem
orientacdo quanto as melhores escolhas a serem adotadas, quando o poder aquisitivo € um fator
limitante, constitui uma forma de opressao ainda mais acentuada a ser considerada (GARCIA,
1997).

Ademais, a alimentacdo saudavel ndo pode ser encarada como uma imposicao sob a
égide da proibicdo. A alimentacdo consiste num dos prazeres vitais e, inevitavelmente,
coexistira com a transgressao da norma. Afinal, os alimentos funcionam como mediadores dos
vinculos sociais, reforcando relevantes fungdes simbolicas, emocionais e morais (BOOG,
2013).

A arte da educacdo alimentar e nutricional (EAN) reside pois, justamente, em dar
condicdes as pessoas para que cuidem bem da propria alimentacdo considerando suas historias
de vida, seus contextos socioculturais e a gama de significados afetivos que dao sentido ao ato
de comer (BOOG, 2013). Na fala do E23 observa-se uma breve explanacao sobre o corpo que
abrange, predominantemente, aspectos da saude, da forma e do prazer do comer. Esse exemplo
ilustra a amplitude de sentimentos, emocdes e manifestaces desencadeados pelo ato de comer.
Sobre este aspecto cabe o resgate da interrogativa: “Até que ponto essa instancia do convivio
social é afetada quando se impGe a refeicdo a restricdo alimentar tdo apregoada, em que 0s
alimentos prejudiciais sdo os disponiveis ¢ acessiveis a maior parte da populagdao?” (GARCIA,
1997).

Categoria 2. Atividade Fisica

N&o observamos diferencia¢des nos discursos dos entrevistados quanto as orientacdes
direcionadas a pratica de exercicios fisicos. As recomendagdes apresentaram um carater
prescritivo, direcionado, principalmente, para a realizacdo de caminhada, que acreditamos ser
0 centro da representacao social da atividade fisica desses usuarios.

Nos chamou a atencéo a fala do E10 (Quadro 02), por apresentar desfechos proximos
do imaginario coletivo sobre a HAS, como o “derrame” ou o “infarto” torna a existéncia da
HAS mais concreta no cotidiano do entrevistado. Diante esse contexto ele passa a fazer uma

associacdo entre HAS e morte ou invalidez, baseado nos desfechos, o que favorece a pratica da
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caminhada, mesmo que por coer¢do. Nesse caso a vida estd representada, concretamente, na
atividade fisica, na medida em que esta vida representada é a eliminacdo da morte ou o
afastamento de consequéncias graves da doengca como concretude.

A presenca de comorbidades, como artrite, em pessoas acometidas de HAS podem ter
um impacto adicional no comportamento de salde e na restri¢do da atividade fisica (HAMER,
2010). Essa relagdo pode ser visualizada a partir das narrativas de alguns dos entrevistados, a
exemplo do E26 e E28. Entretanto, outras justificativas sobre o ndo seguimento da préatica de
atividade fisica emergiram nos discursos: sobrecarga com atividades domesticas e
responsabilidades familiares, descritas apenas pelas mulheres entrevistadas (uma questdo que
envolve disparidades de género e as representacdes sociais sobre o papel e lugar da mulher na
sociedade, mas que ndo iremos discutir por nao ser este 0 nosso objeto de analise), companhia,
motivacao, poder aquisitivo e tempo.

Em contexto similar, sobre as representacdes da HAS e do seu tratamento, observou-se
um sentimento de culpa, por parte dos depoentes, por muitos ndo conseguirem realizar a
atividade fisica, seja pela falta de tempo, pela ndo satisfacdo na realizacdo ou pela falta de
recursos financeiros (SILVA; BOUSFIELD, 2016). No nosso estudo, esse sentimento nédo foi
observado.

Os discursos apresentados no Quadro 02 nos fazem pensar, ainda, na fragilidade da
APS, principalmente, no tocante a escuta atenta do usuério (enquanto pessoa e ndo paciente),
por parte dos profissionais. Tem-se uma concentracdo de enfoque para o contorno biolégico e
individual da pessoa adoecida, “explicando o fendmeno da saude como bom funcionamento do
organismo e como responsabilidade individual, separando o sujeito de seu meio, de sua
experiéncia existencial, de sua classe e dos condicionamentos de sua situagdo social”
(MINAYO, 2014).

Dito isso, cabe refletirmos sobre a relacdo profissional de saude/pessoas acometidas
com HAS, na APS, ressaltando algumas nuances especificas desse contato. Portanto, as praticas
de controle (ndo)farmacoldgicas assumem um sentido distinto para cada um desses atores. A
HAS, para o médico, é um valor numérico (que € um simbolo, ou representante ou expressao,
na cultura médica, da hipertensao). Esta se inscreve, para 0 médico, na perspectiva temporal da
consulta e no espago do organismo alheio como suporte de uma pressdo (LEFEVERE, 1991).
Para a pessoa, a HAS é representada, simbolizada, expressada, sobretudo, por um sintoma, por
uma sensagdo corporal, que se inscreve na temporalidade do dia a dia e no espago do seu
organismo como suporte desta sensagdo. A pressao que nao se traduz por sintomas ou desfechos

n&o é o seu objeto, mas o objeto dos profissionais de satde (LEFEVERE, 1991).
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Categoria 3. Cessacao do tabagismo ou alcool

O tabagismo e consumo de alcool séo considerados fenémenos sociais complexos. O
ser humano fez/faz uso de substéncias psicoativas, com finalidades religiosas, curativas,
relaxantes ou simplesmente recreacionais e durante muitos anos estes habitos foram vistos
como uma opcdo por um estilo de vida, sendo considerados um problema de saude publica
somente a partir da metade do século XIX (CANESQUI; GARCIA, 2005).

Na missa catolica, por exemplo, o vinho (bebida alcoolica) é utilizado como um dos
centros de “representacdo” da presenga do proprio Cristo que doa seu corpo (pao) e sangue
(vinho) em alimento aos fiéis. Esse processo de objetivacdo reproduz um conceito em uma
imagem (MOSCOVICI, 2015) e é tipico das representacdes sociais, sendo creditado por esta
religido como mistério de fé. Ou seja, estd baseado nas crencas e interpretacbes de um grupo
religioso sobre os escritos biblicos, podendo ser entendido de forma diferente por outros
seguimentos que apresentam representacdes sociais distintas. Para estas ultimas, ndo realizar o
consumo de bebidas alcdolicas pode ser, inclusive, uma condicdo e/ou identificacdo de
pertenca ao grupo como é possivel visualizar nas falas dos depoentes E19 e E29. O
compromisso pode oscilar entre uma obrigacéo social, ou seja, uma conduta que o social impde
ou ser fruto do proprio protagonismo dos individuos no desenvolvimento de sua fé.

Os discursos (Quadro 03) evidenciam que o grupo percebe a existéncia de apoio externo
(familia, religido, profissionais de salde e doencas/sintomas) para cessar 0 fumo e o consumo
de bebidas alcodlicas, mas acreditam que ambos s6 podem ser interrompidos se existe 0
“querer” no sentido de decisdes pessoais que na verdade podem ser, também, sociais como
visualizado nos relatos de E05, E16, E24 e E27 (consumo de alcool) e 0 E22 e E31(tabagismo).

Outro ponto importante para cessar o tabagismo ¢ o “medo da morte”, tendo peso
fundamental na vida dos individuos, como pode ser visualizado na fala do E29. Essa relacao
entre cigarro e morte se fundamenta na divulgacéo feita pelos meios de comunicacao e servicos
de saude sobre os efeitos do cigarro. Sua associagdo com muitas enfermidades, como o céncer,
que podem levar ao Gbito é a objetivacdo (MOSCOVICI, 2015) da doenca em um desfecho
conhecido, observadas nas embalagens dos produtos de tabaco.

Quando os dois entrevistados que ainda fumavam e o que consumia bebida alcoolica,
foram questionados se algum profissional de salde os orientou sobre os temas tabagismo ou
alcool e suas implicacdes, apenas os fumantes responderam afirmativamente. Nos discursos

emergiram as dificuldades sentidas para a cessac¢ao do tabagismo:
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E16. Parar de fumar. Eu ndo consigo. SO se tiver hospitalizado uma semana.
(...) porque até a primeira semana é dificil controlar. E dificil. A ansiedade é
muito grande. O cara fica realmente a, como é que se diz, palpitando um
cigarrinho, ndo adianta.

E17: Pediram para eu parar, mandaram que eu parasse o cigarro, né. Mas
sO que esté sendo dificil para mim. Eu ndo té conseguindo.

O ato de fumar ndo € uma simples escolha. O tabagismo € classificado pela OMS como
uma doenga grave. Inicialmente, a cessacdo do fumar provoca uma série de sintomas
desagradaveis, denominada “sindrome de abstinéncia™: irritabilidade, ansiedade, disturbios do
sono, dificuldade de concentracdo, depressdo, cefaleia, constipacao intestinal e aumento do
apetite (BRASIL, 2008).

Na fala do E16, podemos notar a ansiedade como caracteristica presente. O depoente
relata uma tentativa malsucedida de por fim ao habito, possivelmente decorrente da sindrome
supracitada, talvez ndo representada, de forma explicita, como doenca para o depoente, mas
latente na sua fala ao acreditar que necessita de uma hospitalizacdo. Ninguém é hospitalizado
sem que esteja doente.

As sentencas denotam, ainda, um sentimento de impoténcia para a cessacdo do
tabagismo: “eu nao consigo”, “é dificil”’, “ndo adianta”, “ta sendo dificil” e “eu ndo estou
conseguindo”. 1ss0 aponta para a necessidade de um olhar direcionado para a totalidade do
tabagista, o que inclui a cultura especifica na qual esta inserido, o nicleo familiar disponivel e
a sua subjetividade, entre outros fatores que estdo para além da doenca.

Os produtos do tabaco sdo obrigados, por lei, desde 2001 a advertir o usuario sobre as
implicacdes do uso, a partir de fotos em uma das faces dos magos, acompanhadas do nimero
do Disque Saude - Pare de Fumar. O Brasil foi 0 segundo pais a adotar essa medida no mundo,
depois do Canada. O objetivo dessa campanha € atingir a populacdo de menor escolaridade,
diminuir o nimero de adeptos do cigarro e os estimulos para inicia¢do do tabagismo (BRASIL,
2008).

Por fim, cabe a ressalva de que as modificagdes de habitos de vida envolvem mudancas
de padrdes comportamentais multideterminados e, por isso, ndo podem ser consideradas como

escolhas individuais livres e descontextualizadas (COTTA et al., 2009).

Categoria 4. Medicamentos
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Como neste estudo, outros trabalhos (RIBEIRO, 2011; SILVA; BOUSFIELD, 2016;
COTTA et al., 2009), observaram a representacdo social da hipertenséo arterial associada,
predominantemente, ao controle da doenca a partir da medicacdo. Para muitos (consultar
discursos do E4, E10, E11 e E15 - presentes no quadro 04), tomar a “pilula” todo dia, na hora
certa, se torna um hébito. O medicamento, na concepg¢do dos usuarios desta pesquisa, foi
considerado como o cuidado mais eficaz para o controle da hipertenséo arterial.

Os entrevistados atribuem sentido ao medicamento a partir das suas proprias
experiéncias de consumidores e das representacdes sociais associadas direta ou indiretamente
— por exemplo, através da opinido do médico — a essa mercadoria (LEFEVERE, 1991). O
“tratamento médico sem remédio” parece eminentemente inatingivel para a nossa cultura

(MOSCOVICI, 2015).

O medicamento enquanto simbolo de salde — inclusive na medida em que o
usuario leigo ndo tem ideia de como ele funciona no organismo — é a
possibilidade méagica, que a ciéncia, através da tecnologia, tornou acessivel,
de materializar, representar, numa pilula ou em algumas gotas, este
valor/desejo, sob a forma de prevencdo, remissao, triunfo definitivo (ha cura)
e reproduzido no dia a dia (no controle), sobre o cortejo de males do corpo e
da alma que afetam 0 homem, e sobre as “caréncias” ou “limitagdes” inerentes
a condicdo humana (...) (LEFEVERE, 1991).

A relacdo simbélica com o medicamento é muitas vezes inconsciente (LEFEVERE,
1991). E, aqui vale explicitar o conceito de ancoragem, um dos processos responsaveis pela
(re)producéo de representagdes sociais.

Ancorar é classificar e dar nome a alguma coisa (MOSCOVICI, 2015). O conceito de
ancoragem pode ser apreendido através das falas do E12 e E16, quando substituem o
medicamento pela marca comercial, classificando-o com os nomes “losartana” e¢ “Ara2”,
respectivamente. Verifica-se, nestes discursos, a construcdo de uma relagdo simbdlica entre
individuo e rétulo. Contudo, é importante frisar que tais relacdes, estabelecidas para com o
rotulo, ndo advém, apenas, dos usuarios, mas de toda uma categoria de agentes sociais como o
vizinho, o farmacéutico, entre outros, mas também pelo sujeito institucional médico que o adota
como uma constante na cena terapéutica baseado na crenga que, frente a doenga, a salde s
pode vir de um objeto (como o medicamento), que passa assim a incorpora-la, a representa-la,
a simboliza-la (LEFEVERE, 1991).

Para compreensdo do poder simbélico do medicamento se faz necessario, ainda,
considerar a consulta médica como um paréntese organicista no espaco da saude/doenca. Neste

ambiente, restrito e restritor, fala-se e age-se, pragmaticamente, sobre o enfermo (LEFEVERE,
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1991). E fato que nossa sociedade esta, ainda, apoiada, bem como a formagéo dos profissionais
de salde, numa atencdo a salde prescritiva e centrada na doencga, pensada para a resolucdo de
todos os problemas por meio de medicamentos (RIBEIRO, 2011; COTTA et al., 2009;
MENDES, 2012; ALMEIDA; PAZ; SILVA, 2011).

Se faz pertinente, ainda, destacar dois conceitos importantes para o entendimento das
representacdes sociais: 0 universo consensual e reificado, ou o lugar que as representagdes
ocupam numa sociedade pensante. No universo consensual, a sociedade é encarada como um
grupo de pessoas que sdo iguais e livres, podendo cada pessoa falar em nome do grupo. A longo
prazo, esses discursos vao criando nos de estabilidade e recorréncia, entre seus praticantes. As
pessoas tendem a compartilhar um estoque implicito de imagens e ideias que sdo consideradas
certas e mutuamente aceitas, entre os constituintes do grupo (MOSCOVICI, 2015).

Ja no universo reificado, a sociedade é enxergada como um sistema de pessoas
desiguais, com papéis e classes diferenciadas. E, somente a competéncia adquirida determina o
grau de participacdo do invididuo, de acordo com o seu mérito. Mediante 0 exposto, pode-se
dizer que as ciéncias sdo 0os meios pelos quais podemos compreender o universo reificado,
enquanto as representacGes sociais caracterizam aquilo que foi denominado universo
consensual (MOSCOVICI, 2015).

Os discursos dos depoentes relacionados as orientagdes dos profissionais de salde,
quanto a tomada de medicamentos, mostram um exemplo do que pode ser entendido como

’

universo consensual nas expressoes: “direitinho”; “remédio certo”; “na hora certa” € “nao
deixar de tomar”. Trata-se de um consenso representacional do grupo sobre a necessidade de
utilizacdo correta do medicamento anti-hipertensivo (Quadro 04), um consenso formado pelas
pessoas que usam o medicamento no controle da doenca, mas construido, sobretudo pelo poder
de persuasdo dos profissionais da ESF, em especial, os médicos que prescrevem oS
medicamentos.

Enguanto que, o discurso presente na bula (mesmo sendo ambiguo, por envolver dois
receptores mutuamente excludentes: o médico ¢ o “leigo”) relaciona-se coOm 0O UNiverso
reificado. O sujeito que presta o “aconselhamento” no discurso escrito e fala, com autoridade
social, sobre a posologia e 0 modo de usar 0 medicamento conforme descrigdo da bula é, pois,
a Ciéncia reificada na Mercadoria, sendo assim, socializa o discurso terapéutico e retira parte
do poder simbolico do médico (LEFEVERE, 1991).

O controle da doenca efetuado pelo medicamento e/ou outro recurso terapéutico
utilizado faz com que individuos, apesar de permanecerem acometidos por HAS, passem a

conviver com menores limitagcdes. Dada a incapacidade de eliminar o Ser doente; implica em
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aceitar, resignadamente, a ideia de conviver com esse Ser, que ndo pode ser eliminado, ja que
0 méximo que o medicamento pode fazer é contribuir para a reproducdo permanente de um
estar saudavel (LEFEVERE, 1991). Alguns recortes das entrevistas desta pesquisa mostram o
reconhecimento da eficiéncia simbolica (processo de obtencdo da saude) dos anti-hipertensivos
no controle da doenca. O que pode ser analisado por intermédio das frases: “eu t6 tomando
direitinho”’; “eu fago religiosamente”; “eu tomo meu remédio certo” e “Deus me livre de eu
deixar de tomar meus remédios”’; “(...) e ela esta controlada”.

A pesquisa revelou, ainda, o uso de ervas, hortalica-fruto, planta, folhas de plantas e
frutos, como método alternativo para o controle da HAS, pelos entrevistados, assim como em
outros estudos (GEBREZGI; TREPKA; KIDANE, 2017; LEAO E SILVA et al., 2013; PERES;
MAGNA; VIANA, 2003). Essa utilizacdo de medicina tradicional, pode significar a percep¢édo
da doenca de uma forma mais holistica, promovendo a totalizacdo homem-natureza-cultura. As
terapias alternativas podem oferecer uma resposta integral aos usuarios, levando em conta ndo
apenas 0s aspectos inerentes ao corpo fisico, mas psicoldgicos, sociais, espirituais e
existenciais. Para muitos profissionais da salude, a doenca é acima de tudo um fenémeno
somatico; ja para os “leigos”, a doenga se manifesta no corpo, mas o transcende
indiscutivelmente (PERES; MAGNA; VIANA, 2003).

A doenca ndo esta, exclusivamente, relacionada ao corpo, mas a sociedade e as relacdes
sociais de forma histérica. No plano das representagdes, o individuo julga seu estado adoecido,
ndo apenas por manifestacdes intrinsecas, mas a partir de seus efeito. No médico, ele busca a
legitimidade da definicdo de sua situacdo e, a partir dessa legitimacdo, expressa atitudes e
comportamentos ligados a seu estado. Agindo assim se torna doente para o0 outro/para a
sociedade (MINAYO, 2014).

A natureza qualitativa do estudo foi util na identificacdo de barreiras que podem ndo ser
verificadas nas pesquisas de carater quantitativo, na compreensdo contextualizada das
percepcdes e representacfes sociais dos usuarios da APS e na elucidacdo das perspectivas
destes sobre os principios de gestdo da HAS. Entretanto, a natureza relatada de algumas praticas

pode estar sujeita a viés de memoria ou de interpretacéo.
CONSIDERACOES FINAIS
Diante a relevancia dos aspectos psicossociais e as representacdes sociais da terapéutica,

podemos inferir que o estabelecimento de uma relag&o interativa entre os profissionais de satde

e as pessoas acometidas de HAS possa vim contribuir para mudancas na forma de tratar/lidar
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a/com doenca. Um olhar holistico diante a pessoa acometida de HAS, bem como novas
metodologias comunicativas/orientativas/ interativas constituem algumas possibilidades de
mudanga nesse processo.

Sendo assim, a educagdo em saude e a educacao nutricional podem ser consideradas um
caminho para o estimulo da adesdo ao tratamento anti-hipertensivo. Nesse caso, € importante
retomar a ideia de que para 0s “leigos” assim como para profissionais de saude, a doenca é
expressa no corpo. Contudo, na visdo do primeiro grupo esse fator (doenca) o perpassa
associando-se a condicdes socioecondmicas, existenciais, psicoldgicas, religiosas/espirituais.

A ampliacdo do olhar dos profissionais de salde para com as pessoas acometidas de
hipertensdo e suas representacGes sociais acerca da doenga, bem como o estimulo ao
autocuidado e consequente corresponsabilizacdo do usuario no seu tratamento, certamente
contribuird para a autonomia dos usuarios, para uma consequente reducdo da terceirizacdo da

salde ao medicamento e para o planejamento de ac¢des terapéuticas mais efetivas e integrativas.
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ORIENTACOES

DIFICULDADES

E2: Todos os cuidados que tem para a pressao pra, assim, alimentacao (...)
as coisas que eu ndo devo, ndo devo comer, né? Vou falar os dois (...)
gordura, sal, foram os dois que eu lembrei.

E14: S6 0 negdcio da comida, né. Sal que ndo pode comer. Ele (referindo-
se ao médico) fala para a gente o que tem de comer e 0 que ndo tem, né... a
alimentacéo. Eu ndo como assim fora das regras dos que médicos manda
aqui.

E22: A alimentacdo certa. O que posso comer, 0 que ndo posso. E eu tb
cumprindo com isso. (...) comer feijdo com arroz, certo? As vezes um cuscuz
com um ovinho estralado. N&o é muito bom n&o o cuscuz, mas eu como,
entendeu? E um pdo também, né. Ele torrado.

E23: S6 fala assim, negdcio, de comida eu j& sei ha muito tempo, né, de
quando a gente comega a caminhar para médico ja fala, né. (...) diz que nao
pode comer comida assim que faz engordar, mas eu sou teimosa
((entrevistada sorri)) e eu, de vez em quando, eu quero sentir 0 gosto e como.

E27: Quando eu tive um pré-infarto, tanto a médica da SAMU quanto a
minha médica da familia pediu para eu cuidar da alimentac&o. (...) comer
um arroz integral. Arroz integral eu ndo gosto, pelo amor de Deus. Eu ja
comprei, ja fiz a experiéncia. Nao tem como. Eu ndo consigo comer arroz
integral, mesmo quando eu tive esse pré-infarto, eu nao consegui.
Franguinho com arroz branco, ainda vai 14 (...)

E2: A dificuldade é eu mesmo, né. Porque eu ndo, ndo faco o certo, como
deveria fazer. Porgue as vezes a gente come 0 que ndo deve comer, né, no caso,
a gordura, sal. Essas duas coisas que eu... me prendo mais a ndo fazer, mas,
as vezes, a gente passa do limite né e faz.

E14: As vezes é cabeca dura mesmo. N&o segue a orientacdo dos médicos, né.
(...) da vontade de comer vai 14 e come. Ai depois estd passando mal. Eu ndo
como. Coco, eu gostava de comer uma mogueca, eu hao como mais, né. Nao
tenho condicBes mais de comer.

E22: O governo nos deu 17 mil reis. Isso é o que? Nao da para comprar um
quilo de carne. Um quilo de carne boa, da boa é 22, 20, 22. Ele deu 17. Saléario
minimo de ano em ano, 6i, 6i. Deu o0 que? Nada. Como € que a gente vai viver?
Agua, cara luz, te tudo, enfim. Tudo suspendendo gas de cozinha. E um
absurdo. Ele quer que que a pessoa roube. E porque a gente tem vergonha,
num, ndo vai chegar a isso né. Mas...

E23: Alimentacéo eu fago 0 que eu posso ((a entrevistada sorri)). E, porque
assim. O certo, eu sei que o certo da pessoa comer, quando esta da minha idade
por ai, ou tanto faz como a pessoa quiser, é comer comidas carne sempre
assada, grelhada né. Eu ndo suporto essas, assim, se for na brasa, tudo bem.
(...) no 6leo, detesto, ndo gosto, ndo gosto, me sinto mal ai eu passo s6 ou huma
gordura de porco ou na manteiga nessas, né, mais simples, margarina.

E27: E s6 mesmo verdura que eu n&o sou de comer certos tipos de verdura, eu
nao como, Sou muito... menos massa, mais s6 meio relaxada para esse neg6cio
de comida, mesmo. E porque é rotina. Eu ndo gosto de rotina. A comida é um
diferencial.

Quadro 1. Discursos sobre as orientacGes relacionadas a alimentacéo na terapéutica anti-hipertensiva de usuarios da Atencdo Primaria a Saude do

municipio de Aracaju/SE, 2018.
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ORIENTACOES

DIFICULDADES

E2: Fazer hidroginéstica. Caminhada.

E4: Uma vez eu fui para o médico e tinha um estagiario com ele. Ai ele
falou que eu devia fazer uma atividade fisica. Assim, uma caminhada, sendo
entrar numa aula de ginastica, uma coisa assim.

E10: O médico mandou eu fazer uma atividade fisica, entendeu? E mandou
eu me cuidar porque isso pode causar um derrame ou um infarto. Fazer
umas caminhadas ou ir para uma academia que ele disse que ajuda
bastante, entendeu?

E26: Fazer atividade fisica.

E23: Oi, manda caminhar, manda é fazer academia.

E28: (...) fazer atividade fisica.

E2: (...) eu td tomando conta do meu pai e ele ndo podia ficar s6, né. Tem
muita gente em casa, mas cada um cuidando de sua vida, de sair para
trabalhar.

E4: (...) eu tenho assim um pouco de dificuldade porque realmente eu néo
tenho uma pessoa para fazer uma caminhada comigo assim de manha, sendo
a tarde. Que a gente sozinha fica um pouco chato, né?

E10: E eu comecei a fazer caminhada. (...) eu acho assim... cansativo. Nao sei
se é porque eu tomo conta da casa, sabe. E eu que fago tudo aqui, sabe. Mas
toda de manhd eu vou. Cinco e meia da manha eu j& té na pracinha fazendo
minhas caminhadas.

E26: (...) eu ndo posso esté fazendo fisica por causa do joelho, né. A artrose
nao me permite mais que eu fique caminhando.

E23: Academia ndo posso fazer porgue nédo tenho condicGes ((a entrevistada
sorri)). (...) 0 meu tempo ndo d& muito, minha luta, eu nessa idade ja td
cansada. Eu costuro, eu tenho, assim, um botecozinho aqui de lado. (...), mas,
tirando tudo isso. Ai eu ndo posso esta, saindo para fazer caminhada. Ir para
a academia é como eu disse, custa dinheiro.

E28: Porque eu tb6 com problema de joelho, artrose e minha... cartilagem ta
gasta. (...) eu fazia, caminhava muito. Inclusive, por esses dias eu temei fui
fazer as caminhadas e fiquei dois dias em casa sem poder andar, com o joelho
muito dolorido.

Quadro 2. Discursos sobre as orientacdes e dificuldades relacionadas a atividade fisica na terapéutica anti-hipertensiva de usuarios da Atengéo

Primaria a Saude do municipio de Aracaju/SE, 2018.
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CESSACAO DO CONSUMO DE ALCOOL CESSACAO DO TABAGISMO
EO5. Porque nédo quis mais. EO04. Porque 0 meu marido pediu.
E09. Porgque o médico mandou. Porque fazia mal. E05. Porque nao quis mais.
E16. N&o foi feita para mim. E19. Me tornei evangélica.
E19. Me tornei evangélica. E22. N&o quis mais por fazer mal a satde e ao bolso.
E22. Porque fiquei doente. E24. Porque o médico pediu.
E23. Comecei a sentir o coragdo acelerar. E29. Porque me deu uma agonia quando o médico me atendeu ele disse

"vocé quer viver? O cigarro mata”.
E24. Porque eu vinha da praia, uma filha de cada lado me segurando e as E30. Porque acho gue ofende.
unhas arrastando na areia da praia. Depois vi minhas unhas comidas e disse:
'n&o vou beber mais'.

E27. Cismei do nada. Deixei e esqueci. E31. Porque quis.

E29. Parei depois que eu conheci a religido, o estudo biblico.

E31. Parei quanto tive o primeiro AVC.

Quadro 3. Discursos sobre os motivos relacionados a cessacdo do alcool e tabagismo na terapéutica anti-hipertensiva de usuarios da Atencdo

Primaria a Saude do municipio de Aracaju/SE, 2018.
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RECOMENDACOES FARMACOLOGICAS

E4: Que era para eu continuar tomando direitinho né, nas horas certas né, no dia certo, de manha e a noite, como eu tomo, né.

E10: E mandou eu tomar os remédios direitinho. Que n&o é para eu deixar de tomar de jeito nenhum. E acabando e eu voltando |& para pegar mais. Foi 0
que ele falou. E t6 tomando meus remédios direitinho.

E11: Paratomar o remédio certo, né. ((o entrevistado tossi)). (...) tomar os remédios na hora certa, todos eles avisam né. E eu faco. E eu faco religiosamente.

E12: Fui para o, para o clinico geral, ai sempre a pressao estava alta. Ai, ele disse que eu estava no grupo de hipertenso. Mas, s6 passou a medicacgao, que
é losartana e o outro e o do colesterol que eu ndo gravei o nome, esta ali. Mas outra orientagdo, nenhuma.

E13: Ele falou, “Olhe dona E13, sua pressao ta alta, eu vou mudar uns remédios. ”

E15: SO disse que eu para eu tomar o remédio certo, né. Para ndo ter complicagdo depois, né. E quando eu ndo tomo assim o remédio certo assim, que eu
esqueco, eu sinto, eu ja disse a ele até que eu fico, sinto algo diferente na minha cabecga... A7 eu disse, ele disse “olhe, faga 0 melhor possivel pra vocé tomar
seu comprimidinho certo, né¢” (...) ele disse tome o remédio certinho. Nao € para errar. Ai eu tomo meu remédio certo, gracas a Deus. (...) Ave Maria, Deus
me livre de eu deixar de tomar meus remédios.

E16: A médica mediu, aferiu a pressdo e me passou o remédio, 0 Ara2, que eu td tomando até hoje, e ela esta controlada.

E20: Me orientaram para a hipertenséo porque em uma ocasido eu fui um pouco desobediente com os cuidados da hipertenséo e, 0 médico me reclamou que
eu nao fizesse 0 que eu tinha feito. Oia como fica. E me chamou a atencé@o que eu ndo deixasse jamais de tomar o medicamento, que eu tinha feito isso.

Quadro 4. Discursos sobre as orientacdes farmacoldgicas na terapéutica anti-hipertensiva de usuarios da Atencdo Priméria a Saude do

municipio de Aracaju/SE, 2018.
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APENDICE A

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SERGIPE
PRO-REITORIA DE POS-GRADUAGAO E PESQUISA
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM CIENCIAS DA SAUDE

ID=

FORMULARIO DE PESQUISA ESTRUTURADO

| - DADOS DE IDENTIFICACAO, DEMOGRAFICOS E SOCIOECONOMICOS

Data da coleta: / /

Nome do Participante:

Data de Nascimento: / / 4. ldade (anos completos):

o w np e

Sexo: ( 0 ) Feminino ( 1 ) Masculino
6. Estado Civil:

1. () Solteiro(a) 3. () Divorciado(a)/ Separado(a)
2. () Casado(a)/Amasiado(a) 4. () Viuvo(a)

~

. Escolaridade: (considerar escolaridade completa)

1. Analfabeto

2. Alfabetizado

3. Fundamental |
4. Fundamental |1
5. Médio Completo

6. Superior
Completo

8. O (a) Sr.(a) é praticante regular de alguma crenca religiosa ?
0.( )Sim 1.( )Néo

9. Situacdo no mercado de trabalho:

0. ( ) Ativo(a). Carga horaria/dia h 1. ( ) Aposentado(a). Ha quanto tempo?
meses
10. Renda total da familia em R$ (Levar em consideracdo a média dos ultimos 3
meses)

11. Qual o nimero de pessoas que dependem dessa renda?



I1 - DIAGNOSTICO E TRATAMENTO DA HIPERTENSAO ARTERIAL SISTEMICA

1. Tempo de diagnéstico clinico da Hipertensdo Arterial Sistémica (em anos completos):

2. Quais sdo os medicamentos de uso continuo prescrito pelo médico em uso atualmente?

75

Medicamentos em uso

Tempo de uso
(em anos completos)

3. O (a) Sr. (a) segue corretamente a prescricdo médica? ( 0 ) Sim ( 1 ) N&o

4. O () Sr. (a) comparece aos retornos das consultas médicas? ( 0 ) Sim ( 1 ) Nao

5. O (a) Sr. (a) toma algum outro medicamento, além desses que foram prescritos pelo médico?

(1)Sim ( 0)Nao

6. O (a) Sr.(a) utiliza algum tipo de remédio caseiro/cha no tratamento da hipertensao arterial?

(1)Sim ( 0)Nao

7. Como o(a) Sr.(a) classifica a sua saude?

1. () Muito Boa 3. () Regular
2. ( )Boa 4. () Ruim

111 - ESTILOS DE VIDA

1. Atualmente, consome bebida alcodlica? ( 1 ) Sim ( 0 ) Ndo. (Se ndo, pular para a questdo 3).

2. Frequéncia de consumo:
1. Diéria

5. () Muito Ruim
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2. Semanal

3. Mensal

3. Ja consumiu bebida alcodlica? ( 1 ) Sim ( 0 ) N&o. Se sim, por que parou?

4. Atualmente, fuma? ( 1 ) Sim ( 0 ) N&o. (Se ndo, pular para a questao 6).
5. NUmero de cigarros por dia:

6. Ja fumou? ( 1 ) Sim ( 0 ) N&o. Se sim, por que parou?

7. Realiza alguma prética regular de atividade fisica (30 minutos por dia, pelo menos 5 dias da semana)?
(0)Sim ( 1)Nao
8. Como considera a pratica de atividade fisica?

1.( ) Animada, divertida
2.( ) Obrigacéo pela saude
3.( ) Chato, dificil, cansativo

9. Em média, quantas horas por dia o (a) Sr.(a) costuma ficar assistindo televisdo? h/dia.

10. Como o Sr.(a) classifica sua alimentagéo?

1.( ) Muito Boa 3. () Regular 5. () Muito Ruim
2.( )Boa 4. () Ruim

11. Consumo mensal/per capita de sal, aclcar e 6leo de adicao.

1. Consumo mensal de sal: (adotando 1kg de como referéncia)
2. Consumo mensal de acglcar: (adotando [ ]1kg ou[ ]5kg como referéncia)
3. Consumo mensal de 6leo: (adotando [ ]1900mL ou[ ]450mL como

referéncia)

NUmero de pessoas que fazem todas as refei¢cées no domicilio:
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APENDICE B

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SERGIPE
PRO-REITORIA DE POS-GRADUAGAO E PESQUISA
PROGRAMA DE POS-GRADUAGAO EM CIENCIAS DA SAUDE

ID =

AVALIACAO ANTROPOMETRICA E AFERICAO DA PRESSAO ARTERIAL

1. Antropometria:
Peso (em kg):
Estatura (em cm):
IMC (em kg/m?):

CC (em cm):

2. Pressao Arterial:

PAS (mmHg) PAD (mmHg) POSICAO*
()0 1
()0 1

*0. Em pé e 1. Sentado




APENDICE C

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SERGIPE
PRO-REITORIA DE POS-GRADUACAO E PESQUISA
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM CIENCIAS DA SAUDE
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ID

QUESTIONARIO DE FREQUENCIA ALIMENTAR (QFA-ATYS)

Nos ultimos seis (6) meses com que frequéncia o (a) Sr. (a) estd consumindo os alimentos listados
nesse questionario? Qual a quantidade consumida por vez considerando a por¢éo padréo?

empanado

4x/sem

) 2 porgdes

PORCAO A QUANTIDADE
ALIMENTO PADRAO FREQUENCIA DE CONSUMO CONSUMIDA
POR VEZ
CARNES INDUSTRIALIZADAS
( ) Raramente/Nunca () 1x/més ( ) % porgéo
Bacon 1 fatia média ()2a3x/més ( )Ix/sem ()2a|()1 porgzilo
4x/sem () 2 porches
() Ix/dia () 2x/dia () >3x/dia () mais
( ) Raramente/Nunca () 1x/més () % porgéo
Blanquet de 1 fati ()2a3x/més () Ixisem ( )2a|()1porcdo
atia ~
peru 4x/sem () 2 porgoes
() Ix/dia ()2x/dia () >3x/dia () mais
( ) Raramente/Nunca () 1x/més ( ) % porgéo
Carne de 1 pedaco médio ()2a3x/més ( )Ix/sem ()2a|()1 porg@o
charque 4x/sem () 2 porches
() Ix/dia ()2x/dia () >3x/dia () mais
( ) Raramente/Nunca () 1x/més ( ) % porgéo
Carne de sol 1 pedaco médio ()2a3x/més ( )Ix/sem ()2a|()1 porg~éo
4x/sem ( )2 porgdes
() Ix/dia () 2x/dia () >3x/dia () mais
( ) Raramente/Nunca () 1x/més ( ) % porgéo
Carne de 1 uni ()2a3x/més () Ixisem ( )2a|()1porcdo
, unidade ~
hamburguer 4x/sem () 2 porcoes
() Ix/dia () 2x/dia () >3x/dia () mais
( ) Raramente/Nunca () 1x/més ( ) % porgéo
Linguica s ()2a3x/més () Ixisem ( )2a|()1porcdo
calabresa/Paio 1 fatia média 4x/sem () 2 porcoes
() Ix/dia () 2x/dia () >3x/dia () mais
( ) Raramente/Nunca () 1x/més () % porgéo
Linguica 1 fatia média ()2a3x/més ( )Ix/sem ()2a|()1 por(;:ilo
toscana 4x/sem () 2 porcoes
() Ix/dia () 2x/dia () >3x/dia () mais
( ) Raramente/Nunca () 1x/més () % porgéo
“Mini chicken” 1 vinidade ()2a3x/més ( )1Ixisem ( )2a g ) 1 por¢do
(

() 1x/dia ()2x/dia ()= 3x/dia

) mais
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~ QUANTIDADE
éﬁémﬁﬂﬁ’) Egggﬁg FREQUENCIA DE CONSUMO | CONSUMIDA
¢ POR VEZ
( ) Raramente/Nunca () 1x/més ( ) % porgéo
S ()2a3x/més ( )Ix/sem ( )2a|()1porcio
Mortadela 1 fatia média Ax/sem ( ) 2 porcoes
() Ix/dia () 2x/dia () >3x/dia () mais
Raramente/Nunca ( ) 1x/més () %2 porgéo
Peru/Frango () - A
temperado 1 fatia média ( 3 2a3xmes () Ixisem () 2a) () ; porcao
congelado 4xfsem . . . () POrGoes
() Ix/dia () 2x/dia ( )>3x/dia () mais
( ) Raramente/Nunca () 1x/més () % porgéo
S ()2a3x/més ( )Ix/sem ( )2a|()1porcio
Presunto 1 fatia média Ax/sem ( ) 2 porcoes
() Ix/dia () 2x/dia () >3x/dia (1) mais
( ) Raramente/Nunca () 1x/més () % porgéo
. ()2a3x/més () Ixisem ( )2a|()1porcdo
Salame 1 unidade Ax/sem ( ) 2 porcdes
() Ix/dia () 2x/dia () >3x/dia () mais
( ) Raramente/Nunca () 1x/més () % porgéo
. S ()2a3x/més () Ixisem ( )2a|()1porcdo
Salsicha 1 fatia média Ax/sem ( ) 2 porcdes
() Ix/dia () 2x/dia () >3x/dia () mais
ENLATADOS E CONSERVAS
( ) Raramente/Nunca () 1x/més ( ) % porgéo
. . ()2a3x/més () Ix/fsem ( )2a|()1porcdo
Azeitona 1 unidade Ax/sem ( ) 2 porcdes
() Ix/dia () 2x/dia () >3x/dia () mais
( ) Raramente/Nunca () 1x/més ( ) % porgéo
Champignon 1 colher de sopa ()2a3x/més ( )Ixfsem ()2a|()1 porgéo
em conserva 4x/sem () 2 porcoes
() Ix/dia () 2x/dia () >3x/dia () mais
( ) Raramente/Nunca ( ) 1x/més ( ) % porgéo
Palmito em ()2a3x/més () 1x/lsem ( )2a|()1porcdo
conserva 1 colher de sopa 4x/sem () 2 porches
() Ix/dia () 2x/dia () >3x/dia () mais
( ) Raramente/Nunca () 1x/més ( ) % porgéo
Sardinhaem 1 unidade média ()Y2a3x/més () Ixfsem ()2a|()1 porgéo
conserva 4x/sem () 2 porcbes
() Ix/dia () 2x/dia () >3x/dia () mais

LATICINIOS

Manteiga com
sal

1 ponta de faca

( ) Raramente/Nunca () 1x/més
()2a3x/més () 1x/sem ( )2a
4x/sem

() Ix/dia () 2x/dia () >3x/dia

) % porcdo
) 1 porcéo

) 2 porgdes
) mais

Margarina com

1 ponta de faca

( ) Raramente/Nunca () 1x/més
()2a3x/més () 1x/sem ( )2a

) % porcdo

sal 4x/sem ) 2 porcdes
() Ix/dia () 2x/dia () >3x/dia ) mais
( ) Raramente/Nunca () 1x/més ) % por¢éo
Queijo de 1 fatia média ()2a3x/més () Ixisem ( )2a ) 1 porcéo
coalho 4x/sem ) 2 porcdes

() 1x/dia () 2x/dia ()= 3x/dia

(
(
(
(
(
() 1porcéo
(
(
(
(
(
(

) mais




80

x QUANTIDADE
é&r:mﬁ';';g’) E,gggg‘g FREQUENCIA DE CONSUMO | CONSUMIDA
POR VEZ
Queijo de ( ) Raramente/Nunca () 1x/més () %2 porgéo
. S ()2a3x/més () 1x/fsem ( )2a|()1porcdo
manteiga 1 fatia média ~
(requeijao) 4x/sem () 2 porgbes
() Ix/dia () 2x/dia () >3x/dia () mais
( ) Raramente/Nunca () 1x/més ( ) % porgéo
Queijo minas S ()2a3x/més () Ixisem ( )2a|()1porcdo
frescal 1 fatia média 4x/sem () 2 porches
() Ix/dia () 2x/dia () >3x/dia () mais
( ) Raramente/Nunca () 1x/més () %2 porcdo
Queijo 1 fatia média ()2a3x/més () 1xisem ( )2a|()1porcdo
mucarela 4x/sem ( )2 porgodes
() Ix/dia () 2x/dia () >3x/dia () mais
( ) Raramente/Nunca () 1x/més ( ) % porgéo
.. S ()2a3x/més () 1x/sem ( )2a|()1porcdo
Queijo prato | 1 fatia média Ax/sem ( ) 2 porcdes
() Ix/dia () 2x/dia () >3x/dia (1) mais
( ) Raramente/Nunca () 1x/més ( ) % porgéo
Queijo ralado | 1 colher de sopa Elx)sgn? 3x/mes () Ix/sem () 2a g ; ; Bg:gggs
() Ix/dia () 2x/dia () >3x/dia (1) mais
( ) Raramente/Nunca () 1x/més ( ) % porgéo
Requeijéo 1 ponta de faca ()2a3x/més () 1x/fsem ( )2a|()1porcdo
cremoso 4x/sem () 2 porches
() Ix/dia () 2x/dia ( )>3x/dia () mais

PANIFICACAO E MASSAS

( ) Raramente/Nunca () 1x/més

) %2 porcao

Biscoito cream . ()2a3x/més () 1x/fsem ( )2a|()1porcdo
1 unidade ~
cracker 4x/sem ) 2 porgdes
() Ix/dia () 2x/dia ( )>3x/dia ) mais
( ) Raramente/Nunca () 1x/més ) %2 porcao
Biscoito de 1 unidade rosca ()2a3x/més ( )Ix/fsem ()2a|()1 porgdo
polvilho 4x/sem ) 2 porgdes

() Ix/dia () 2x/dia ()= 3x/dia

) mais

( ) Raramente/Nunca () 1x/més ) %2 porcao
Biscoito salgado . ()2a3x/més () 1x/fsem ( )2a|()1porcdo
) 1 unidade ~
integral 4x/sem ) 2 porgdes
() Ix/dia () 2x/dia ()>3x/dia
( ) Raramente/Nunca () 1x/més ) % por¢éo
Bisnaguinha | 1 unidade ()2a3x/més () 1x/fsem ( )2a|()1porcdo

4x/sem
() Ix/dia () 2x/dia ( )>3x/dia

) 2 porgdes
) mais

Cereal matinal

1 tigela pequena

( ) Raramente/Nunca () 1x/més
()2a3x/més ( )1x/lsem ( )2a

) % porcdo
) 1 porgéo

de milho 4x/sem ) 2 porcdes
() Ix/dia () 2x/dia () >3x/dia ) mais
( ) Raramente/Nunca () 1x/més ) % porcdo
Macarréo . ()2a3x/més () 1xifsem ( )2a|()1porcdo
. A 1 unidade ~
instantaneo 4x/sem ) 2 porgdes

() 1x/dia ()2x/dia ()>3x/dia

(
(
(
(
(
(
(
(
(
(
(
() mais
(
(
(
(
(
(
(
(
(
(
(
(

) mais
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industrializada

4x/sem

) 2 porcdes

x QUANTIDADE
(25%5?;8 Egggﬁg FREQUENCIA DE CONSUMO | CONSUMIDA
POR VEZ
( ) Raramente/Nunca () 1x/més () % porgéo
Pé&o de cachorro | 1 unidade ()2a3x/més () Ix/fsem ( )2a|()1porcido
quente 4x/sem () 2 porcbes
() Ix/dia () 2x/dia () >3x/dia () mais
( ) Raramente/Nunca () 1x/més ( ) % porgéo
P30 de forma | 1 fatia ()2a3x/més ()Ixlsem ()2a|()1 porga}o
4x/sem () 2 porches
() Ix/dia () 2x/dia () >3x/dia () mais
( ) Raramente/Nunca () 1x/més ( ) % porgéo
Pao de forma 1 fati ()2a3x/més () Ixisem ( )2a|()1porcdo
; atia 5
integral 4x/sem () 2 porgBes
() Ix/dia () 2x/dia () >3x/dia () mais
( ) Raramente/Nunca () 1x/més () % porgéo
Pao de 1 uni ()2a3x/més () Ix/fsem ( )2a|()1porcdo
hambuarguer unidade 4x/sem () 2 porcoes
g pore
() Ix/dia () 2x/dia () >3x/dia () mais
( ) Raramente/Nunca () 1x/més ( ) % porgéo
~ . . ()2a3x/més () 1x/sem ( )2a|()1porcdo
Pao de leite 1 fatia Ax/sem ( ) 2 porcdes
() Ix/dia () 2x/dia () >3x/dia () mais
( ) Raramente/Nunca () 1x/més ( ) % porgao
P&o francés 1 unidade ()2a3x/mes () Ixdsem ()2a()1 porgleo
4x/sem () 2 porgbes
() Ix/dia () 2x/dia () >3x/dia () mais
( ) Raramente/Nunca () 1x/més ( ) % porgao
P&o tipo 1 unidade ()2a3x/més () Ixisem ( )2a|()1porgédo
tortilha 4x/sem () 2 porgbes
() Ix/dia () 2x/dia ( )>3x/dia () mais
( ) Raramente/Nunca ( ) 1x/més ( ) % porcao
Torrada de péo 1 uni ()2a3x/més () Ixisem ( )2a|()1porgédo
N unidade ~
francés 4x/sem () 2 porcbes
() Ix/dia () 2x/dia ( )>3x/dia () mais
( ) Raramente/Nunca () 1x/més ( ) % porcao
Torrada 1 unidade ()2a3x/més () 1Ixisem ( )2a E ) 1 porgéo
(

() Ix/dia ( )2x/dia ()>3x/dia

) mais

SAIS E CONDIMENTOS

( ) Raramente/Nunca ( ) 1x/més ( ) % porcao
Catchup 1 colher de sopa (1) 2a3ximes () Idsem ()2a}()1 porcao
4x/sem () 2 porgbes
() Ix/dia () 2x/dia () =>3x/dia () mais
( ) Raramente/Nunca () 1x/més ( ) %2 porgéo
Maionese 1 ponta de faca (1) 2a3x/mes () Ixdsem ()2a)()1 poreao
4x/sem () 2 porgbes
() Ix/dia () 2x/dia () =>3x/dia () mais
( ) Raramente/Nunca () 1x/més ( ) %2 porgéo
Mostarda ()2a3x/més () Ixisem ( )2a|()1porcio
(molho) 1 colher de sopa 4x/sem () 2 porgbes
() Ix/dia ( )2x/dia ( )>3x/dia () mais
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A QUANTIDADE
éé_r:mliglggg)) Egggﬁg FREQUENCIA DE CONSUMO CONSUMIDA
POR VEZ
Molho de ( ) Raramente/Nunca () 1x/més ( ) % porgio
tomate 1 colher de sopa ()2a3x/més () Ixisem ()2a|()1porcao
industrializado 4x/sem () 2 porgdes
() Ix/dia ()2x/dia ( )=>3x/dia ( ) mais
( ) Raramente/Nunca ( ) 1x/més ( ) % porcao
Shoyu 1 colher de sopa El )2a3x/més () Ix/sem ()2a| ()1 porgéo
x/sem () 2 porgbes
() Ix/dia () 2x/dia ( )>3x/dia ( ) mais

MISCELANEA

Batata palha

1/2 xicara

( ) Raramente/Nunca () 1x/més
()2a3x/més () Ixisem ( )2a
4x/sem

() Ix/dia () 2x/dia () >3x/dia

) ¥ por¢éo
) 1 porcdo

) 2 porgdes
) mais

Batata frita
ondulada
industrializada

1 pacote médio

( ) Raramente/Nunca ( ) 1x/més
()2a3x/més () 1xisem ()2a
4x/sem

() Ix/dia () 2x/dia () >3x/dia

) %2 porcao
) 1 porcdo

) 2 porgdes
) mais

Bauru
(salgado
assado)

1 unidade média

( ) Raramente/Nunca ( ) 1x/més
()2a3x/més () 1xisem ( )2a
4x/sem

() Ix/dia () 2x/dia () >3x/dia

) %2 porcao
) 1 porcéo

) 2 porgdes
) mais

Capeletti com

( ) Raramente/Nunca ( ) 1x/més
()2a3x/més ( )1x/sem ()2a

) %2 porgéo
) 1 porcéo

recheio de 1 prato raso ~
frango 4x/sem . ' . )2 porgoes
() Ix/dia () 2x/dia ( )>3x/dia ) mais
( ) Raramente/Nunca () 1x/més ) % porcao
Coxinha de ()2a3x/més ( )1x/sem ( )2a|()1porcao
frango 1 unidade média | 4x/sem ) 2 porgdes
() Ix/dia () 2x/dia () >3x/dia
( ) Raramente/Nunca () 1x/més ) % porcéo
Pastel de 1 unidade ()2a3x/més ( )Ix/sem ()2a| ()1 porgéo
forno 4x/sem ) 2 porgdes
() Ix/dia () 2x/dia ( )>3x/dia | () mais
( ) Raramente/Nunca () 1x/més ) % porcéo
Pasta d_e 1 ponta de faca ()2a3x/més ( )Ix/sem ()2a| ()1 porgéo
amendoim 4x/sem ) 2 porgdes

() Ix/dia ()2x/dia ()= 3x/dia

) mais

Rocambole de
carne

1 fatia média

( ) Raramente/Nunca ( ) 1x/més
()2a3x/més ( )1x/sem ()2a
4x/sem

() Ix/dia () 2x/dia () >3x/dia

) % porcao
) 1 porgéo

) 2 porgdes
) mais

Salgadinho de
milho

1 pacote médio

( ) Raramente/Nunca () 1x/més
()2a3x/més ( )Ix/sem ( )2a
4x/sem

() 1x/dia () 2x/dia () >3x/dia

) %2 porgao
) 1 porgéo

) 2 porgdes
) mais

(
(
(
(
(
(
(
(
(
(
(
(
(
(
(
(
(
(
(
( ) mais
(
(
(
(
(
(
(
(
(
(
(
(
(
(
(
(
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APENDICE D

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SERGIPE
PRO-REITORIA DE POS-GRADUACAO E PESQUISA
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM CIENCIAS DA SAUDE

ID =

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Estamos lhe convidando para participar de uma pesquisa sobre o controle da presséo arterial. O estudo
“Consumo alimentar, adeséo terapéutica e representagdes sociais sobre o controle da hipertenséo
arterial na atencio primaria a saade” no municipio de Aracaju/Sergipe, esta sendo realizado pelo
Nucleo de Pesquisa em Alimentos, Nutricdo e Saude (NUPANS) UFS/CNPq. Os responsaveis pelo
projeto sdo o nutricionista José Valter Costa Oliveira e a pesquisadora Dra. Kiriaque Barra Ferreira
Barbosa, do Departamento de Nutricdo da Universidade Federal de Sergipe (UFS), Campus S&o
Cristovao.

SUA PARTICIPACAO NAO E OBRIGATORIA:

Neste termo de consentimento vocé encontrard as informagdes necessarias para que possa entender
melhor a pesquisa. Caso concorde em participar e assine o seu consentimento, vocé recebera uma copia
deste material para guardar. A qualquer momento vocé pode desistir de participar e retirar seu
consentimento. Vocé, também, podera se recusar a responder qualquer uma das perguntas feitas. Sua
recusa nao ter4 nenhum prejuizo em sua relagcdo com este pesquisador.

OBJETIVO DO ESTUDO:

O objetivo do estudo é conhecer a autopercep¢do dos usuarios da Estratégia de Saude da Familia (ESF)
sobre o controle da hipertensao arterial.

PROCEDIMENTOS:

Serédo aplicados formularios para avaliacao das condi¢@es sociais, econdémicas, demograficas, estilos de
vida, consumo alimentar e ades&o ao/s medicamento/s utilizado/s. serdo realizadas, ainda, a afericdo da
pressdo arterial e das medidas de peso, estatura e circunferéncia da cintura.
CONFIDENCIALIDADE:

Vocé tem a garantia de seu anonimato. Os resultados da pesquisa ndo estardo vinculados a sua pessoa.
Somente o0s presentes no grupo de discussao e os pesquisadores terdo acesso as respostas individuais.
Nenhuma identificacéo pessoal estara vinculada as suas respostas. A utilizacdo dos dados é estritamente
para fins de estudo.

POSSIVEIS RISCOS E BENEFICIOS:
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Os riscos de sua participacdo envolvem um possivel constrangimento ao mostrar partes do corpo para a
afericdo das medidas antropométricas e da pressdo arterial e/ou ao expor fatos ou opiniGes pessoais
durante a aplicacdo dos formularios. Desta forma, entendemos que o estudo ndo oferecera riscos
potenciais. Os voluntarios do presente estudo ndo serdo submetidos a nenhum tipo de intervencéo que
possa causar danos a saude, visto que as condutas a serem adotadas objetivam a promog¢do da mesma e
sdo respaldadas na literatura cientifica. Estara garantido que vocé recebera os resultados das avaliacBGes
realizadas e que, de acordo com os resultados, recebera orientacdes dietéticas importantes para a sua
salde.

ASPECTOS LEGAIS:

O estudo foi elaborado de acordo com as diretrizes e normas regulamentadas de pesquisa envolvendo
seres humanos e atende as Resolucfes n° 466/12 e n°® 510/16, do Conselho Nacional de Salde, do
Ministério da Satide. Esta pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos
da Universidade Federal de Sergipe através do parecer n°: 1353331.

OUTRAS INFORMACOES:

Vocé pode entrar em contato com a Profa. Dra. Kiriaque Barra Ferreira Barbosa, do Departamento de
Nutricdo da Universidade Federal de Sergipe e coordenadora do Projeto pelo telefone (79) 3194-6662,

ou no endereco Avenida Marechal Rondon, S/n - Jardim Rosa Elze, S&o Cristdvéo - SE, 49.100-000.

CONSENTIMENTO

Eu li este consentimento e me foram dadas as oportunidades para esclarecer minhas duvidas. Minha

participacdo € inteiramente voluntéria. No caso de ndo querer participar, nenhum beneficio podera ser

negado. Portanto, eu concordo em participar e assino abaixo em duas vias:

Assinatura ou digital do/a voluntario/a da pesquisa

O executor da pesquisa em parceria com o coordenador da mesma compromete-se a conduzir todas as
atividades desta pesquisa de acordo com os termos do presente consentimento e assina abaixo, em duas

vias:

José Valter Costa Oliveira
Mestrando PPGCS/UFS

Aracaju/SE, de de 201 _.
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APENDICE E

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SERGIPE
PRO-REITORIA DE POS-GRADUAGAO E PESQUISA
PROGRAMA DE POS-GRADUAGAO EM CIENCIAS DA SAUDE

ID =

ROTEIRO DE ENTREVISTA SEMIESTRUTURADA

OBS: Assinatura do Termo de Voz. Falar o ID no inicio da gravacao, com a data.

1. O(a) senhor(a) foi orientado(a) no Posto de Salde a adotar outros cuidados, além dos
medicamentos para o controle da hipertensdo arterial? Fale um pouco sobre isso, por favor.

Eixos norteadores:
() Modificagdo de habito alimentar

() Atividade Fisica
() Parar de fumar/ parar de beber

() Outra:

2. Quais as dificuldades o/a Sr.(a) encontra para seguir esses cuidados.

Eixos norteadores:
() Faltade motivacéo

() Falta de tempo

() Apoio da familia

() Seguranca

() Financeiro

() Aquisicdo de alimentos/ Preparo/ Fracionamento

() Caréncia de esclarecimento/ ndo compreenséo das informagoes recebidas pelos profissionais
de saude

() N&o deseja mudar
() Néo acha importante

() Outra:
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lUNIDADES/43 ENDEREGO - USF E-MAIL TELEFONE_USF
USF Antdnio Alves Rua Firmino Fontes, S/N — Atalaia ubs.antonioalves@aracaju.se.gov.br 3179-2700
USF Augusto César Leite Rua Elenita Nery Gomes, S/N - Conj. Santa Tereza ubs.augustocesarleite@aracaju.se.gov.br 3179-2701
USF Augusto Franco Rua H5, S/N - Conj. Augusto Franco ubs.augustofranco@aracaju.se.gov.br 3179-3021
USF Jodo Bezerra Pov. Areia Branca - Av. Jodo Alves Bezerra ubs.joaobezerra@aracaju.se.gov.br 3179-2508
USF Niceu Dantas Rod. Dos Naufragos, S/N - Povoado Mosqueiro ubs.niceudantas@aracaju.se.gov.br 3179-2504
USF Santa Terezinha (Robalo) Rod. Dos Naufragos, KM 5 — Povoado Robalo ubs.santaterezinha@aracaju.se.gov.br 3179-2507
USF Osvaldo Leite Av. Azul, S/N - Bairro Santa Maria ubs.osvaldoleite@aracaju.se.gov.br 3179-3008
USF Elizabeth Pita Rua B 14 - Conj. Gov. Valadares- B. Santa Maria ubs.elizabethpita@aracaju.se.gov.br 31792708
USF Geraldo Magela R. Central IV, S/N — Conj. Orlando Dantas ubs.geraldomagela@aracaju.se.gov.br 3179-1704
USF Humberto Mour&o Rua A, S/N - S30 Conrado ubs.humbertomourao@aracaju.se.gov.br 3179-1708
USF Pref. Celso Augusto Daniel Trav.5, S/N, Conj. Padre Pedro — Bairro Santa Maria | ubs.celsodaniel@aracaju.se.gov.br 3179-3007
USF Hugo Gurgel Rua Renato Fonseca Oliveira, S/N - Coroa do Meio ubs.hugogurgel@aracaju.se.gov.br 3179-3300
USF Ministro Costa Cavalcante Av. Tancredo Neves S/N —Jardim Esperanga ubs.ministrocostacalvalcante@racaju.se.gov.br 3179-1443
USF Avila Nabuco Rua O, S/N — Conj. Médici ubs.avilanabuco @aracaju.se.gov.br 31797077
USF Dona Sinhazinha Av. Hermes Fontes S/N — Bairro Grageru ubs.donasinhazinha@aracaju.se.gov.br 3179-1540
USF Dr. Max de Carvalho Rua Marize Almeida Santos, n2588 - Bairro Luzia ubs.marxcarvalho@aracaju.se.gov.br 3179-1556
Posto Costa Pinto Calgaddo 13 de Julho ubs.costapinto@aracaju.se.gov.br 3179-2130
USF Joaldo Barbosa Rua Guanabara, S/N — Bairro América ubs.joaldobarbosa@aracaju.se.gov.br 3179-3581
USF Irm3 Caridade Rua Principal, n2101 - Povoado Aloque ubs.irmacaridade@aracaju.se.gov.br 3179-2941
USF Madre Tereza de Calcuta Largo da Aparecida, S/N - Bairro Jabotiana ubs.madretereza@aracaju.se.gov.br 3179-3590
USF Manoel de Souza Pereira Rua Maria do Carmo Costa, S/N — Conj. Sol Nascente | ubs.manoeldesouza@aracaju.se.gov.br 3179-2902
USF Fernando Sampaio Av. S0 Jodo Batista N2986 — Conj. Castelo Branco ubs.fernandosampaio@aracaju.se.gov.br 3179-1095
USF Edézio Vieira de Melo Rua Paraiba, S/N - Bairro Siqueira Campos ubs.edeziovieira@aracaju.se.gov.br 3179-2214
USF Adel Nunes Rua Haiti, S/N - Bairro América ubs.adelnunes@aracaju.se.gov.br 3179-6888
USF Oswaldo de Souza Trav. Adauto Botelho, S/N - Bairro Getllio Vargas ubs.osvaldodesouza@aracaju.se.gov.br 3179-1326
USF Maria do Céu Rua Maruim, N2198 — Bairro Centro ubs.mariadoceu@aracaju.se.gov.br 3179-1374
USF Dona Jovem Rua Altamira S/N - Bairro Industrial ubs.donajovem@aracaju.se.gov.br 3179-5400
USF Amélia Leite RuaTenente Wendel Quaranta, n® 1863 — B. Suissa ubs.amelialeite@aracaju.se.gov.br 3179-1376
USF Candida Alves Rua S80 Jodo, S/N - Bairro Santo Anténio ubs.candidaalves@aracaju.se.gov.br 3179-2413
USF Francisco Fonseca Rua Alvaro Maciel — Bairro 18 do Forte ubs.franciscofonseca@aracaju.se.gov.br 3179-2434
USF José Augusto Barreto Av. Euclides Figueiredo, S/N — Bairro Jap8ozinho ush.joseaugustobarreto@aracaju.se.gov.br 3179-5405
USF Porto Dantas Rua Anténio dos Santos n2468 — Bairro Porto Dantas | ubs.portodantas@aracaju.se.gov.br 3179-2419
USF José Machado de Souza Rua Major Aureliano, n2100 - Bairro Santos Dumont | ubs.josemachado@aracaju.se.gov.br 3245-1578
USF Eunice Barbosa Rua Beira Rio, n292 — Bairro Coqueiral ubs.eunicebarbosa@aracaju.se.gov.br 3179-3415
USF Jo&o Cardoso N Junior (CSU) | Rua Alagoas, n22051 — Bairro José Conrado de Araujo | ubs.joaocardoso@aracaju.se.gov.br 3179-2261
USF Analia Pina de Assis Av. Ayrton Senna, S/N - B. Almirante Tamandaré ubs.analipina@aracaju.se.gov.br 3179-2835
USF Onésimo Pinto Av. Rad. José Silva Lima, S/N - B. Jardim Centenario ubs.onesimopinto@aracaju.se.gov.br 3179-3200
USF J. Quintiliano da F. Sobral Rua Santa Terezinha S/N — Bairro Getimana ubs.josequintiliano@aracaju.se.gov.br 3179-3498
USF Renato Mazze Lucas Rua Cap. Manoel Gomes, n2590 - B. Santos Dumont | ubs.renatomazzelucas@aracaju.se.gov.br 3245-8592
USF Lauro Dantas Hora Rua Projetada, S/N - Bairro Bugio ubs.laurodantas@aracaju.se.gov.br 3179-3254
USF Jo&o Oliveira Sobral Rua Senhor do Bomfim, S/N - Bairro Santos Dumont | ubs.joaooliveira@aracaju.se.gov.br 3179-2806
USF Carlos Hardmam Cortes Av. Carlos Marques, S/N — Bairro Soledade ubs.carloshardmam@aracaju.se.gov.br 3179-2805
USF Walter Cardoso Rua B, n2372 - Bairro Veneza ubs.waltercardoso@aracaju.se.gov.br 3179-3210
USF Carlos Fernandes de Melo Av. Lamar8o, S/N - Bairro Lamar3o ubs.carlosfernandes@aracaju.se.gov 3179-3906
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ANEXO 02

HOSPITAL UNIVERSITARIO DE
ARACAJU/ UNIVERSIDADE  “§ QBracey orme
FEDERAL DE SERGIPE/ HU-

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: TRATAMENTO PARA DIABETES, HIPERTENSAO ARTERIAL E DISLIPIDEMIAS:
AUTOPERCEPCAO DE USUARIOS E MEDICOS

Pesquisador: Kiriaque Barra Ferreira Barbosa
Area Tematica:

Versao: 1
CAAE: 50126515.9.0000.5546

Instituigao Proponente: FUNDACAO UNIVERSIDADE FEDERAL DE SERGIPE
Patrocinador Principal: Financiamento Prdprio

DADOS DO PARECER

Niamero do Parecer: 1.353.331

Consideragdes sobre os Termos de apresentagao obrigatoria:
Todos os termos foram apresentados.

Recumenda{;ﬁes:'

Mo TCLE o pesquisador devera colocar o timbre da instituicao.

Mo item aspectos legais, ser baseado na ultima resolugido do CNS466/12.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacgdes:
NAO APRESENTA PENDENCIAS

Situacao do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciagdo da CONEP:

ARACAJU, 0F de Dezembro de 2015

Assinado por:
Anita Herminia Oliveira Souza
(Coordenador)
Enderego: Rua Cliudic Batista s/n®
Bairro: Sanatdrio CEP: 4%060-110

UF: SE Municiplo: ARACAJU
Telefone: (79)2105-1805 E-mail: cephu@ufs br



ANEXO 03

ESTADO DE SERGIPE
PREFEITURA MUNICIPAL DE ARACAJU
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE -

AUTORIZAGAO PESQUISA

Prezado Coordenador

Cumprimentando-a cordialmente, gostariamos de agradecer a parceria e
empenho das atividades curriculares junto as Instituicoes Formadoras.

Encaminhamos para a realizacao de pesquisa o aluno de mestrado da
Universidade Federal de Sergipe José Valter Costa Oliveira.

0 projeto de pesquisa tem como titulo: “Tratamento Medicamentoso como
parte do controle de diabetes, hipertensao arterial e dislipidemias: autopercepgéo
de usuarios no SUS.”

A coleta de dados sera iniciada no més de abril de 2016.

A pesquisa sera realizada conforme disponibilidade dos respondentes da

mesma.

Aracaju, 13 de abril de 2016.

I 0y 3 DbOk
MARIA JOSE DE FREITAS PEREIRA
Coordenadora do Centro de Educacao Permanente da Salde

Maria José Freitas Pereira

Conrdenadora do Ceatd de_E@ucaga‘g

Permanente em Salde - CEPS [ SMS
Arataju-Sergipe

Secretaria Municipal de Saude
Rua Sergipe 1310 - Bairro Siqueira Campos - Aracaju - SE
CEP: 49075-540 - Tel.: (79) 2106 9710 - Fax: (79) 2106-9711
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