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RESUMO

RIBEIRO, Amanda Gomes, M.Sc., Universidade Federal de Vigosa. Marco de 2010. A
adesdo ao tratamento de portadores de hipertensdo arterial sisttmica na atencao
primaria a saude: (re)pensando estratégias de educacdo em nutricdo e saude
Orientadora: Rosangela Minardi Mitre Cotta. Coorientadoras: Sonia Rocha Machado Ribeiro
e Cristina Maria Ganns Chaves Dias.

A hipertensao arterial sist€émica (HAS) constitui um grave problema de satide publica
no Brasil e no mundo, e apesar do risco que representa, a adesdo a terapia anti-hipertensiva e
consequente controle da doenga, permanecem como desafios aos servigos de saude, em
especial na Atencdo Primaria a Saude (APS). Nesse sentido, o objetivo desse estudo foi
avaliar e comparar duas modalidades de intervengdo visando a orientacdo de mudancas
dietéticas indicadas no tratamento da HAS em mulheres portadoras da doenca. A primeira
baseada em atividades educativas em grupo realizadas na Unidade de Atencdo Primaria a
Saude (UAPS); e a segunda, combinada - pelas atividades educativas em grupo e por
orientagdes domiciliares, seguindo um programa de educagdo nutricional sistematico e
acompanhamento familiar. A pesquisa foi realizada UAPS na area urbana de Porto Firme -
MG. Trata-se de um estudo exploratorio, longitudinal de intervengdao, comparativo,
aleatorizado e ndo cego, de abordagem quanti-qualitativa. Para o estudo de adesdo foram
selecionadas 28 mulheres portadoras de HAS cadastradas na UAPS, com idade entre 45 ¢ 60
anos, com niveis tensionais 2 140/90 mm Hg e/ou em uso de medicacdao anti-hipertensiva,
sem acompanhamento nutricional, sem condi¢des clinicas graves, ndo gravidas, sem uso
abusivo de alcool de drogas e que aceitaram participar do estudo. O estudo foi desenvolvido
durante os meses de abril a agosto de 2009, e constituia-se das seguintes estratégias: cinco
oficinas realizadas mensalmente, visando a educagdo e prevencao de agravos, com énfase na
terapéutica dietética da HAS e orientagdes domiciliares. Além do estudo de adesdo, ainda foi
avaliado o perfil clinico-epidemioldgico do grupo de portadores de HAS participante das
oficinas educativas, uma vez que estas eram abertas a toda comunidade. Nesse grupo foram
avaliados o indice de massa corporal (IMC), a pressdo arterial (PA), bem como o historico
clinico por meio do registro em prontudrio individual. Na amostra do estudo de adesdo foram
avaliados antes e apds a intervengdo: IMC, PA, circunferéncia de cintura (CC), parametros
bioquimicos (glicemia e perfil lipidico), consumo alimentar, além do conhecimento e
apreensdo sobre HA. Para a analise dos dados quantitativos foram utilizados os softwares

Excel for Windows 2007 e SPSS for Windows.
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Para todos os testes, o nivel de significancia adotado foi de p < 0,05. Para andlise qualitativa
das representacdes sociais das mulheres sobre a HA e sua percepcdo sobre as atividades
educativas, foram realizadas entrevistas individuais e grupos focais, que depois de gravados e
transcritos, foram analisados pelo método de anélise de contetido de Bardin (2004) e Minayo
(2007). Quanto ao perfil clinico epidemiologico do publico das oficinas, foram avaliados 238
portadores de HA, havendo predominéncia do sexo feminino (66,8%) e idosos (66,4%). A
média de IMC do grupo foi de 27,4 kg/m?, sendo a prevaléncia de sobrepeso estatisticamente
maior entre os individuos de meia-idade (p<0,001) e mulheres (p=0,004). O controle da PA
foi observado em 55,5% da amostra, ndo havendo diferenca significativa da classificagdo da
PA segundo sexo e faixa etdria. No estudo de adesdo, o grupo que recebeu orientagdes
domiciliares teve melhor desempenho na avaliagdo dietética, com reducdo no consumo do
grupo de alimentos de risco (p=0,01), dleo (p=0,002) e agucar (p=0,02); e também na
avaliag¢do clinica, com redu¢ao dos parametros de IMC (-0,7 kg/m?; p=0,01); CC (-4,2 cm;
p=0,001), PA sistolica (-13 mmHG; p=0,004) e glicemia (-18,9 mg/dl; p=0,01), enquanto o
grupo que ndo recebeu orientacdes domiciliares teve reducdo apenas da CC (-2 cm; p=0,01).
Em relacdo as representagdes sociais das participantes sobre a HA, por meio das analises
emergiram os seguintes atrativos semanticos: efeitos psicoldgicos/sentimentos ligados ao
diagnostico da HA; o cotidiano do portador de HA e as mudancas em seu dia-a-dia; e 0
convivio familiar com HA; por meio das quais foram identificadas diferentes dimensdes e
espacos ligados a adesdo, no ambito individual e coletivo, destacando-se o acesso a
informagao associado ao suporte social como fator favoravel a adesdo ao tratamento. Sobre a
percepcao das mulheres sobre as atividades educativas, observou-se que as estratégias
educativas dialdgicas utilizadas constituiram-se em um importante instrumento facilitador dos
individuos e familiares ao conhecimento sobre o processo saude-doenca-adoecimento,
aumentando sua capacidade de controle sobre os determinantes desse processo. Destarte,
destaca-se a visita domiciliar como importante indutor da consciéncia sanitaria e
envolvimento dos familiares no processo terapéutico, por permitir superar de forma mais
concreta a fragmentacdo da relagdo/vinculo entre profissional de saude e usuario. Constatou-
se que, apesar de as duas estratégias de educagdo em satde terem tido efeito positivo sobre a
adesdo as orientagdes nutricionais na HA, as orientacdes domiciliares obtiveram resultados
significativamente mais expressivos, destacando a potencialidade dessa estratégia como

facilitador/indutor da adesdo de portadores de HA ao tratamento.
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ABSTRACT

RIBEIRO, Amanda Gomes, M.Sc., Universidade Federal de Vigosa. March, 2010. The
adherence to treatment of the hypertensive subjects in primary health care: (re)thinking
strategies of nutrition and health education. Advisor: Rosangela Minardi Mitre Cotta.
Coadvisors: Sonia Rocha Machado Ribeiro and Cristina Maria Ganns Chaves Dias.

Hypertension represents a serious public health problem not only in Brazil, but
worldwide. Besides the risk it represents, the application of antihypertensive therapy and the
consecutive control of the disease are still challenging the health service, especially at the
primary health care. In this way, the objective of this study is to evaluate and compare two
types of intervention aiming to guide changes on the diets that are indicated in the treatment
of HA in women that show such a disease. The first type is based on educational group
activities performed at the primary health care center (Unidade de Atencdo Primaria a Satde -
UAPS), while the second one is a combination of educational group activities and home visits
following a systematic program of nutritional education and family monitoring. The research
was carried out at the primary health care center at the urban area of Porto Firme — State of
Minas Gerais, Brazil, which houses two Family Health staffs. It is an explorative, longitudinal
interventional, comparative, randomized, unblinded study with a quanti-qualitative approach.
For the adherence study, 28 hypertensive women from the primary health care center in the
urban area of Porto Firme, at age between 45 and 50, with tensional levels 2 140/90 mm Hg
and/or drug treatment for hypertension, without nutritional monitoring, without serious
medical conditions, not pregnant, not abusively using alcohol and drugs, and that accepted to
take part in the study, were selected. The study was carried out throughout April to August
2009. It was made up of the following strategies: 5 workshops monthly performed, aiming to
educate and prevent worsening of the disease, emphasizing the nutritional recommendations
for hypertensive people, and home advices, following a nutrition education program and
systematic family monitoring. Besides the adherence study, the clinical-epidemiological
profile of the group showing hypertension that took part in the educational workshops, as the
workshops were opened to all community, was also performed. For that group, the body mass
index (IMC), the blood pressure (PA), and the previous medical record, were all evaluated.
For the adherence study sample, IMC, PA, waist circumference (CC), biochemical parameters
(glycemia and lipid profile), food consumption, besides the knowledge and understanding
about hypertension were evaluated both before and after the intervention. The softwares Excel
for Windows 2007 and SPSS for Windows were used for the analyses of the quantitative data.

For all tests performed, p < 0.05 was the significance level adopted. For the qualitative
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analyses of the social representation of the women regarding the hypertension and their
perception on the educational activities, individual interviews and focal groups, which after
being recorded and transcript were analyzed by the content analysis method according to
Bardin (2004) and Minayo (2006), were performed. As to the medical epidemiological profile
of the public present at the workshops, 238 hypertensive people were evaluated, being
females (66.8%) and elderly (66.4%) the predominant groups. The mean IMC for the group
was 27.4 kg/m?, being the prevalence of overweighing statistically higher among the middle-
aged people (p<0.001) and women (p=0.004). PA control was observed for 55.5% of the
sample. Different between sex and age was not found. The average of antihypertensive
therapy was 2.3 types of medicines/person, and the main intercurrence found was
hypertensive crisis (5.9%). In the adherence study, the group that had home advices the most
showed a better performance on the evaluation of the diet, with a reduction on the
consumption of foods which are considered to be of risk (p=0.01), oil (p=0.002) and sugar
(p=0.02). The medical evaluation was also better, with a reduction in the IMC (-0.7 kg/m?;
p=0.01); CC (-4.2 cm; p=0.001), systolic PA (-13 mmHG; p=0.004) and glycemia (-18.9
mg/dl; p=0.01), while the group that did not receive home advices showed reduction only in
the CC (-2 cm; p=0.01). Regarding the social representation of the hypertensive participants,
the following characters were raised during the analyses: psychological effects/feeling
connected to hypertension diagnosis; the routine of the person with hypertension and the
changes in her daily life; and the living of the family with the HA; based on that, different
dimensions and spaces connected to the adherence in both individual and collective ambits
were identified, being the access to information associated to social support a factor favorable
to adherence to the treatment. Regarding the perception of the women on the educational
activities, it was observed that the dialogical educational strategies used were an important
tool that worked as a facilitator to both the people and relatives to the knowledge on the
health-disease-sickening process, increasing their capacity of control over the determiners of
the process. Thus, family visits stand out as an important inducer of the sanitary conscience
and involvement of the relatives in the therapeutic process, once it allows the overcoming of
the fragmentation of the relation/bond between health professionals and users of the system in
a simpler way. One may point out that even both educational health strategies are positively
effective on the adherence to the nutritional orientation on hypertension, the home guidance
showed better and more significant results. That emphasizes the potential of this strategy as a

facilitator/inducer for the adherence of people who have hypertension to the treatment.



INTRODUCAO

Segundo a Organizacao Mundial de Satde (OMS, 2002), as doencas cardiovasculares
(DCV) sdo responsaveis por um ter¢o da mortalidade em todo mundo. A cardiopatia
isquémica, acidentes vasculares cerebrais, hipertensdo arterial sist€émica (HAS) e outras
cardiopatias sdo responsaveis por 15,9 milhdes de 6bitos anualmente, fazendo das DCV uma
pandemia (OPAS, 2003). No Brasil, essas doengas foram responsaveis, em 2009, por 21,5%
do total de obitos, representando a maior causa de mortalidade no pais, com 82.910 mortes
(Brasil, 2009a).

A HAS ¢ um dos mais importantes fatores de risco cardiovascular e de doenca renal,
representando um grave problema de saude publica no Brasil e no mundo. Estima-se que
aproximadamente um quarto da populagdo adulta mundial tenha HAS e que essa prevaléncia
tende a aumentar nos proximos anos, principalmente nos paises da América Latina e Caribe
(Kearney et al., 2005).

Inquéritos de base populacional em diferentes cidades do Brasil mostraram
prevaléncias de HA variando entre 22,3% e 43,9% (VDBHA, 2007). Segundo o Ministério da
Saude (MS), a prevaléncia estimada de HAS no pais ¢ de 35% na populacdo acima de 40
anos, sendo crescente na populagdo mais jovem, representando cerca de 17 milhdes de
portadores (Brasil, 2006a).

As modificagdes no estilo de vida sdo consideradas fundamentais na prevencao e
controle da HA. Alimentacdo adequada, reducdo e controle do peso corporal, pratica de
atividade fisica e combate ao tabagismo e consumo excessivo de alcool representam os
principais fatores ambientais modificaveis para redugdo do risco e incidéncia de DCV e HAS
(OPAS, 2003; VDBHA, 2007).

No Brasil, tém se enfatizado nas ultimas décadas a importancia da alimentagdo na
prevencao das doengas cronicas nao transmissiveis (DCNT), em especial as DCV. A Politica
Nacional de Alimentagao e Nutricdo (Brasil, 2006b) e a adocdo da Estratégia Mundial de
Alimentacdo Saudavel, Atividade Fisica e Saude da Organizacdo Mundial da Saude (OPAS,
2003), sdao exemplos de politicas publicas que contemplam recomendacdes de uma
alimenta¢do saudavel como forma de combater essas doengas e propdem agdes preventivas e
de promocao da saude em nivel da Atengdo Primaria a Saude (APS).

O Plano de Reorganizagdo da Atencdo a Hipertensdo Arterial e ao Diabetes mellitus

(PRAHADM) ¢ a estratégia do MS que estabelece as diretrizes e metas para a atengdo aos



portadores dessas enfermidades no Sistema Unico de Saude (SUS), com énfase na prevengdo
primaria, no diagnostico precoce € no acompanhamento sistematico por meio da vinculagao
dos portadores a rede basica de satde (Brasil, 2002). Segundo a Organizagdo Pan Americana
de Saude (OPAS), as campanhas de deteccdo de casos suspeitos € a criagdo do banco de
dados informatizado — HIPERDIA — sdo importantes iniciativas para o conhecimento da
dimensdo da HAS no pais e como subsidio para o planejamento de agdes de satde mais
eficazes voltadas para esse grupo. No entanto, “ndo suprem as demandas iminentes, por
serem fragmentadas e centradas na assisténcia médica” (OPAS 2004, p.119).

Destarte, ha que se destacar que as modificagdes de habitos de vida - especialmente a
alimentacgdo - envolvem mudangas do padrao comportamental dos individuos e por isso nado
podem ser consideradas como escolhas individuais livres e descontextualizadas (Buss, 2002).
Além da preocupacdo com a saude, considera¢des relacionadas com status, capacidade
econdmica, aceitacdo dentro de grupos particulares, esnobismo alimentar, pressao publicitaria
e fatores psicologicos, sao aspectos da cultura que desempenham papéis importantes na
determinag¢do das preferéncias alimentares (Bleil, 1998).

Devido a esse fato, diferentes paises tém introduzido, desde a década de 70, programas
de promogdo da saude e prevencdo dos fatores de risco cardiovascular (relacionados
principalmente a alimentagdo, atividade fisica e ao tabagismo) com énfase nas comunidades.
Considera-se que as estratégias comunitarias que visem modificagdes no estilo de vida tém
um maior impacto potencial que as medidas de nivel individual, por alcangarem um maior
nimero de pessoas expostas a fatores de risco comuns. Os resultados dessas experiéncias
tiveram diferentes niveis de impacto sobre os fatores de risco para DCV, o que pode estar
relacionado tanto com os diferentes modelos de educagdo em saude propostos para a
implementagdo e manutencdo das mudangas comportamentais, como o envolvimento das
equipes de saude e populagdes participantes (Ribeiro, Cotta, Ribeiro, 2009).

No Brasil, o Programa de Saude da Familia (PSF), estratégia criada em 1994 com o
objetivo de reorganiza¢do do SUS, visa @ mudanga de um modelo de saude curativista e
biologicista, fragil em estratégias de prevencdo de agravos e enfermidades e de promogado da
saude, fragmentado e de alto custo; para um modelo cuja porta de entrada para o sistema de
saude passa a ser a atencdo primaria, com énfase no trabalho em equipe multi e
interprofissional direcionado a uma populacdo especifica — individuos, familias e
comunidades (Costa et al., 2009). De acordo com OPAS (2004), os principios da

integralidade, longitudinalidade, territorialidade e focalizagdo na familia — inscritos no PSF -,



fazem com que esta estratégia mostre-se como o modelo mais adequado para alterar o quadro
das DCV.

No entanto, estudos que investigaram a efetividade das a¢cdes do PSF sobre a HAS
encontraram que apesar da estratégia ter aumentado o acesso dos portadores de HAS aos
servigos de saude, hd uma baixa adesdo ao tratamento, persistindo uma alta prevaléncia de
fatores de risco na comunidade. Esses resultados foram atribuidos principalmente as a¢des de
educacdo em saude secundérias e superficiais, sem apreensdo das dimensdes psicossociais e
culturais do processo satde-doenga-cuidado (Ribeiro, Cotta, Ribeiro, 2009).

Segundo Vasconcelos (1999, p.174) as atividades de educagdo na Satide da Familia

apontam para:

[...] préticas tradicionais de abordagem individual ou de relacdo com os grupos
comunitarios. Qualquer tipo de intervencdo da equipe é considerado como
familiar. Ao ndo ter clara a distingdo entre o que deve ser abordado no nivel do
individuo, da familia ou dos diferentes grupos comunitarios, o termo familia perde
a especificidade. 1sso ocorre porque o eixo que orienta a intervencdo familiar sdo
os programas de saude publica planejados e padronizados nas instancias
hierarquicamente superiores da burocracia do setor saude. A percepcdo e a

intervencdo dos profissionais locais tendem ent&o a ficar restritas [...].

Por sua vez, Trad e Bastos (1998) discutem a importancia da concep¢do de familia e
suas implicagdes na formulacdo de politicas publicas. A familia, concebida como um
“sistema de interacdo independente”, no qual seus membros interagem e influenciam o
comportamento um dos outros; deve ser considerada um sujeito estratégico de mudanga
social, sendo que as agdes que visem mudancas de comportamento sdo potencialmente
maiores quando voltadas a familia, pois as relagdes que essa estabelece favorecem o
engajamento ativo e sustentabilidade das mudang¢as em longo prazo.

Trabalhos que investigaram os conhecimentos, atitudes e praticas de individuos
portadores de HAS encontraram que nem sempre o conhecimento sobre os fatores de risco
para DCV implicam em mudancas comportamentais. Varios motivos sao discutidos como
causa para a resisténcia a adocdo de habitos de vida saudaveis, dentre eles o curso
assintomatico da doenca, a subestimag¢do de suas reais conseqiiéncias e a dificuldade de
mudan¢a de padrdoes comportamentais construidos ao longo do tempo (Aubert et al., 1998;
Cotta et al., 2008). A falta de adesdao ao tratamento, inclusive as medidas ndo farmacologicas,

¢ provavelmente a causa da alta prevaléncia encontrada de portadores de HAS sem o controle



da pressao arterial (PA), mesmo naqueles individuos em que a doenga ¢ conhecida (Trindade
et al., 1998; Firmo, Uchoa, Lima-Costa, 2004).

Nesse sentido, tendo como referéncia a importancia da HA como um grave problema
de satde publica, destaca-se a necessidade de se intervir nos chamados riscos ambientais, e

para tanto desenvolver tecnologias de maior custo-efetividade em nivel da APS.



JUSTIFICATIVA

Estudos clinicos tém demonstrado que mudangas de estilo de vida diminuem os niveis
de PA (Stamler, 1991; Champagne, 2006). Apesar de seu efeito variar de acordo com o grau
de adesdo dos individuos ao tratamento, as modificacdes no estilo de vida sdo estratégias de
tratamento recomendadas para todos os individuos portadores de HAS (OMS, 2003a), uma
vez que evidéncias cientificas mostram que mesmo modestas redugdes da PA podem ter um
enorme impacto benéfico sobre a mortalidade por DCV na populagdo. Estudo multicéntrico
mostrou que a diminui¢do de 5 mm Hg ocasiona uma reducdo estimada de 9% na mortalidade
por doengas coronarianas, 14% da mortalidade por infartos e 7% da mortalidade geral
(Stamler, 1991). Adicionado a esse fato, as mudangas de estilo de vida podem diminuir a
incidéncia de outros fatores de risco cardiovascular como o diabetes mellitus (DM) e as
dislipidemias, além de ndo apresentarem efeitos indesejaveis conhecidos como o tratamento
farmacoldgico, e aumentarem potencialmente o bem-estar e a qualidade de vida dos
individuos (OMS, 2003a).

Apesar da comprovagdo de que mudancas de estilo de vida sao benéficas e diminuem
o quadro de morbimortalidade por DCV, ainda persiste uma alta prevaléncia dos fatores
comportamentais de risco para HAS e DCV, incluindo uma alimenta¢do inadequada. O
excesso de peso, a alta ingestdo de sédio e gordura saturada e o baixo consumo de frutas e
hortaligas estdo entre os fatores de risco alimentar mais observados em adultos (Carnelosso,
2007; Costa, 2007; Carvalhaes, Moura, Monteiro, 2008; Cotta et al, 2009a; 2009b).

Estudo com os portadores de HAS e DM vinculados ao PSF realizado em um
municipio da microrregido de Vigosa, com caracteristicas semelhantes as de Porto Firme -
MG, encontrou um elevado consumo médio per capita de sal (18g), 6leo (60g) e agucar
(153g), além de alta prevaléncia (25,2%) de individuos que utilizavam banha de porco na
preparacdo dos alimentos. Dentre os individuos que afirmaram ter dificuldades de aderir as
mudangas de estilo de vida, a maior dificuldade apontada foi em relagdo a alimentacdo
(Castro et al., 2007; Cotta et al., 2009a).

Em estudo desenvolvido por Cotta e colaboradores (2009b), encontrou-se que apesar
de grande parte da populacdo portadora de HAS ja ter sido orientada sobre a importancia de
uma alimenta¢do saudavel, uma parcela significativa da popula¢do estudada informou
desconhecer as causas e conseqiiéncias da doenga. A maioria dos portadores de HAS

estudados ndo sabia definir sua doenca e relacionavam o tratamento da patologia ao uso de



medicagdo anti-hipertensiva, sendo que apenas 35,43% mencionaram a reducdo da ingestdo
de sal e 12,57% uma alimentacao saudavel como forma de controle da doenca. Isso se reflete
na alta prevaléncia de fatores de risco alimentar e na ndo adocdo das mudangas dietéticas
necessarias. A falta de adesdo do individuo portador de HAS ao tratamento tem sido bem
reportada na literatura, e evidéncias mostram como conseqiiéncia desse fato um panorama
atual de controle insatisfatorio da PA nos individuos em tratamento anti-hipertensivo (Fuchs,
Castro, Fuchs, 2004; Pierin, Gusmao, 2004).

Segundo a OMS, somente 50% dos individuos com doengas cronicas, como a HAS,
aderem as recomendagdes do tratamento, sendo que essa propor¢ao tende a ser menor nos
paises em desenvolvimento (WHO, ISH, 2003).

Estudo realizado pela Sociedade Brasileira de Hipertensdo (SBH) sobre a adesdo ao
tratamento anti-hipertensivo mostrou que intervencdes educativas ndo foram efetivas quando
aplicadas em nivel individual. As estratégias motivacionais que envolviam coparticipagao do
paciente, aconselhamento intensivo, visitas domiciliares periddicas e envolvimento da familia
foram as mais bem sucedidas no aumento da adesdo (Fuchs, Castro, Fuchs, 2004).

Dados do MS mostram que, em 2009, houve mais de 1.130.000 internagdes por
doengas cardiovasculares, das quais a HAS constitui o principal fator de risco, representando
um custo superior a 1 bilhdo de reais nesse ano (Brasil, 2009a).

Diante disso, buscar alternativas para otimizar a adesdo do individuo portador de HAS
ao tratamento, ¢ uma meta primordial dos servigos e programas de saide e o PSF torna-se um
ambiente privilegiado para essas agdes, uma vez que estd mais proximos dos individuos e de
suas realidades coletivas, familiares e comunitarias. Para tanto, fazem-se necessarios estudos
que analisem de maneira aprofundada os aspectos relacionados a adesdo e intervencdes mais

custo-efetivas.



OBJETIVO

Geral

Avaliar e comparar duas modalidades de intervencdo visando a orientacdo de
mudancas dietéticas indicadas no tratamento da HA em mulheres portadoras da doenca. A
primeira baseada em atividades educativas em grupo, realizadas na unidade de atencao
primaria a saude (UAPS); e a segunda, combinada - pelas atividades educativas em grupo e
por orientacdes domiciliares, seguindo um programa de educagdo nutricional sistematico e

acompanhamento familiar.

Especificos

- Realizar um estudo bibliografico sobre as iniciativas de promoc¢do da saude e
prevencao integrada dos fatores de risco para DCV com énfase nas comunidades e na APS
(artigo de revisao).

- Caracterizar clinica e epidemiologicamente o publico das atividades educativas em
grupo (artigo original 1).

- Avaliar o nivel de apreensdo e conhecimento das participantes do estudo sobre a
HAS: conceito, fatores de risco, tratamento ¢ complica¢des antes ¢ apds a intervengao (artigo
original 2).

- Avaliar e comparar parametros clinicos, além do consumo alimentar, antes e apds a
interven¢do em ambos os grupos (artigo original 2).

- Identificar as representacdes sociais das portadoras de HAS sobre a doenga (artigo
original 3).

- Investigar a relacdo da adesdo com as representagdes sociais das mulheres portadoras
de HAS sobre a doencga, explorando os aspectos psicossociais capazes de influenciar o
tratamento e controle da doenga (artigo original 3).

- Avaliar as atividades educativas segundo a percep¢do das usudrias sobre o processo

de ensino-aprendizagem e as mudancgas na alimentacao (artigo original 4).



METODOS

Caracterizacao do local do estudo

O estudo foi realizado no municipio de Porto Firme, municipio da Zona da Mata
mineira, microrregido de Vigosa. O municipio possui uma populagdo de 10.404 habitantes e

uma area territorial de 285 km? (IBGE, 2009).

Figura 1. Localizacdo do Municipio de Porto Firme, Minas Gerais, Brasil.

Fonte: PDR/MG, Secretaria de Estado de Saude de Minas Gerais, 2007.

Emancipado no ano de 1953, o municipio fica distante 270 km da capital Belo
Horizonte e sua sede tem altitude média de 640 m. A densidade demografica ¢ de 36,5
hab/m?, sendo que no ano de 2000 a populacao era distribuida entre as areas urbana e rural, na
proporcao de aproximadamente 40% e 60%, respectivamente (PNUD, 2000).

A economia do municipio ¢ baseada na agricultura e seu Produto Interno Bruto (PIB) ¢
de cerca de R$ 30.000 (IBGE, 2009). Possui limites territoriais com as cidades de Vigosa,
Piranga, Guaraciaba, Paula Candito e Presidentes Bernardes.

Porto Firme conta atualmente com quatro equipes de saude da familia, distribuidas na
area urbana e rural. S3o 9.543 individuos e 2.689 familias cadastradas no Sistema de
Informacgdes da Atengdo Basica (SIAB) (Brasil, 2009b).

Segundo dados do SIAB existem atualmente em Porto Firme aproximadamente 1.184
portadores de HA cadastrados ao PSF, o que representa aproximadamente 11% da populacao

total do municipio (Brasil, 2009b).



A pesquisa foi realizada na UAPS na area urbana de Porto Firme, que abriga duas
equipes de Satde da Familia. Atualmente existem 1361 familias e um total de 626 portadores
de HA cadastrados a UAPS.

A unidade desenvolve atividades em grupo com os portadores de HAS ¢ DM
cadastrados ha de 4 anos, aproximadamente. As atividades sdo mensais ¢ os portadores de
HAS sao divididos em grupos de 25 a 40 individuos de acordo com as areas geograficas que
atuam os agentes comunitarios de saide (ACS). Atualmente sdo oito grupos que se relinem
mensalmente para abordagem de temas referentes a satde pelos diferentes profissionais
atuantes na unidade: médico, enfermeiro, dentista e agentes comunitarios de saude.

Apesar dos trabalhos de educacdao em saude realizados com o grupo de portadores de
HAS, profissionais do PSF de Porto Firme demonstraram, em contato com o Departamento de
Nutri¢ao e Saude (DNS) da Universidade Federal de Vigosa (UFV), a necessidade de agoes

especificas de nutricdo para um melhor controle da HAS nos usuérios da APS no municipio.

Delineamento do estudo

Trata-se de um estudo exploratério, longitudinal de intervenc¢do, comparativo,
aleatorizado por sorteio, € ndo cego, de abordagem quanti-qualitativa. A amostra foi
subdividida em dois grupos, de forma a comparar duas diferentes modalidades de intervengao
nutricional. O primeiro grupo foi constituido pelos individuos que foram orientados ao
tratamento dietético da HAS por meio de oficinas educativas mensais na UAPS; enquanto o
segundo foi constituido por individuos que contaram com, além das oficinas educativas,
orientacdes domiciliares periddicas, seguindo um programa de educacdo nutricional

sistematico e acompanhamento familiar.

Critérios de selecdo da amostra

Foram selecionadas para o estudo mulheres portadoras de HAS cadastradas na UAPS
na area urbana de Porto Firme. Os critérios de inclusdo foram: mulheres de idade entre 45 e
60 anos, com niveis tensionais =2 140/90 mm Hg e/ou em uso de medicagao anti-hipertensiva;
sem acompanhamento nutricional e que com disponibilidade de participar das atividades em
grupo.

A escolha do género feminino se deve ao fato que a mulher, no contexto das politicas
publicas de saude, destaca-se devido a sua caracteristica de cuidadora e de maior preocupacao

com a saude, tanto individual quanto da familia. A mulher exerce no domicilio um papel
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central no cuidado dos familiares em relacdo a higiene, alimentagao, tratamento de enfermos e
autocuidado. Dessa forma, ¢ protagonista na manuten¢ao e transformacdo dos habitos
alimentares das familias (Travassos et al., 2002, Dias et al., 2007).

A escolha da faixa etaria se justifica pelo conhecimento cientifico e epidemioldgico
acumulado que mostra de forma consistente a maior prevaléncia da HAS e suas complicagdes
nos individuos a partir da meia idade (VDBHA, 2007; Lewington, 2002), configurando um
momento decisivo para retardar/evitar complicacdes resultantes das doencas, aumentando as
possibilidades de um envelhecimento saudavel e ativo (OMS, 2005).

Foram adotados como critérios de exclusdo: condigdes clinicas graves, doenga renal
cronica, assim como também hipertensas gravidas, com historia de alcoolismo ou uso abusivo
de drogas.

Para a verificagdo dos critérios de selegdo utilizaram-se os dados clinicos dos
prontudrios individuais das usudrias da UAPS.

Como as atividades educativas em grupo ocorreram simultaneamente as reunides
mensais para portadores de HAS e DM, e a participacdo destas reunides era aberta ao publico,
preocupou-se em caracterizar clinica e epidemiologicamente também esse grupo, além da
amostra do estudo de adesdo, para melhor compreensdo da dinamica das atividades realizadas.
Para isso, foram selecionadas todas as pessoas que participaram de pelo menos uma das cinco

oficinas realizadas e que tivessem os dados completos em prontuério.

Sujeitos

Para caracterizacdo do publico das atividades educativas ocorridas durante as reunides
de portadores de HAS e DM, no periodo de abril a agosto de 2009; dos 398 individuos que
compareceram a pelo menos uma das oficinas, foram analisados 276 prontuarios (122
prontudrios ndo foram encontrados ou estavam incompletos). Do total de 276 individuos, 238
compuseram a amostra final do publico das atividades educativas, visto que os demais (38)
nao tinham diagnostico de HAS registrado em prontuario.

Para o estudo de adesdo foram selecionadas 28 mulheres, 14 em cada grupo; de
diferentes areas de geograficas abrangidas pela UAPS urbana de Porto Firme; que
preencheram os critérios de selegdo; aceitaram participar do estudo e compareceram a no

minimo duas das cinco oficinas de educa¢do em saude e nutrigao realizadas.
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Descricdo da intervencao

A intervencao teve duracao de cinco meses, de abril a agosto de 2009, e constituia-se
das seguintes estratégias:
- Oficinas mensais, visando & educagdo e prevencdo de agravos, com énfase na terapéutica
dietética da HAS e;

- Orientag¢des domiciliares, por meio de visitas domiciliares.

Oficinas

Foram realizadas cinco oficinas de educac¢dao em satde e nutri¢ao, em locais distintos
para cada uma das oito areas geograficas; como igrejas, saldes e residéncias de participantes;
de acordo com a dindmica de trabalho j& estabelecida na UAPS. As oficinas abordaram
através de palestras dialogadas e dindmicas interativas os seguintes temas:

e Oficina 1 - Hipertensdo Arterial Sistémica: conceito, fatores de risco e medidas

dietéticas do tratamento. Video Ministério da Saude: 15°. Palestra: 30°.

e Oficina 2 — Consumo de gordura/6leo, agtcar e sal de adi¢dao: recomendacao e perigos
do consumo excessivo. Palestra: 30’. Dinamica: 30’. Na dindmica os participantes
foram incentivados a mostrar as quantidades que usavam desses géneros ¢ foi feita
uma demonstracdo da quantidade recomendada em diferentes preparagdes através de

medidas caseiras de uso comum, com a participacao ativa dos usudrios.
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Oficina 3 — Consumo de frutas, verduras e legumes: importancia e recomendagdes.
Palestra: 30°. Dinamica: 15°. Na dinamica foram levadas diferentes frutas, legumes e
verduras para demonstragdo do tamanho da por¢do recomendada e descricdo de suas

propriedades benéficas a saude.

Oficina 4 — Piramide Alimentar Brasileira - conceitos fundamentais:
proporcionalidade, moderacdo e variedade. Palestra: 30°. Dindmica: 15°. Na dindmica
foram distribuidos aos participantes figuras com o tamanho de por¢des dos alimentos
de diferentes grupos da piramide, para que identificassem a qual grupo pertenciam e

sua recomendacao.

W LAY

L/ : la

Oficina 5 — Atividade fisica: beneficios e importancia para reducdo/manutencao do

peso. Palestra: 40°.

As oficinas eram mensais ¢ realizadas de acordo com a dindmica do servigo,

ocorrendo sempre nos mesmos periodos dos meses.
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Orientac6es Domiciliares

Foram realizadas cinco visitas domiciliares para cada uma das participantes, de forma

a estabelecer uma orientacdo sistematica, porém flexivel de acordo com as necessidades de

cada familia. As visitas foram realizadas em horarios previamente marcados, de acordo com a
disponibilidade das participantes, e tinham durag¢do que variava entre 30’ e 1h.

e Visita 1: realizada no horario de preparacdo de uma das refei¢cdes principais, com

objetivo de identificar e auxiliar na mudanca de possiveis exageros no uso de 6leo, sal

e agucar.

e Visita 2: teve como objetivo verificar a adesdo as recomendacgdes realizadas durante a
visita 1, além de identificar os principais géneros alimenticios adquiridos no domicilio
e realizar as orientagdes necessarias de acordo com a dieta habitual da familia,

destacando os fatores protetores e de risco para HAS.

e Visita 3 e 4: teve como objetivo reforgar as orientagdes, esclarecer as duvidas,
verificar o seguimento das recomendagdes nutricionais e realizar os ajustes
necessarios de acordo com as necessidades especificas de cada familia, dando maior

énfase as principais dificuldades encontradas.

e Visita 5: teve como objetivo levar a participantes a refletir sobre as principais
mudancas ocorridas em sua alimentagdo e também na da familia, refor¢ando as

conquistas alcancgadas e estabelecendo as metas a serem superadas.

Os familiares eram estimulados a participar das orientacdes domiciliares sempre que
presentes durante as visitas, recebendo informagdes sobre a HAS, sobre a importancia de uma
alimentagdo saudavel, além de orientagdes especificas as suas necessidades e duvidas sobre

saude e nutri¢cdo. As visitas ocorriam com intervalo de 15 a 30 dias.

Ainda, como estratégia auxiliar na reducdo do consumo de sal de cozinha foram
distribuido temperos compostos por ervas e condimentos naturais desenvolvidos em parceria
com o laboratorio de dietética do DNS/UFV, para este fim especifico (Apéndice 1). As
participantes foram orientadas, por meio de demonstragdes praticas, quanto a forma adequada
do uso dos temperos em diferentes preparacdes; e posteriormente a pesquisadora ensinou

como preparar este condimento em seus proprios domicilios.
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Instrumentos e coleta de dados

Caracterizacao do publico das atividades em grupo

Para a caracterizacdo do publico das atividades em grupo foram utilizadas as seguintes
informagdes clinicas: PA, peso, altura e indice de massa corporal (IMC); e dados dos
prontudrios dos individuos como: tempo de cadastramento no PSF, tempo de diagnéstico da
HAS, intercorréncias relacionadas a doenca e a medicacdo anti-hipertensiva utilizada
atualmente.

Os dados de PA, peso, altura ¢ IMC foram obtidos segundo os mesmos critérios de
coleta utilizados para a amostra de mulheres do estudo de adesdo, descritos no proximo
topico.

A analise dos prontudrios foi realizada apods autorizacdo prévia do secretario municipal
de saude de Porto Firme; na UAPS com auxilio das ACS apos a identifica¢do das fichas de

cadastramento familiar.

Estudo da adesdo as orientacdes dietéticas das mulheres portadoras de

hipertenséo arterial

Foram analisadas variaveis sociodemograficas, habitos de vida e cuidados de saude,
nivel de apreensdo e conhecimento sobre a HAS, adesdo dos individuos as recomendacdes
dietéticas propostas; além das representacdes sociais das mulheres sobre a HAS e sua

percepcao sobre as atividades educativas.

Variaveis sociodemograficas, habitos de vida e cuidados de saude; e conhecimento e

apreensao sobre a hipertensao arterial

Os dados sobre as variaveis sociodemograficas, habitos de vida e cuidados de saude
foram coletados antes do inicio da intervengdo, nos meses de marco e abril de 2009, no
momento da entrevista inicial realizada no domicilio de cada participante (Apéndice 2). Para a
avaliacao da atividade fisica foi utilizada a versdo curta do Questionario Internacional de
Atividade Fisica proposta pela OMS, traduzida para o portugués e validada no Brasil

(Matsudo et al., 2001) (Anexo 1).
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Os dados sobre o conhecimento e apreensao sobre a HAS foram coletados antes e apos
a intervengao, através de questionario semiestruturado elaborado a partir de estudos presentes
na literatura e pré-testado em uma populacao diferente, mas com caracteristicas semelhantes a
do estudo (Apéndice 3).

O pré-teste teve como objetivo revisar e direcionar aspectos da investigacao, além de
treinar e analisar problemas apresentados pelos entrevistadores. No pré-teste foram
observadas as reacdes dos entrevistados, perguntas consideradas ambiguas e conflitivas, além
da duragdo da entrevista. Identificadas as dificuldades praticas do questionario, foram
corrigidas as questdes mal formuladas ou cuja ordem estava incorreta, para a obten¢dao da

versao definitiva do instrumento (Pallas, Villa, 1995).

Adesdo as mudancas dietéticas

A adesdo a tratamentos cronicos, tal como definida pela OMS, refere-se ao grau em
que o comportamento de uma pessoa quanto a ingestdo de medicamentos, ou ainda, ao
seguimento da dieta ou de mudancas de estilo de vida, corresponde e concorda com as
recomendacdes do profissional de saude (OMS, 2003).

Para analise da adesdo foram avaliados o conhecimento e apreensao das participantes
em relacdo a HAS; varidveis antropométricas: peso, altura, IMC e circunferéncia de cintura
(CC); variaveis bioquimicas: glicemia de jejum, triglicerideos, colesterol e fragdes; e
informagdes sobre o consumo alimentar habitual em ambos os grupos.

As variaveis antropométricas foram medidas nas oficinas de educagdo em saude e
nutricdo. O peso foi obtido por meio de balanga eletronica, com capacidade de 180 kg e
divisdo de 100 gramas; e a estatura foi aferida utilizando-se antropometro portatil, constituido
por plataforma metalica para posicionamento dos individuos e coluna de madeira
desmontavel contendo fita milimetrada e cursor para leitura; de acordo com as técnicas
propostas por Jellife (1968). O IMC foi calculado por meio da relagdo entre o peso e a
estatura ao quadrado (P/E?) e classificado segundo critérios da OMS (1995) (Quadro 1).
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Quadro 1. Classificacdo ponderal do adulto, segundo o IMC e o risco de comorbilidades; OMS
(1995).

Baixo peso <18,5 Baixo
Eutrofia 18,5 -24,9 Baixo
Sobrepeso 25-29,9 Aumentado
Obesidade grau | 30-34,9 Moderado
Obesidade grau II 35-39.9 Grave
Obesidade grau III > 40 Muito Grave

A CC foi aferida utilizando-se uma fita inextensivel e medida em centimetros, na
menor circunferéncia observada e classificada de acordo com os critérios da OMS (1998)

(Quadro 2).

Quadro 2. Pontos de corte para circunferéncia da cintura, segundo a OMS (1998).

Homens >94 >102
Mulheres >80 > 88

A PA foi aferida pelas técnicas de enfermagem da UAPS conforme os procedimentos
recomendados pelas V Diretrizes Brasileiras de Hipertensao Arterial (2007) e classificada de

acordo com os critérios apresentados no quadro 3.

Quadro 3. Classificacdo da pressao arterial de acordo com a medida casual em consultério (> 18

anos).

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

Fonte: V Diretrizes Brasileiras de Hipertensdo Arterial (2007)



As variaveis bioquimicas foram analisadas por meio de técnicas de rotina clinica,
sendo as participantes orientadas previamente sobre o jejum de 12 horas, necessario para a
realizagao dos exames. Os critérios de classificagdo adotados para as variaveis bioquimicas

estdo apresentadas no quadro 4.

Quadro 4. Critérios de classificagdo das variaveis bioquimicas adultos (>20 anos)

Variavel
Glicemia de
jejum

Triglicerideos

HDL-colesterol >60

100

100-129
LDL-colesterol 130-159

160-189

>190

Valores (mg/dl)
70-99
100-125
> 126
<150
150-200
200-499
>500
<200
Colesterol total 200 -239
>240
<50%*

Classificacéo
Normal
Intolerancia a glicose
Diabetes mellitus
Otimo

Limitrofe

Alto

Muito Alto
Otimo

Limitrofe

Alto

Baixo

Ideal

Otimo
Desejavel
Limitrofe
Alto
Muito alto

Referéncia
American Diabetes

Association (2005)
Sociedade Brasileira
de Cardiologia
(2007)

Sociedade Brasileira
de Cardiologia
(2007)

Sociedade Brasileira
de Cardiologia
(2007)

Sociedade Brasileira
de Cardiologia
(2007)

*Valor de referéncia para mulheres
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O consumo habitual de alimentos foi avaliado por meio de um questiondrio de
freqiiéncia de consumo alimentar (QFCA) adaptado do estudo de Ribeiro et. al. (2006)
(Anexo 2). Os valores per capitas/dia de 6leo, sal e aglicar foram obtidos pela estimativa do
consumo mensal desses alimentos divido pelo nimero de dias do més e pelo numero de

moradores do domicilio.

Representacdes sociais das mulheres sobre a hipertensdo arterial e a percepgcdo sobre as
atividades educativas

O estudo das representagdes sociais das portadoras de HAS sobre a doenga, ¢ a
percepcdo dessas usudrias sobre as atividades educativas; fundamentou-se nos preceitos
metodologicos da pesquisa qualitativa, por estar relacionada a compreensao dos significados
que as pessoas atribuem as suas experiéncias e vivéncias e como elas compreendem o mundo
em que vivem (Pope, Mays, 2005).

As informag¢des foram obtidas através da realizagcdo de entrevistas semiestruturadas e
de dois grupos focais — o primeiro constituido pelas usudrias que participaram das oficinas
educativas, e o segundo por aquelas que receberam orientagdo nos domicilios, além da
participagdo nas oficinas.

A entrevista semiestruturada trata-se de uma técnica que utiliza um roteiro com
perguntas previamente formuladas para orientar a abordagem do tema de interesse, mantendo
questdes abertas para que o entrevistado possa se expor livremente sobre o tema estudado
(Minayo, 2007). A utilizacdo da entrevista, como procedimento metodolégico, permite um
didlogo profundamente correspondido entre o pesquisador e o entrevistado (Cruz Neto, 1994).

O grupo focal € um tipo de entrevista ou conversa em grupos pequenos ¢ homogéneos.
Permite identificar conceitos, crengas, percepgdes, expectativas, motivagdes e necessidades de
um grupo especifico de interesse do pesquisador (Minayo, 2007). Nos grupos houve a
participa¢cdo de um moderador, que propds as questdes para os participantes, além de manter o
foco da discussdo e retomar o assunto em eventuais desvios. Ainda contaram com a presenca
de trés assistentes para facilitar o andamento dos trabalhos, sendo esses responsaveis pelo
registro da discussdo e realizagdo de anotagdes pertinentes que revelem atributos dos

elementos do grupo; conforme as recomendacdes para este método (Martins, Bogus, 2004).
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As entrevistas individuais e os grupos focais foram realizados nos meses de setembro
e outubro de 2009, apds as orientacdes nutricionais realizadas nas oficinas e visitas
domiciliares.

Para registro das informagoes, os relatos foram gravados em audio e video, apds
consentimento dos entrevistados, além de terem sido feitas anotacdes pertinentes para a
compreensdo da dindmica do grupo, permitindo assim que as informagdes fossem transcritas
de forma fidedigna, além de facilitar as pesquisadoras retornar a fonte registrada, checar

informagdes e obter novas conclusodes.

Analise dos dados

Analise quantitativa

Para a analise dos dados foram utilizados os softwares Excel for Windows 2007 e
SPSS for Windows (Version 18.0; SPSS Inc, Chicago, III).

Para descrever e sumarizar o conjunto de dados de caracterizagdo do publico das
atividades educativas em grupo foram utilizadas técnicas de estatistica descritiva. Para
comparagao dos grupos de acordo com género e faixa etdria foram utilizados os testes ndo
paramétricos de Mann Whitney e o qui-quadrado de Pearson, para varidveis continuas e
categorias, respectivamente. Para todos os testes, o nivel de significancia adotado foi de p <
0,05.

As variaveis antropométricas, clinicas, bioquimicas e de consumo alimentar das
mulheres portadoras de HAS antes e depois da intervencdo foram analisadas pelo teste ndo-

paramétrico de Wilcoxon, considerando nivel de significancia estatistica de p < 0,05. Os
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dados de conhecimento e apreensdo sobre HAS e consumo per capita/dia foram analisados
por distribui¢do de freqiiéncias.

Para que os dados de consumo alimentar obtidos pelo QFCA pudessem ser analisados
quantitativamente, foram calculados escores de consumo individual, de acordo com o método
proposto por Fornés et al.(2002). Os escores foram obtidos para seis diferentes freqiiéncias de
consumo alimentar para cada alimento: f; . alimentos ndo consumidos; f, - alimentos
consumidos uma a trés vezes por més; f3 - alimentos consumidos uma vez por semana; fs -
alimentos consumidos duas a quatro vezes por semana; fs - alimentos consumidos cinco a seis
vezes por semana; f¢ - alimentos consumidos diariamente. Para os alimentos consumidos
diariamente foi atribuido maior peso S¢ = 1. Os demais valores de freqiiéncia de consumo
foram obtidos com referéncia ao consumo mensal, pela seguinte formula: Sn: (1/30) [(a+b)/2]
sendo que a e b sdo o nimero de dias da freqiiéncia de consumo mensais. Por exemplo,
alimentos consumidos duas a quatro vezes por semana, seriam 8 a 12 vezes por més: Sy:
(1/30) [(8+12)/2].

Para cada individuo foram calculados escores de consumo para dois grupos: o grupo I,
com alimentos considerados de risco (leite e derivados integrais, frituras, alimentos ricos em
gordura animal, agucar ¢ so6dio); e grupo II, com alimentos protetores ou “neutros” (arroz,
feijdo, cereais integrais, peixe fresco, azeite, leite e derivados com baixo teor de gordura,

frutas, verduras e legumes).

Andlise qualitativa

Para andlise dos dados qualitativos utilizou-se a andlise de contetdo. O método
consiste em ‘““‘um conjunto de técnicas de analises das comunicagdes visando obter por
procedimentos sistematicos e objetivos de descri¢do do conteddo das mensagens, indicadores
(quantitativos ou ndo) que permitam a inferéncia de conhecimentos relativos as condi¢des de
producdo/recepcdo (variaveis inferidas) dessas mensagens” (Bardin, 2004, p. 44). A
operacionalizacdao da analise foi realizada de acordo as etapas descritas por Minayo (2007, p.
209): (1) pré-analise, (2) exploragdo do material, (3) tratamento dos resultados obtidos, e (4)
inferéncia e interpretagao.

1) Pré-andlise: objetiva operacionalizar e sistematizar as idéias presentes no
depoimento — apreensdo do todo. Nesta fase, retomam-se as hipoteses e objetivos iniciais da

pesquisa, reformulando-os frente ao que foi coletado, caso seja necessario;
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2) Exploracao do material: consiste em identificar nas falas as unidades de significado
— codificagdo, transformacao dos dados brutos para compreensdao do depoimento — essencial
para a fase posterior;

3) Tratamento dos resultados: visa agrupar as unidades de significado de acordo com
sua semelhanga;

4) Inferéncia e interpretacdo: a partir do unidades de significagdo se propdem
inferéncias e, entdo se interpreta o fendmeno estudado com base nos dados analisados e no

aparato tedrico do pesquisador.

Aspectos Eticos

O projeto de pesquisa foi submetido a andlise e aprovacao por parte da comissao de
ética em pesquisa da Universidade Federal de Vigosa (UFV), protocolo 030/2009.

De acordo com a resolugdo N° 196/96 do Conselho Nacional de Saude, que
regulamenta as pesquisas envolvendo seres humanos, foi realizada ampla explanacdo dos
propositos de investigagdo para os sujeitos da pesquisa, 0s quais assinaram um termo de
consentimento livre e esclarecido, garantindo-se a confidencialidade das informagdes e o

anonimato dos mesmos (Apéndice 4).
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Resumo

As doengas cardiovasculares (DCV) sdo, atualmente, as causas mais comuns de
morbimortalidade no mundo. Na perspectiva da prevencdo de doengas e agravos, tornam-se
fundamentais acdes que criem ambientes favoraveis a saude e favoregam escolhas saudaveis.
Nesse contexto, programas de intervencdo de base comunitdria t€ém sido introduzidos em
diferentes paises, desde o inicio da década de 70, com objetivo de modificar fatores de risco
cardiovascular e diminuir a morbidade e mortalidade por DCV. Destaca-se nessas
experiéncias a importincia das politicas publicas e dos sistemas de vigilancia dos fatores de
risco cardiovascular, para conhecer a magnitude do problema e desenvolver a¢cdes mais custo-
efetivas. Esse estudo bibliografico tem duplo objetivo: descrever experiéncias de diferentes
paises no combate as DCV, voltadas a comunidade, por meio da promog¢do da saude e da
prevencdo primdria dos fatores de risco; e identificar no Brasil, as a¢des de vigilancia dos
fatores de risco para doengas cronicas ndo transmissiveis (DCNT), ressaltando-se os desafios

estratégicos impostos ao Programa de Saude da Familia (PSF) no enfrentamento das DCV.

Palavras-chave: Promog¢dao da Saude, Prevengdo de Doengas, Doencas Cardiovasculares,

Fatores de Risco, Programa Satde da Familia
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Introducéo

As doengas cardiovasculares (DCV) sdo, atualmente, as causas mais comuns de
morbidade e a principal causa de mortalidade em todo mundo. Anualmente a cardiopatia
isquémica, acidentes vasculares cerebrais, hipertensdo arterial e outras cardiopatias sdo
responsaveis por 15,9 milhdes de 6bitos (OPAS, 2003).

No Brasil, assim como em outros paises da América Latina, observou-se, nas tltimas
décadas, uma importante mudanca no perfil da mortalidade da populagdo, caracterizado pelo
aumento dos Obitos causados por doencas cronicas ndo transmissiveis (DCNT). Dentre as
DCNT, destacam-se as DCV e a hipertensao arterial (HAS) com uma prevaléncia estimada de
35% na populagdo acima de 40 anos. A instalacio da HAS ocorre cada vez mais
precocemente, ¢ estima-se que cerca de 4% das criangas e adolescentes também sejam
portadoras. Isso representa, em numeros absolutos, um total de 17 milhdes de portadores da
doenca no pais (Brasil, 2006a).

No Brasil, nos ultimos anos, as DCNT, vém representando 69% dos gastos
hospitalares no Sistema Unico de Satde (SUS), sendo as DCV responsaveis por alta
freqliéncia de internagdes. No ano de 2007 ocorreram 1.155.489 internagdes por doencas
cardiovasculares, com custo global de R$ 1.466.421.385,12 ¢ um total de 91.182 &bitos
(Brasil, 2009).

As mudancas nos padrdoes de morbimortalidade na populagdo impde de forma
constante novos desafios, tanto para os gestores do setor da Saude, quanto para outros setores
governamentais, cujas agdes tenham repercussdo na ocorréncia dessas doencas (Malta,
Cezario, Moura, 2006).

No ano de 2000, o Plano de Reorganizagdo da Atengdo a Hipertensdo Arterial e ao
Diabetes mellitus (PRAHADM) no Brasil, foi implantado pelo Ministério da Satde (MS)
juntamente com outras organizacdes de satide, com objetivo de estabelecer diretrizes e metas
para a reorganizagdo no SUS para atengdo dos portadores dessas enfermidades, a partir da
atualizacdo dos profissionais da rede basica, diagnostico precoce do diabetes mellitus (DM) e
da HA e a vinculagdo dos pacientes diagnosticados as unidades de saude para tratamento e
acompanhamento. Uma das agdes desse plano ¢ a disponibilizagdo para estados e municipios
de um sistema informatizado - HIPERDIA - que permite o cadastramento e acompanhamento
dos portadores de HA e DM, enquanto, a médio prazo, permite o desenho do perfil

epidemioldgico desta populacdo (MS, OPAS, 2004).
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O PRAHADM e a implantagdo do HIPERDIA sdao importantes iniciativas para o
conhecimento da magnitude dessas doencas, planejamento da aquisi¢do de medicamentos e
capacitagdo profissional na rede de saude brasileira. No entanto, “ndo suprem as demandas
iminentes, por serem fragmentadas e centradas na assisténcia médica” (OPAS, 2004, p.119).

Nas DCNT existe a associagdo de fatores complexos e multivariaveis. Por se tratarem
de doencas presentes no cotidiano dos individuos, provocam alteragdes objetivas e subjetivas
em seu dia-a-dia e sdo, conseqiientemente, responsaveis por mudancas de comportamento
(OPAS, 2004; McQueen, 2007).

Os principais fatores ambientais modificaveis das DCV sdo os habitos alimentares
inadequados, o sedentarismo e a obesidade, associados as mudancas no estilo de vida como a
cessagdo do tabagismo e o controle estresse psicoemocional (Brasil, 2006b; V DBHA, 2007).

Dentro da prevengdo, o monitoramento da prevaléncia dos fatores de risco para DCV,
especialmente os de natureza comportamental, permite, por meio das evidéncias observadas, a
implementagdo de agdes preventivas com maior custo-efetividade (Malta, Cezario, Moura,
2006).

No entanto, o padrdo comportamental e os habitos de vida estdo estreitamente
relacionados com condigdes objetivas de oferta, demanda, consumo, modismo ¢ ainda as
representacoes sociais, da cultura e das relagdes sociais estabelecidas na sociedade (Buss,
2002).

Nesse contexto ¢ que, além da prevencdo primdria, a promog¢do da saude tem se
configurado como alternativa tedrica e pratica para o enfrentamento global da ampla gama de
fatores que  configuram o  quadro epidemiologico  atual das  DCV.
Os fatores de risco comportamentais ou condutas de risco constituem metas primordiais da
prevencao de enfermidades e a educacdo em satde tem sido utilizada tradicionalmente para
atingir essa meta. No entanto, dentro do marco mais amplo da promog¢do da saude, as
condutas de risco podem ser consideradas como respostas as condigdes de vida adversas e as
acoes devem incluir a criacdo de ambientes favoraveis a saude (OMS, 1988).

A Carta de Ottawa, fruto da I Conferéncia Internacional de Promocgao da Saude, define
promogao da saude como “0 processo de capacitacdo da comunidade para atuar na melhoria
da sua qualidade de vida e saude, incluindo uma maior participacdo no controle deste
processo” (OMS, 1986, p.1).

A promocdo da satde visa assegurar a igualdade de oportunidades e proporcionar os
meios para que individuos e comunidades tenham oportunidade de conhecer e controlar os

fatores determinantes da sua saude. Ambientes favoraveis a escolhas mais saudaveis, acesso a
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informacao e educagdo em saude, desenvolvimento de habilidades para uma vida saudavel,
bem como a reorganizagdo dos servicos de saude estdo entre os principais campos da
promocao da satide (OMS, 1986).

Dentro desse contexto, programas de interven¢do de base comunitaria tém sido
introduzidos em diferentes paises desde o inicio da década de 70. O principal objetivo desses
programas ¢ diminuir a morbidade e mortalidade por DCV por meio da reducdo dos fatores de
risco cardiovascular nas comunidades, a partir da educacdo em saude e através de estruturas
existentes na comunidade.

Diante disso, o objetivo desse trabalho foi descrever experiéncias internacionais no
combate as DCV através de agdes de promogao da saude e prevencao integrada dos principais
fatores de risco. Além disso, identificar as a¢cdes de vigilancia sobre os fatores de risco para
DCNT no Brasil e fazer uma breve reflexdo sobre os desafios do Programa de Satude da
Familia (PSF) para o enfrentamento das DCV, uma vez que o objetivo dessa estratégia ¢ a

mudanca do eixo da atencao para a promogao e vigilancia a saude voltadas as comunidades.

Metodologia

Trata-se de uma revisao bibliografica de carater descritivo-discursivo. Os dados foram
obtidos através de busca nas principais bases de dados em saude: Biblioteca Virtual e Editora
do MS; nas fontes de informagdo Ciéncias da Saude em Geral - LILACS, MEDLINE,
SciELO, SCIENCE DIRECT. Foram consultados ainda sites de 6rgaos oficiais internacionais:
Organizacdao Pan Americana de Saude (OPAS) e Organizacdo Mundial de Satide (OMS).

Para a revisdo, utilizaram-se os seguintes descritores: heart health, risk factors,
community-based intervention, cardiovascular disease, hypertension, primary care, health
promotion e seus correspondentes em portugués; de forma que a andlise concentrou-se
essencialmente em artigos de periddicos cientificos da area de saude, principalmente nas
subareas de medicina preventiva, saude publica e epidemiologia.

A pesquisa ocorreu nos meses de junho a dezembro de 2008 e foram incluidos
trabalhos publicados desde a década de 70 - quando foram divulgadas as primeiras
experiéncias de intervencdo comunitaria contra as DCV - que inspiraram a formulacao, pela
OMS, de programas internacionais de combate as DCV baseados na agdo comunitaria.

Na busca bibliografica foram obtidos 52 resultados. Apds leitura dos artigos,
selecionou-se para leitura mais detalhada e utilizou-se para a redacdo desta revisdo

bibliografica 16 artigos cientificos originais e 3 revisdes narrativas, devido a sua maior
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relevancia com o tema abordado. Os estudos foram selecionados de forma a construir uma
perspectiva historica dessas intervengdes, destacando-se as experiéncias mais importantes
relatadas na literatura. Os artigos foram incluidos apos anélise e classificagdo de acordo com
categorias principais que enfocavam:

1. Divulgagdo de métodos e formulagdo de programas de intervencao que envolviam a
mobilizacdo de instituicdes comunitarias para a promogao de estilos de vida saudaveis em
nivel regional e nacional na prevengao das DCV;

2. Avaliacao de resultados dos programas de interven¢do comunitéria para prevencao e
tratamento das DCV a médio e longo prazo;

3. Aspectos teodricos e metodoldgicos dos programas de intervencdo comunitdria para
prevencdo de DCV.

De forma complementar, utilizou-se ainda, artigos, documentos oficiais e teses
relacionadas a temas atuais de politicas publicas relativas aos sistemas de vigilancia dos
fatores de risco para DCNT, assim como projetos demonstrativos de interven¢ao comunitaria
implantados no Brasil, de forma a construir um panorama geral das agdes realizadas no
sentido da prevengdo primaria dos fatores de risco para DCV no pais nas ultimas décadas.
Considerando que no Brasil as politicas de saude voltadas para a comunidade atualmente tem
como eixo norteador o PSF, optou-se por selecionar também, trabalhos originais sobre a agao

do PSF sobre as DCV e os desafios dessa estratégia no pais.

As intervengdes comunitarias sobre as doencas cardiovasculares: uma

perspectiva historica

As estratégias comunitarias partem da premissa que agdes de saude publica tém um
impacto potencial maior do que propostas em nivel individual. As estratégias visam a
mudanga de comportamentos de risco e sua sustentabilidade ¢ dada por meio do envolvimento
de organiza¢des comunitarias. Sdo baseadas na preven¢do primaria dos fatores de risco e
promogao da saude através da mobilizacdo comunitaria, estratégias de comunicagdo de massa
e atividades interativas, screenings populacionais e intervengdes que visam mudangas
ambientais (Parker, Assaf, 2005).

A primeira experiéncia comunitaria descrita na literatura foi o programa Community
Syndrome of Hypertension, Atherosclerosis and Diabetes (CHAD) desenvolvido como um
projeto demonstrativo de cuidado primario em satde orientado para a comunidade em Israel,

iniciado em 1971. Tinha como principais objetivos: modificar as prevaléncias de HAS, de
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hipercolesterolemia e de sobrepeso na comunidade; identificar e tratar os individuos
portadores de HAS, DM, hipercolesterolemia e obesidade; e modificar comportamentos
comunitarios relacionados a dieta, exercicio fisico e uso de tabaco. Os programas de educagao
em saude foram baseados principalmente em aconselhamento direto com os profissionais. O
CHAD produziu redugdes significativas na prevaléncia de hipertensdo (20%), taxas de
tabagismo (11% nos homens), e sobrepeso (13%). No entanto ndo foram encontradas
diferencas nas taxas de mortalidade nessa populacdo (Abramson et al., 1994).

O projeto Karélia do Norte (PKN) foi iniciado na provincia finlandesa da Karélia do
Norte em 1972, em parceria com a OMS. Desde a década de 60, a provincia tinha as maiores
taxas de mortalidade por doengas isquémicas do coragdo no mundo e uma populagdo
predominantemente rural e de baixo status socioecondmico. O objetivo principal do projeto
foi testar a viabilidade e os efeitos de um programa comunitério para a preven¢do de DCV por
meio de mudangas no estilo de vida e nos fatores de risco, além reduzir a alta mortalidade por
DCYV na area. O projeto incluiu programas de comunicagdao de massa, com énfase nos fatores
de risco e promog¢do da integracdo das interven¢des com a atenc¢do primaria a saude (APS).
Depois do éxito inicial e de importantes redugdes, tanto dos fatores de risco como da
mortalidade por DCV, iniciou-se um amplo e intenso trabalho nacional que incluiu em suas
metas a diminuicdo da mortalidade causada pelas principais DCNT. Apds os primeiros 25
anos da implantacdo do projeto, a mortalidade por DCV na Karélia do Norte decresceu
significativamente: 68% por DCV em geral e 73% por cardiopatia coronariana. As mudancas
ocorridas em toda a Finlandia foram igualmente importantes, havendo uma redugdo na
mortalidade por DCV de 65%. Analises tém demonstrado que boa parte da diminuicdo da
mortalidade por DCV foi atribuida as mudangas da populacdo quanto aos principais fatores de
risco, tendo evidéncias que as modificagdes dietéticas foram o fator mais importante (Puska et
al., 1983; Puska, 2002).

O projeto Stanford Three Community também iniciado em 1972 nos Estados Unidos
teve como objetivo a redugdo dos niveis de colesterol sérico, PA e tabagismo por meio de
diferentes atividades de comunica¢do social (programas de televisdo, radio, jornais, cartas,
panfletos) concentradas em ambientes como o lar, o trabalho e a comunidade; além de
atividades educativas individuais e de grupo para individuos de alto risco. Os resultados
foram favoraveis para tabagismo e colesterol sérico, sendo que o risco cardiovascular
diminuiu em 17% nas comunidades de intervengdo (Farquhar, 1978).

O programa Franklin Cardiovascular Health iniciado em 1974 em Franklin, Maine —

EUA; teve a participacdo de 23 comunidades. O objetivo do programa foi reduzir o risco
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cardiovascular por meio da manutencao de valores adequados de PA, colesterol e diminuigao
do tabagismo. O programa integrou a saude publica e os servicos de saude, sendo que as
estratégias incluiram screenings populacionais, aconselhamento e participagdo comunitéria.
Pesquisas afirmam que a taxa de mortalidade em Franklin foi significativamente menor que
no restante de Maine - 10% para mortalidade total e 17% para mortalidade por DCV (Record,
Harris, Record, 2000).

Em 1978, no norte da California, o projeto Stanford Five City testou um abrangente
programa de organizagdo comunitdria e educacdo em saide em mudancas favoraveis do risco
cardiovascular - tabagismo, dieta, hipertensao arterial, sedentarismo e obesidade. O programa
usou multiplos métodos de educacao para mudanga dos fatores de risco comportamentais:
midia de massa (TV e radio), midia impressa através de correspondéncia, nos locais de
trabalho e por meio dos servicos de satde. Os resultados foram mudangas favoraveis no
colesterol sérico (2%), PA (4%) e tabagismo (13%) (Farquhar, Fortmann, Flora, 1990).

O programa Minnesota Heart Health iniciado em 1981 também focou os fatores de
risco para DCV como tabagismo, sedentarismo, sobrepeso e ingestdo de alcool. As agdes
incluiram campanhas de comunica¢do de massa, educacdo e screenings sistematicos dos
fatores de risco, mudangas ambientais e educacgdo dirigida aos jovens, adultos e profissionais
de saude. Nao foram encontradas evidéncias de efeito significativo das intervencdes sobre as
DCV (Luepker et al., 1994).

O programa Pawtucket Heart Health também iniciado em 1981 teve como foco as
acdes em organizagdes ¢ campanhas comunitarias. O programa foi desenhado para, além de
diminuir os fatores de risco comportamentais através da educacdo em saude e do
desenvolvimento de redes de apoio social; criar mecanismos de suporte para manutengdo de
habitos saudaveis, por meio do fortalecimento das organiza¢des comunitarias e agdes
intersetoriais. As acdes incluiram informagdes sobre alimentos pobres em gordura em
mercados e restaurantes € programas nutricionais junto a livrarias publicas. Nao houve
diferenca significante para PA, colesterol sérico e prevaléncia de tabagismo apds a
interven¢do, apesar do risco de DCV ter diminuido cerca de 8% durante o programa de
educacao (Carleton et al., 1995).

Na Europa, o German Cardiovascular Prevention Study foi um programa multicéntrico
conduzido entre 1984 e 1991 em seis regides da Alemanha Ocidental. O objetivo do programa
era a redugdo, através da prevengdo primaria, de quatro principais fatores de risco
cardiovascular — HAS, hipercolesterolemia, tabagismo e obesidade. Foi implementado um

programa de preven¢ao multifacetado baseado em alimentacdo saudavel, aumento da



34

atividade fisica e realizagdo de screenings para deteccao e tratamento de individuos com HAS
e hipercolesterolemia. Contava com a parceria de instituicdes publicas e privadas, e da
comunidade médica; e as estratégias incluiram campanhas para promog¢do da alimentagdo
saudavel junto a festivais comunitarios, eventos publicos, em escolas, mercados, e
restaurantes. Foram oferecidos cursos e seminarios para reducao de peso, € eventos esportivos
recreativos para estimular a atividade fisica. Além disso, também foram implementados
programas para a cessagdo do fumo. Foram encontrados resultados na redug¢do da pressdao
arterial (21%), colesterol sérico (11%) e taxas de tabagismo em homens (9,7%) (Hoffmeister
et al., 1996).

No norte da Suécia foi conduzido na regido de Norsjo, caracterizada pela maior
incidéncia e mortalidade por DCV do pais, um programa de prevencdo através da mudanga de
fatores de risco (lipideos plasmaticos, pressdo arterial, e tabagismo) iniciado em 1985. Foram
conduzidos inquéritos anuais sobre os fatores de risco para DCV durante dez anos. Os
individuos receberam aconselhamento sobre mudancas de estilo de vida e aqueles com alto
risco recebiam tratamento médico. Houve diferencas significativas na PA sist6lica e colesterol
total. Além disso, a mortalidade foi reduzida em 36% na regido de intervenciao (Weinehall et
al., 2001).

No Canada, a partir de 1986, foi lancado a Canadian Heart Health Initiative (CHHI)
uma iniciativa federal com o objetivo de implementar programas de preven¢ao de DCV com
foco na comunidade (CHHI, 2008). O programa Coeur en Santé Saint Henri, desenvolvido
pelo departamento de saude publica de Montreal entre 1992 e 1995, envolveu uma
comunidade de baixa renda, em Saint Henri, caracterizada por altas prevaléncias de
tabagismo, sobrepeso e inatividade fisica. O principal objetivo do programa foi promover
comportamentos saudaveis (controle da PA e colesterol total, aumento da atividade fisica,
consumo de dietas com baixo teor de gordura e cessacao do tabagismo) em individuos de 18 a
65 anos. As estratégias concentraram em agdes de educagdo nutricional e combate ao
tabagismo. No entanto, ndo foram encontrados resultados expressivos (O’Loughlin et al.,
1999)

O Quebec Heart Health Demonstrative Project foi um programa de prevencao de DCV
baseada em acdes comunitarias conduzido entre os anos de 1992 e 1997 em diferentes
provincias de Quebec, Canadd. O departamento de Saiude Publica de cada regido foi
responsavel por definir os objetivos, a populagdo alvo, as estratégias de intervencdo e os
métodos de avaliacdo. Os programas locais aderiam aos principios basicos que dizem respeito

a prevencao dos fatores de risco (tabagismo, dieta e sedentarismo), através de programas
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multifatoriais na comunidade e envolvendo diferentes segmentos da populagao e organizagdes
locais. O projeto ndo alcangou resultados significativos nas mudancgas dos fatores de risco
comportamentais (Huot, Paradis, Ledoux, 2004).

Na Holanda, foi iniciado em 1998, o projeto Hartslag Limburg na regido de
Maastricht, que teve como objetivo reduzir a prevaléncia de DCV, encorajando os habitantes
a aumentarem a atividade fisica, reduzirem a ingestdo de gordura, e a cessarem o tabagismo.
O projeto integrou duas estratégias: uma direcionada a populagdo em geral e aos grupos de
baixo status socioecondmico; e outra focada nos individuos diagnosticados com DCV ou
multiplos fatores de risco para DCV. Foi realizado um trabalho intersetorial entre conselhos
da cidade de Maastricht e de quatro municipios adjacentes, o Instituto Regional de Saude
Publica de Maastricht, duas organizagdes de trabalho social da comunidade e da organizacao
de cuidado a saude local. De 1999 a 2003 foram implantadas 590 intervengdes principais,
sendo que 50% delas eram direcionadas a areas de baixa renda. Sdo exemplos de
intervengoes: educacdo nutricional através de meios digitais, além de em espagos como em
supermercados; parcerias publico-privadas com programas de televisdo; rotulagem de
alimentos; areas livres de tabaco; criagdo de campanhas e grupos de caminhada e ciclismo;
campanhas antitabaco, em adi¢do a campanhas na rede de radio e televisdo local; artigos em
jornais e distribuicdo de panfletos. Apds cinco anos de intervencdo, foram encontradas
diferengas significativas nos valores de circunferéncia de cintura, indice de massa corporal
(IMC) e PA na regido de intervencdo em comparagdo a regides de referéncia (Schuit et al.,
2006).

Os resultados dos programas de interven¢ao comunitaria tiveram resultados bastante
distintos nos paises desenvolvidos. Muitos deles produziram resultados modestos nas
mudanc¢as de comportamentos de risco, em nivel populacional. Algumas razdes t€m sido
propostas para explicar o pequeno impacto de muitos programas de interven¢des comunitarias
nas DCV. Elas incluem: o alcance limitado de sessdes de aconselhamento individual e de
grupos pequenos, uma baixa penetracdo desses programas de educacdo em muitos segmentos
da populacdo, fortes tendéncias seculares de aumento dos fatores de risco e as condi¢des
estatisticas de analise dos resultados (Parker, Assaf, 2005).

Dos programas de intervengao comunitaria em DCV encontrados, o PKN foi aquele
que obteve maior sucesso na diminui¢do da mortalidade por DCV, produzindo mudangas
substanciais nos fatores de risco dessas doencas. Um ponto forte desse projeto foi a

participagdo ativa de varios setores da comunidade, incluindo diversas organizagdes nao
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governamentais, servicos de saude e escolas, além da cooperagdo internacional da OMS
(Puska, 2002).

Varios estudos de intervencdo comunitaria também tém sido desenvolvidos em paises
em desenvolvimento, incluindo Mauritius e China.

Mauritius, uma ilha multiétnica no Oceano Indico, teve um rapido e intenso processo
de industrializagao nas ultimas décadas e enfrentava altas e crescentes taxas de mortalidade
por DCV. Em 1987, o governo da ilha langou um programa de intervencdo sobre DCNT para
prevenir e controlar essas doencas através de mudangas de estilos de vida. O objetivo do
programa foi modificar os niveis de fatores de risco relacionados ao estilo de vida incluindo
intolerancia a glicose, HA, hiperlipidemia, obesidade, tabagismo, consumo de &lcool e
sedentarismo. Os componentes de prevengdo primdria incluiram o extensivo uso de midia de
massa, politicas fiscais e legislativas e atividades de educacdo sanitaria na comunidade em
geral, nas escolas e locais de trabalho. Resultados mostraram tendéncias favoraveis na
prevaléncia dos fatores de risco, com diferencas significativas na redugdo do tabagismo
(11%), aumento da pratica de atividade fisica moderada (5,2%), redu¢do do consumo de
alcool (23,8%), e reducdo do colesterol sérico (18,9%) ¢ HAS (2,9%) (Dowse et al., 1995).

Em Tianjin na China, onde a HA configura-se como maior problema de saude publica
e onde hd um alto consumo de sal, foi langcado em 1989 um programa de intervengao
comunitéria focado em acdes que visavam a redu¢do do consumo de sal e o controle do peso
corporal nos individuos da comunidade, além da terapia adequada com anti-hipertensivos em
pacientes portadores de HA. Inquéritos periddicos sobre a prevaléncia de fatores de risco para
DCYV tém sido realizados desde a implantacao das intervengdes. Apds 7 anos de intervengao,
foram observadas mudancgas favoraveis nos valores de PA e IMC, sobretudo nos individuos
entre 45 e 64 anos. No entanto, as mudangas na PA, IMC e consumo de sal foram pequenas
na comunidade em geral (Yu et al., 1999).

Revisdo realizada por Gazeano et al. (2007) sobre o custo-efetividade dos programas
de intervencdo comunitaria sobre DCNT concluiu que, apesar das pequenas redugdes nos
fatores de risco tanto em paises desenvolvidos quanto em paises em desenvolvimento, elas
sdo significativas na diminui¢do do risco cardiovascular e poderiam ser custo-efetivas em
paises de baixa e média renda.

Baseados em experiéncias comunitdrias bem sucedidas, recomendacdes tem sido
propostas para o desenvolvimento de futuros programas, destacando-se a participagdo ativa da
comunidade, a compreensao de suas necessidades e prioridades, a colaborag¢ao dos individuos,

principalmente dos lideres e organizagdes comunitarias; a importancia do envolvimento dos
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servicos de satde locais; e a implementagdo de politicas nacionais que auxiliem escolhas

saudaveis (Pearson, Walls, Lewis, 2001; Schooler, Farquhar, Fortmann, 1997).

As acbes comunitérias da Organizacdo Mundial de Saude

Seguindo o exemplo do PKN e outros programas de promog¢ao da satide e prevengao
de enfermidades na América do Norte e Europa, a OMS iniciou o Programa Nacional
Integrado de Intervencdo contra Enfermidades Nao Transmissiveis (CINDI) — em inglés,
segundo suas siglas: Countrywide Integrated Noncommunicable Diseases Intervention
Programe — que comecou com programas nacionais de demonstracdo de 1985 a 1992 no
América do Norte e Europa. Até o ano de 2002 a iniciativa possuia 105 areas de
demonstragdo em 29 paises (Leparski, Nussel, 1987).

O projeto CARMEN (Conjunto de Ag¢des Integradas para Reducdo Multifatorial de
Enfermidades Nao Transmissiveis) ¢ uma iniciativa da OPAS correspondente ao CINDI para
a América Latina e Caribe. O controle dos principais fatores de risco de risco é proposto
através da agdo simultanea sobre pelo menos trés elos (tabagismo, dieta inadequada e
sedentarismo) em trés niveis de acdo: politico, comunitario e de servicos de satde; e a
incorporacdo das politicas publicas sistematicamente como nivel de interven¢do (Brasil,
2000).

Alguns pontos sdo considerados fundamentais para a concretizagdo dos objetivos da
iniciativa CARMEN, como a realizagdo de inquéritos populacionais para identificacao dos
principais fatores de risco cardiovascular, a abordagem dos fatores de risco de forma

integrada e intersetorial e a reorganizagdo dos servigos locais de APS (Brasil, 2000).

A vigilancia dos fatores de risco para doencas cardiovasculares e 0s projetos

demonstrativos no Brasil

Desde 2002, a OMS esta envolvida no esfor¢o mundial de priorizar a vigilancia das
DCNT, com foco nos principais fatores de risco tais como o tabagismo, a HA a alimentagao
inadequada, a obesidade, o sedentarismo, entre outros, diante das experiéncias exitosas em
varios paises na reducdo da morbimortalidade por DCV por meio da vigilancia e das agdes
integradas sobre os fatores de risco (OMS, 2008).

O Brasil, por meio de diferentes inquéritos de saude, vem construindo bases de dados
para o monitoramento continuo dos fatores de risco e de protecdo das DCNT (Malta, Cezario,

Moura, 2006).
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Realizadas em 2001/2 as campanhas de deteccao de suspeitos de HA e DM no Brasil,
parte do PRAHADM/MS configuraram a primeira iniciativa mundial de realizacdo de uma
campanha populacional massiva para o rastreamento de DCNT (Toscano, 2004).

Em 2002-2003, o MS realizou nas capitais de 16 unidades da federacdo, o Inquérito
Domiciliar sobre Comportamentos de Risco e Morbidade Referida de Doengas e Agravos ndo
Transmissiveis. Esse inquérito coletou, entre outros dados, informagdes sobre hébito de
fumar, peso e estatura referidos, consumo alimentar, atividade fisica, consumo de bebidas
alcodlicas e diagndstico médico de HAS e DM (INCA, 2004). Outro passo importante foi a
decisdo de incluir questdes sobre habito de fumar e atividade fisica na Pesquisa Nacional por
Amostragem de Domicilios do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica — IBGE,
realizada em 2008.

O MS, por intermédio da Secretaria de Vigilancia em Saude e da Secretaria de Gestao
Estratégica e Participativa e contando com o suporte técnico do Nucleo de Pesquisas
Epidemiologicas em Nutri¢ao e Saude da Universidade de Sao Paulo — NUPENS/USP, ainda
implantou, em 2006, o sistema VIGITEL — Vigilancia de Fatores de Risco e Protegdo para
Doencas Cronicas por Inquérito Telefonico. Esse sistema permite o monitoramento continuo e
rapido dos fatores de risco para DCNT em todas as capitais brasileiras (Brasil, 2007).

Projetos demonstrativos de vigilancia e condu¢ao de DCNT tém sido conduzidos no
Brasil, integrados ao PSF. A iniciativa CARMEN ¢ conduzida em municipios brasileiros
desde 1998, com destaque para Goiania — GO e Marilia-SP (Malta, Cezario, Moura, 2006).

A implantagdo dessa iniciativa em Goias fez surgir o Comité Diretivo do CARMENT,
com representantes de institui¢des parceiras como universidades, secretarias de saude,
educagdo e esporte e outras organizagdes de saude. O comité definiu dois critérios para
adesdo dos municipios: a decisdo politica do gestor local em adotar essa nova metodologia e a
existéncia de equipes de Saude da Familia, como forma de garantir a sustentabilidade da nova
estratégia (OPAS, 2004). Partindo dessa escolha, em 1999 foi realizado o diagnoéstico sobre a
prevaléncia de fatores de risco para DCV, utilizando instrumentos recomendados em nivel
internacional pela Rede CARMEN das Américas. Os resultados evidenciaram alta prevaléncia
de excesso de peso (44,2%), HAS (32,9%) e tabagismo (22,9%) A avaliagdo bioquimica
evidenciou 8,1% de descontrole glicémico, 45,5% de hipercolesterolemia e 17,7% de
hipertrigliceridemia (Carnelosso, 2007).

Com base nesses dados, o Comité CARMENT propds para o Distrito Sanitario Leste
as acgdes de intervengdo, com a participagdo da comunidade. Integram essas agdes a

capacitagcdo dos profissionais de saude para diagnostico precoce de fatores de risco para as
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DCNT, a abertura de espacos de lazer para o estimulo de exercicios fisicos regulares, a
proposi¢ao de uma investigacao, junto a criancas e adolescentes da rede de ensino, buscando a
detec¢do e a intervengdo precoce sobre os fatores de risco presentes, e ainda a interiorizagao
da proposta com a implantagdo, em Firmindpolis € no municipio de Quirindpolis, da iniciativa
CARMENT (Malta, Cezario, Moura, 2006).

A experiéncia acumulada e a interiorizagdo da iniciativa para outros municipios
permitiu com que o Estado fosse contemplado, em 2002, pelo Ministério da Satde em
conjunto com a OPAS/OMS, com o projeto de vigilancia epidemioldgica “Mega country”,
que tem como base metodologica a implantacdo de um sistema de vigilancia e monitoramento
de fatores de risco para DCNT - “STEPwise approach”, da OMS, destinado a paises com mais
de 100 milhodes de habitantes (Malta, Cezario, Moura, 2006; Carnelosso, 2007).

A experiéncia da implantacdo da Iniciativa CARMENT em Goids resultou em
iniciativas intersetoriais em parceria com a Universidade Federal de Goias para realizagdo do
primeiro diagnostico sobre fatores de risco, em escolares de 7 a 14 anos, por meio do Projeto
CARMINHO (Monego, 2005).

Através de inquérito realizado em 2004, para a avaliagdo dos resultados da estratégia
em Goiania sobre os fatores de risco cardiovascular, foram encontradas diminuig¢des relativas
significantes em ambos 0s sexos, nas prevaléncias de tabagismo (4,8%), hiperglicemia (3,7%)
e trigliceridemia (4,4%). No entanto, ndo foram encontradas diferencas significativas nos
niveis de PA e sobrepeso/obesidade ¢ houve uma tendéncia de aumento do sedentarismo

(Carnelosso, 2008).

O Programa de Saude da Familia: uma breve reflexdo sobre os desafios no

enfrentamento das DCV

Analisando tanto as experiéncias internacionais quanto as politicas de promocao da
satde e prevencao de DCNT no Brasil, observa-se uma grande énfase na intervengao de base
comunitaria ¢ o papel protagonista dos servigos de APS nesse processo.

Isso provavelmente se deve ao fato de que a APS “caracterizada por um conjunto de
acdes de saude, no ambito individual e coletivo, que abrangem a promocéo e a prote¢do da
saude, a prevencdo de agravos, o diagnostico, o tratamento, a reabilitacdo e a manutencdo
da saude; é desenvolvida por meio do exercicio de praticas dirigidas a populacdes de
territérios bem delimitados” (Brasil, 2006¢, p.1). O territério compreende o espaco onde

vivem os grupos e que abriga suas relagdes e condi¢des relacionadas a subsisténcia: trabalho,
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renda, habitacdo e acesso a educacdo. Além disso, nesse espago consideram-se o saber
preexistente e a cultura dos individuos, suas concepgdes sobre saude e doenga, familia e
sociedade; sendo local privilegiado para a acdo em saude porque nele consegue-se definir um
conjunto de problemas e prioridades, e os recursos disponiveis para atender as necessidades
de saude de cada comunidade (Campos, 2003).

A Saude da Familia, estratégia priorizada pelo MS para organizar a APS e reestruturar
o SUS mostra-se como o modelo mais provavel para alterar a realidade das DCV. Isso porque
permite a aproximacao dos individuos seu coletivo e suas interagdes sociais, colaborando para
a mudanca de seus comportamentos e habitos de vida (OPAS, 2004).

No Brasil, a iniciativa CARMENT - GO, implantada nas regides onde ha equipes de
Satde da Familia, indica que o novo modelo facilita a aten¢do, o controle dos fatores de risco
e as acdes de promogao da saude (OPAS, 2004).

No entanto, estudos que a avaliaram as a¢des do PSF sobre a HAS encontraram que
apesar da estratégia ter aumentado o acesso dos portadores aos servigos de saude, ha uma
baixa adesdo ao tratamento e a permanéncia de uma alta prevaléncia de fatores de risco na
comunidade. Esses resultados foram atribuidos principalmente a uma educag¢do em satde
secundaria e superficial, sem apreensdo das dimensdes psicossociais e culturais do processo
saude-doenga-cuidado; a falta de alimentagdao do banco de dados — HIPERDIA; a auséncia de
uma coordenacdo geral do programa nos municipios e a insipiéncia de agdes baseadas na
analise da situacdo de saude dos portadores de HAS (Paiva, Berbusa, Escuder, 2006; Alves,
Nunes, 2006; Araujo, Guimaraes, 2007; Toledo, Rodrigues, Chiesa, 2007; Costa, 2007).

As acdes de base comunitaria ttm como elemento importante assegurar-se de que as
organizagdes e profissionais envolvidos sejam capacitados e recebam assisténcia técnica, para
a avaliacdo das necessidades das comunidades, e para a implementagdo de estratégias
integrais para intervengdo sobre os fatores de risco comunitarios, considerando as condi¢des
sociais e econdmicas, tais como: pobreza, emprego, composi¢cdo familiar, ambiente fisico; as
praticas, normas e valores; a urbaniza¢do e o acesso a bens e servigos (Brasil, 2000).

No entanto, o que se constata atualmente ¢ que os profissionais de saude que atuam na
APS t€m uma formagao e um perfil inadequados para uma atuagdo na perspectiva da atencao
integral a saide e da implementacdo de praticas que contemplem agdes de promogao,
protecdo, prevengdo e atengdo precoce (Gil, 2005). Trabalhos que avaliaram o perfil e o
conhecimento dos profissionais da APS e PSF e de diferentes atores envolvidos na constru¢ao
da politica de satide local mostraram uma inadequagao do conhecimento sobre os principios e

objetivos do SUS e do PSF (Cotta, Mendes, Muniz, 1998; Cotta et al., 2006)
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A integralidade, um dos principios doutrinarios do SUS, t€ém sido um dos maiores
desafios da satde no Brasil, e a opcao de acdes baseadas em especialidades, ¢ responsavel
pela fragmentagcdo dos trabalhos desenvolvidos na APS. Além disso, constituem-se com
entraves as praticas integrais de satude, o distanciamento entre profissional e usudrio e praticas
de satde orientadas por tecnologias nao flexiveis e desvinculadas da realidade dos individuos
(Campos, 2003; Cotta et al., 2007).

Nesse contexto, ¢ relevante repensar a formagdo dos profissionais de satude, que deve
ser concebida de acordo com o SUS, baseada na gestao colegiada, na multiprofissionalidade e
na alteridade, e realizada através de uma educagdo critico-reflexiva, problematizadora onde o
ensino esteja em consonancia com o servigo (Cotta et al., 2007; Ceccim, Fuerwerker, 2004).

Além da formacao dos profissionais de saude, outros elementos podem ser colocados
como fundamentais para o sucesso do PSF como estrutura promotora de satde. Estudo
realizado por Campos (2005), em parceria com MS/OPAS, que analisou varias experiéncias
de promogao da satde no ambito da APS mostrou que fatores externos ao PSF apresentaram-
se como marcadamente necessarios para que as iniciativas de promog¢do se desenvolvessem.
Um ambiente politico favoravel, o empenho dos gestores locais, a presenga de redes sociais
atuantes no territorio e as agdes intersetoriais mostraram-se pegas-chave nesse processo.

A intersetorialidade ¢ defendida por outros autores como elo fundamental entre a
promo¢ao da saude e o PSF, sendo que o ultimo se constituiria de recurso para os
profissionais lidarem com demandas intersetoriais por se configurar o ponto de articulagdo
para o trabalho intersetorial (Cohen et al., 2004).

Talvez o maior desafio do PSF se deva ao seu papel de mudanga do modelo de
assisténcia tradicional, médico-medicamentoso e hospitalocéntrico. A “Salde da Familia é
compreendida como estratégia principal para a mudanca desse modelo (tradicional), que
deverd se integrar a todo contexto de reorganizacdo do sistema de saude” (Brasil, 2006c,

p-10) sendo o elo integrador e focalizador das politicas publicas nacionais e a comunidade.

Consideragdes finais

As DCV estdo entre as principais causas de morte no Brasil e no mundo, sendo
responsaveis por altos custos diretos e indiretos. A alta prevaléncia das DCNT, em especial as
DCV, tem imposto desafios para o setor satide e as politicas publicas envolvidas no combate

aos seus fatores de risco.



42

Estratégias de saude publica, como as intervengdes comunitarias t€ém sido implantadas
em varios paises desenvolvidos e em desenvolvimento, como forma de enfrentamento das
DCV a partir do enfoque de risco, traduzindo a tentativa de mudanga do modelo de assisténcia
prestada a populacdo, fortalecendo os principios da prevencdo e da promocao, através de
acoes integradas e intersetoriais, com a participagdo efetiva da comunidade.

No Brasil, a implantagao de sistemas de vigilancia desses fatores esta em consonancia
com esse novo enfoque. No entanto, muitos desafios permanecem no enfrentamento das
DCYV, principalmente no que diz respeito a integracdo das politicas publicas aos servigos de
saude. Nesse sentido, a APS mostra-se como peca fundamental de elo entre politicas de satde

e a comunidade, e o PSF como estrutura potencial na consolidagao da promocgao da saude.
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ESTUDOS DE INVESTIGACAO

ARTIGO ORIGINAL - ARTIGO 2

Perfil clinico-epidemiologico de portadores de hipertensao arterial sistémica
participantes de atividades de educacdo em saude e nutri¢cdo: a atencao

primaria a satde em pauta

Resumo

A hipertensao arterial sist€émica (HAS) ¢ um grave problema de saude publica e seu controle
constitui um desafio aos servicos de Atengdo Primaria a Saiude (APS), sendo escassas as
informacdes sobre o perfil dos portadores de HA atendidos pela APS. O objetivo do presente
estudo foi descrever e analisar o perfil clinico-epidemioldgico de participantes de atividades
de educacao em saude e nutricdo em nivel da APS. Trata-se de um estudo observacional, do
tipo transversal, conduzido entre os meses de abril e dezembro de 2009. A coleta de
informacdes foi realizada em oficinas de educacdo em saude e nutricao e por meio da analise
dos dados registrados nos prontuarios de portadores de HAS cadastrados na Unidade de
Atencdo Priméria em Saitde (UAPS) urbana de Porto Firme, MG. Foram avaliados 238
portadores de HA que participaram das atividades educativas. Houve predominancia do sexo
feminino (66,8%) e idosos (66,4%). A média de IMC (indice de massa corporal) do grupo foi
de 27,4 kg/m?, sendo a prevaléncia de sobrepeso estatisticamente maior entre os individuos de
meia-idade (45-60 anos) (p<0,001) e mulheres (p=0,004). O controle da PA foi observado em
55,5% da amostra, ndo havendo diferenga entre sexo e faixa etaria. A média de uso de terapia
anti-hipertensiva foi de 2,3 tipos de medicamentos/pessoa, predominado a associacdo entre
hidroclorotiazida e captopril. A prevaléncia de diabetes mellitus (DM) no grupo foi de 21%. O
delineamento do perfil clinico-epidemioldgico da populagio portadora de HAA permitiu uma
melhor compreensdo da dindmica e peculiaridades desse grupo podendo contribuir para a

avaliacdo e o planejamento de a¢des em satde mais efetivas.

Palavras-chave: Hipertensao, Satide da Familia, Epidemiologia, Atengdo Primaria a Satude
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Introducéo

A hipertensdo arterial sistémica (HAS) ¢ uma sindrome clinica multifatorial
caracterizada pelo aumento dos niveis de pressao arterial associados a alteracdes metabolicas,
hormonais e a fendmenos tréficos como a hipertrofia vascular e cardiaca (JNC 7, 2003).

No Brasil, inquéritos de base populacional em diferentes cidades mostram
prevaléncias de HAS variando entre 22,3% e 43,9% (V DBHA, 2007). Segundo o Ministério
da Saude (MS), a prevaléncia estimada de HA no pais ¢ de 35% na populacdo acima de 40,
sendo um dos mais importantes fatores de risco cardiovascular e de doenca renal,
representando um grave problema de satde publica no pais e no mundo (Jardim et al., 2007)

Dentre os fatores associados a HAS, os mais investigados sdo o indice de massa
corporal (IMC), o diabetes mellitus (DM), as dislipidemias, o consumo de alcool, o tabagismo
e o sedentarismo (Jardim et al., 2007; Passos, Assis, Barreto, 2006; Gus et al., 2004). A alta
prevaléncia e a co-ocorréncia dos fatores de risco ¢ um fator preocupante, por aumentar
substancialmente o grau de risco cardiovascular (V DBHA, 2007).

Nesse contexto, as mudangas de estilo de vida exercem um papel essencial no
tratamento, pois além de diminuirem o risco cardiovascular, melhoram a eficicia dos
farmacos anti-hipertensivos e em alguns casos podem ter efeitos similares a terapia
medicamentosa, sendo que a combinagdo de duas ou mais mudangas alcancam melhores
resultados (JNC 7, 2003; Cotta et al., 2008; Cotta et al., 2009).

Desde a década de 70, diferentes paises t€ém introduzido estratégias que visam a
mudan¢a de comportamentos de risco e prevéem sua sustentabilidade por meio do
envolvimento de organizagdes comunitarias. Essas experiéncias tém sido baseadas na
prevengdo primdria dos fatores de risco e promoc¢do da saude através da mobilizacao
comunitéria, estratégias de comunicacdo de massa e atividades interativas, diagnosticos
populacionais, intervencdes que visavam mudangas ambientais e aconselhamento direto com
os profissionais de saude, com énfase na atengdo primdria a satde (APS) (Ribeiro, Cotta,
Ribeiro, 2009).

No Brasil, a Saude da Familia, estratégia priorizada pelo Ministério da Saude para
organizar a APS e reestruturar o Sistema Unico de Satide (SUS), tem-se mostrado como um
modelo adequado para alterar a realidade da HAS, a partir dos individuos e da mudanca de
seus comportamentos ¢ habitos de vida, permitindo a aproximacdo dos individuos, do
coletivo, suas interagdes € a comunidade (OPAS, 2004; Costa et al., 2009; Gomes et al.,

2009).
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No entanto, estudos que investigaram a efetividade das agdes da Satide da Familia
sobre a HAS mostraram que apesar da estratégia ter aumentado o acesso dos portadores de
HAS aos servigos de satide, hd uma baixa adesdo ao tratamento, persistindo uma alta
prevaléncia de fatores de risco na comunidade (Cotta et al., 2009; Ribeiro, Cotta, Ribeiro,
2009).

Isto pode estar relacionado, em parte, a existéncia de poucos estudos epidemioldgicos
disponiveis na literatura, sobre o perfil dos pacientes portadores de HAS, suas caracteristicas
sociais, demograficas e clinicas e sobre o historico de doenga e atendimento nas Unidades de
Atencdo Primaria a Saude (UAPS), informagdes uteis para programacdo de agdes mais
efetivas para o controle dessa morbidade. A insipiéncia de acdes baseadas na andlise da
situagdo de satide dos portadores de HAS tem sido apontada como uma das causas da baixa
adesdo desse grupo ao tratamento (Paiva, Berbusa, Escuder, 2006; Costa, 2007).

Assim, diante da caréncia de estudos que informem sobre o perfil do publico portador
de HA usuario dos Programas de Satde da Familia (PSF), o presente estudo teve como
objetivo descrever e analisar o perfil clinico-epidemioldgico de participantes de atividades de

educacdo em saude e nutri¢do em nivel da APS, no municipio de Porto Firme, MG.

Métodos

Desenho do estudo

Trata-se de um estudo observacional, do tipo transversal, conduzido na UAPS urbana

do municipio de Porto Firme - MG, no periodo de abril a dezembro de 2009.

Caracterizacdo da UAPS

A UAPS abriga duas equipes de Saude da Familia com um total de 1361 familias e
626 portadores de HAS cadastrados. Nessa unidade desenvolvem-se atividades em grupo com
os portadores de HAS e DM cadastrados ha quatro anos, aproximadamente. As atividades sao
mensais e os participantes sdo divididos em grupos de acordo com as areas geograficas onde
atuam os agentes comunitarios de saide (ACS). Atualmente sdo oito grupos que se reinem
mensalmente para abordagem de temas referentes a saude pelos diferentes profissionais
atuantes na UAPS: médico, enfermeiro, dentista ¢ ACS. Como o municipio ndo tem o
profissional nutricionista trabalhando nas equipes de saude da familia, as atividades de
orientagao nutricional ndo haviam sido disponibilizadas para a comunidade, até o inicio desta

pesquisa.
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Foram realizadas cinco oficinas de educag¢ao em satude e nutricao durante os meses de
abril a agosto de 2009, com os individuos portadores de HAS cadastrados na UAPS da zona

urbana do municipio.

Casuistica

Para o presente estudo, a amostra foi constituida por todos os individuos portadores de
HAS que compareceram a pelo menos uma das cinco oficinas de educagdo em saude

realizadas e que tinham dados completos disponiveis no prontudrio.

Parametros avaliados

Foram analisadas informagdes clinicas: pressdo arterial (PA), peso, altura e IMC; e
dados dos prontuarios dos individuos como: tempo de cadastramento no PSF, tempo de
diagnostico da HAS, intercorréncias relacionadas a doenga e a terapia anti-hipertensiva
utilizada no periodo do estudo. As informagdes relativas a PA, peso, altura e IMC foram
coletadas na 1? oficina da qual o individuo participou. Foi avaliada, ainda, a freqiiéncia de
participagdo dos portadores de HAS nas atividades educativas.

O peso foi obtido por meio de balanga eletronica, com capacidade de 180 kg e divisdo
de 100 gramas; e estatura foi aferida utilizando-se antropOmetro portatil, constituido por
plataforma metélica para posicionamento dos individuos e coluna de madeira desmontavel
contendo fita milimetrada e cursor para leitura; de acordo com as técnicas propostas por
Jellife (1968). O IMC foi calculado por meio da relagdo entre o peso e a estatura ao quadrado
(P/E%) e classificado de acordo com os critérios propostos pela Organizagio Mundial da
Saude (1995).

A PA foi aferida e classificada de acordo com os procedimentos e parametros
recomendados pelas V Diretrizes Brasileiras de Hipertensao Arterial (2007). Os dados dos

prontudrios foram coletados na UAPS com auxilio das ACS.

Analise estatistica

Para a analise dos dados utilizaram-se os softwares Excel for Windows 2007 e SPSS
for Windows (Version 18.0; SPSS Inc, Chicago, III). As andlises foram realizados por meio
de estatistica descritiva e para comparacao dos grupos de acordo com faixa etaria e género
foram utilizados os testes ndo paramétricos de Mann Whitney e o qui-quadrado de Pearson,
para varidveis continuas e categdrias, respectivamente. Para todos os testes, o nivel de

significancia adotado foi de p < 0,05.
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Aspectos éticos

O trabalho foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal de
Vigosa (UFV), protocolo 030/2009 em consonancia com o disposto na Resolugdo 196/96 do

Conselho Nacional de Saude.

Resultados

No periodo de abril a agosto de 2009, 398 individuos compareceram a pelo menos
uma das oficinas, dos quais foi possivel analisar 276 prontudrios (122 prontudrios ndo foram
encontrados ou estavam incompletos). Do total de 276 individuos, 238 compuseram a amostra
final, visto que os demais (38) nao tinham diagndstico de HAS registrado em prontuario.

Dos participantes avaliados a maioria era do sexo feminino (66,8%), sendo a média de
idade do grupo de 66,2+11,4 anos (68,9+10,1 e 64,8t11,8 para homens e mulheres,
respectivamente). Quanto a faixa etaria apenas 3,4% eram adultos jovens (18-45 anos), 30,3%
eram adultos de meia-idade (46 a 59 anos) e a maioria — 66,4% - era idosa (=60 anos).

Em relagdo a avaliagdo antropométrica, a média de IMC do grupo foi de 27,9 + 5,4
kg/m? (26,243,6 e 28,746 para homens e mulheres, respectivamente), sendo que 12,2%
possuiam baixo peso, 32,4% eram eutréficos e 55,5% apresentavam quadro de
sobrepeso/obesidade. A prevaléncia de sobrepeso/obesidade foi estatisticamente superior na
faixa de meia-idade (78%) (p<0,001), em comparacgao aos adultos jovens (62%) e aos idosos
(45%) (Figura 1). O sobrepeso/obesidade também foi superior entre as mulheres (62,3%) em
comparagdo aos homens (37,7%), sendo essa diferenca estatisticamente significante (p =

0,004).
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Figura 1. Classificacdo do IMC nas diferentes faixas etarias de portadores de HAS da UAPS
urbana de Porto Firme, MG (2009).

Quanto aos niveis pressoricos, a média do valor de pressao arterial sistolica (PAS) foi
de 125,9 £ 18,9 mmHg (130,34+20,2 e 123,7+17,9 para homens e mulheres, respectivamente),
e a de pressao arterial diastolica (PAD) foi de 76 = 11,8 mmHg (77,2+12,9 e 75,5£11,2 para
homens e mulheres, respectivamente). Apenas 55,5% dos individuos tiveram a PA
classificada como ideal/normal, enquanto 12,6% foram classificados como normal-alta,
17,6% como alta e 14,3% foram classificados com hipertensdo arterial isolada (HSI). Nao

houve diferenca significativa para classificagdo da PA entre sexo e faixa etaria.

Tabela 1. Distribuicdo de caracteristicas clinico-epidemioldgicas segundo sexo, de portadores de
HAS tratados na UAPS urbana de Porto Firme, MG (2009). (N=238)

Variavel Total Sexo Valor p*
Média + DP  Masculino n=79 Feminino n=159
Média + DP Média + DP
Idade (anos) 66,2+11,4 68,9+10,1 64,8+11,8  0,014%*
IMC (kg/m?) 279+5,4 26,2+3,6 28,716 0,002%**
Presséo arterial
PAS (mmHgQ) 125,9 £ 18,9 130,3+20,2 123,7£17,9 0,013%*

PAD (mmHg) 76 + 11,8 77,2+12,9 7554112 0,494
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O tempo médio de cadastro dos 238 portadores de HAS no PSF foi de 118+80 meses
(cerca de 10 anos). Ja a média do tempo de duracdo da HAS foi de 82+44 meses
(aproximadamente 7 anos), sendo que a média de idade do grupo a época do diagndstico foi
de 59 anos. O nimero médio de consultas foi de 21 durante todo o tempo de cadastro, sendo a
média de consultas/ano igual a 2,3 (2,7 consultas/ano para mulheres e 1,7 consultas/ano para
homens).

Na amostra estudada, em 9,6% dos prontudrios havia registro de intercorréncias
relacionadas a HA, sendo a mais prevalente a crise hipertensiva (5,9%), seguida pelo acidente
vascular encefalico (AVE) (2,5%).

A prevaléncia de DM foi de 21% na amostra estudada. O tempo médio de duracio da
DM foi de 65 meses (cerca de 5 anos), sendo que nesses individuos o diagndstico da HAS
ocorreu em média 28 meses (entre 2 e 3 anos) antes do diagndstico de DM.

Quanto ao uso de terapia anti-hipertensiva, o grupo utilizava em média 2,3 tipos de
anti-hipertensivos/dia, sendo que somente 16% das prescricdes eram constituidas de
monoterapia e 40,7% utilizavam trés ou mais medicamentos para controle da PA. Os
farmacos mais utilizados foram os agentes de agdo no musculo cardiaco (56%) e inibidores da
enzima conversora de angiotensina (53%); seguidos pelos bloqueadores do canal de célcio
(26%) e betabloqueadores (25%); antagonistas do receptor de angiotensina (15%) e diuréticos
(15%); e por ultimo os antiadrenérgicos (8%) e antiarritmicos (4%) (Figura 2). A prescri¢do
de acido acetilsalicilico foi observada em 21% dessa amostra.

A variedade e combinagdes de medicamentos anti-hipertensivos entre os portadores de
HAS em politerapia foi elevada, predominando a associagdo de agentes de acdo no musculo
cardiaco (com predominio da hidroclorotiazida) e inibidores da ECA (principalmente
captopril) (30%), seguido pelas associa¢des entre agentes de agcdo no musculo cardiaco e
inibidores do canal de célcio (nifedipina e alondipino) (14%); e inibidores da ECA e

inibidores do canal de célcio (14%).
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Figura 2. Frequéncia de uso de medicacdo anti-hipertensiva nos portadores de HAS da UAPS
urbana de Porto Firme, MG (2009).

Cerca de 70% da amostra estudada participou de trés ou mais das cinco oficinas de

educagao em saude realizadas.

30

%

1 2 3 4 5

Frequéncia de participagao (n° de oficinas)
Figura 3. Frequéncia de participacdo nas oficinas educativas de portadores de HAS da UAPS
urbana de Porto Firme, MG (2009).

Discussao

A legislacdo sanitdria brasileira ressalta a obrigatoriedade de elaboracdo de planos
municipais de assisténcia a satide, o que favorece processos de inovagdo e criagdo de formas
diferenciadas de intervengdo no nivel local. Para tanto, as secretarias municipais de satde
necessitam planejar as agdes sanitarias com base na avaliagao do que ¢ realizado, por meio da

analise critica dos servigos oferecidos (Costa et al., 2008). No entanto, para que essa avaliacao
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seja possivel, a qualidade do registro das informacdes referentes aos servicos de saude ¢
fundamental, destacando-se o papel primordial dos profissionais e servigos de saude no
registro dos dados de saude dos usudrios nos prontudrios (Scochi, 1994).

Apesar da importdncia dos prontudrios no registro das informacdes de satde, a
literatura aponta para a baixa qualidade do registro, elevada freqiiéncia de diagnosticos
ilegiveis, incoeréncias de registros, auséncia de diagnostico, elevada proporcao de prontuarios
que ndo possuiam itens considerados basicos, além de registro inadequado de informagdes
dos pacientes nos prontudrios (Modesto, Moreira, Almeida-Filho, 1992; Scochi, 1994; Costa
et al., 2008).

No presente estudo a baixa qualidade no registro ou até mesmo a inexisténcia dos
prontuarios de alguns portadores de HAS na UAPS, aponta para um funcionamento precario
dessa fonte de informagao, dificultando o acompanhamento dos usudrios do servigo, assim
como a avaliacdo da atencdo prestada e o planejamento das agdes e atividades.

Quanto ao perfil demografico dos portadores de HAS participantes das atividades
educativas pode-se observar uma maior prevaléncia de individuos idosos e do sexo feminino.
A idade ¢ um fator de risco conhecido para HAS, ao passo que a prevaléncia global de HAS
ndo indica o género como fator de risco para a doenga (VDBHA, 2007). A maior presenca de
mulheres idosas nas atividades educativas provavelmente pode ser atribuida a maior
longevidade das mulheres e ainda a sua maior procura pelos servigos da APS (Cotta et al.,
2009; Gomes, Nascimento, Araujo, 2007). Além disso, estudos sobre a adesdo de individuos
portadores de HAS as acdes de saude, mostram as mulheres e os individuos de idade mais
avangada como mais aderentes a terapia (Araujo, Garcia, 2006).

O conhecimento do perfil sociodemografico dos participantes de atividades de
educacdo em saude ¢ importante para o planejamento dessas atividades (Cotta et al, 2009). A
predominancia de idosos nas oficinas de educagdo em saude aponta para a necessidade de
estratégias especiais para esse grupo, com medidas promocionais e de prote¢dao especificas,
com atencao especial nas agcdes que favoregam sua rotina funcional, inser¢ao familiar e social
(Silvestre, Costa-Neto, 2003). Ainda, a maior prevaléncia de mulheres nas atividades
educativas deve ser considerada como estratégica, uma vez que as mulheres t€ém reconhecido
seu papel na melhoria geral da satide e nutri¢ao das familias e das populacdes (Unesco, 1998).

Quanto ao perfil nutricional do grupo estudado, a grande prevaléncia de
sobrepeso/obesidade encontrada corrobora com os dados da literatura que associam o excesso
de peso a ocorréncia de HAS. Esse achado indica a necessidade urgente de medidas capazes

de atuar sobre esse importante fator de risco cardiovascular, responsavel por cerca de 70%
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dos casos de HAS (V DBHA, 2007), principalmente considerando a alta prevaléncia de
excesso de peso entre a meia-idade no presente estudo, faixa etaria na qual surge a maioria
das doencas cronicas ndo transmissiveis, configurando um momento decisivo para retardar
e/ou evitar complicagdes resultantes dessas doencas, aumentando as possibilidades de um
envelhecimento saudavel e ativo (OMS, 2005).

O controle da PA foi observado na maioria (55%) da amostra estudada, resultado
semelhante ao encontrado por Araujo e Guimaraes (2007) (57%) em uma UAPS de Salvador,
BA. Embora os resultados ainda ndo representem o ideal, demonstram que a estratégia de
Satude da Familia tem efeitos positivos sobre a HAS, uma vez que a literatura aponta menor
percentual de controle da PA em portadores de HAS em tratamento no Brasil (Gus et al.,
2004; Coelho et al., 2005). Estudo com pacientes assiduos de uma clinica de hipertensdo em
Ribeirdo Preto-SP encontrou 30% de pacientes com controle da PA (Coelho et al., 2005),
enquanto ensaio no Rio Grande do Sul aponta controle da PA em apenas 10,4% dos pacientes
em tratamento anti-hipertensivo (Gus et al., 2004). Nao obstante, esse cenario de descontrole
da PA ¢ preocupante e requer o planejamento de acdes e intervencdes mais efetivas que
favoregam o adequado controle e a melhoria da qualidade de vida de portadores de HAS.

O tempo médio de cadastro do grupo estudado nesta pesquisa foi de 118 meses, ou
aproximadamente 10 anos, o que demonstra que a populagdo frequentadora das atividades
educativas ¢ composta por usudrios efetivos do PSF e refor¢a o principio da longitudinalidade
da estratégia de Saude da Familia. A longitudinalidade destaca-se entre os principios do PSF
por compreender o vinculo do usudrio com a UAPS e/ou com o profissional, o que faz com
que a populagdo reconheca a Unidade como fonte regular e habitual de atengdo a saude,
favorecendo a continuidade e efetividade do tratamento e contribuindo para a implementagao
de acdes de promogao e de prevencao de agravos de alta prevaléncia como a HAS (Starfield,
2002).

A média de consultas/ano encontrada no presente estudo foi de 2,3, nimero menor que
a proposta de agendamento trimestral para acompanhamento da HAS (Gongalves, 1992). Nao
ha um consenso ou uma abordagem clara quanto ao nimero adequado de consultas/ano, no
entanto, a correlagdo positiva entre numero de retornos/ano e¢ o controle da PA tem sido
reportada na literatura (Aragjo, Garcia, 2006; Coelho et al., 2005). Diante desses resultados,
pode-se pensar no estabelecimento de um maior do nimero médio de consultas por ano como
forma de melhorar o controle da HAS nessa populagao.

A prevaléncia de crise hipertensiva encontrada nessa populagdo (5,9%) foi

considerada importante, por se tratar de um grupo em tratamento anti-hipertensivo, podendo
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esse percentual indicar ndo adesdo ao tratamento com anti-hipertensivos orais ou ainda ser
reflexo do baixo niimero de consultas/ano. Também, a crise hipertensiva esta relacionada a
lesdes em orgdos-alvo, como o AVE (Franco, 2002), registradas em 2,5% do grupo.

Em relacdo a presenca de comorbidades, a prevaléncia de DM no grupo em estudo
(21%) constitui uma situagdo que exige atencao e cuidados especiais no que diz respeito ao
tratamento farmacologico e ndo farmacologico. E freqiiente a associagio entre HAS e DM, o
que tem como conseqiiéncia grande aumento no risco cardiovascular (V DBHA, 2007).

O namero de anti-hipertensivos utilizados (em média 2,3/pessoa) coincide com os
dados da OMS, que revelam que menos da metade dos pacientes portadores de HAS
conseguem atingir a meta de PA com monoterapia. A maioria necessita da combinagdo de
pelo menos dois farmacos e cerca de 30% necessitam de trés ou mais fdrmacos em
combina¢do para atingir as metas de PA (OMS, 2003). Quanto a associagdo de diferentes
tipos de anti-hipertensivos o presente estudo encontrou percentual pouco maior de prescri¢ao
de trés farmacos ou mais (40,7%) que o encontrado por Veronez & Simdes (2008) (34%) em
uma populacdo de portadores de HAS de Rincdo-SP e igual para o tipo de associagdo,
predominando a associagdo de hidroclorotiazida e captopril em 30% das prescricdes. Esses
farmacos fazem parte do elenco de farmacos do Plano de Reorganizagdo da Atencdo a
Hipertensdo Arterial e Diabetes Mellitus e tem sua aquisicao gratuita garantida pelo SUS,
fator que favorece a adesdo ao tratamento.

Cabe ressaltar que apesar da tendéncia atual para a introdugdo mais precoce de
terapéutica combinada de anti-hipertensivos como primeira medida medicamentosa, ela deve
seguir uma prescri¢ao racional, sendo observadas as possiveis interagdes medicamentosas,
principalmente pensando na adesdo do individuo a terapia e na presenga de outras
comorbidades, como a DM. A prescrigdo de acido acetilsalicilico, observada em 21% dos
pacientes vai ao encontro das evidéncias que esse fArmaco em baixas doses diminui o risco de
complicagdes cardiovasculares, quando ndo ha contra indicagao do uso (V DBHA, 2007).

Devido a alta adesdo do grupo as atividades educativas - cerca de 70% dos usuarios
participaram de trés oficinas ou mais; acredita-se que as oficinas dialdgicas e interativas
realizadas na UAPS constituem um campo fértil para estratégias de educacdo em saude com
este grupo populacional, o que ¢ demonstrado pelo interesse do grupo nas atividades
desenvolvidas e alta participagdo. O trabalho em grupo e a realizagao de atividades educativas
com uma equipe multiprofissional sdo fatores preditores da adesdo ao tratamento, além de
importantes instrumentos de socializagdo. Os grupos proporcionam espago para os portadores

de HAS verbalizarem sintomas, ansiedades, frustragdes e dificuldades, além de estimular a
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reflexdo e ampliar o nivel de informagdo pela troca de experiéncias (Cotta et al., 2009;
Araujo, Garcia, 2006). Por fim, no presente estudo, o nivel de participagdo dos portadores de
HAS permite inferir sobre o interesse dos usuarios em adquirir conhecimentos e informagdes
sobre nutricdo e saude, destacando-se a importiancia de se implementar estratégias de

promogao de saude e prevencao de agravos e enfermidades.

Conclusoes

O presente estudo, realizado em um cenario de APS, permitiu conhecer o perfil de um
grupo de usuarios portadores de HAS acompanhados por equipes de Saude da Familia e
constatar que apesar dos esforgos investidos na APS, a qualidade das informagdes em saude
ainda constitui um desafio a avaliagdo e gestdo do setor.

Os resultados demonstraram a predominancia de portadores de HAS do sexo feminino
e idosos nas atividades educativas na UAPS de Porto Firme, MG. Além do perfil
sociodemografico, fundamental para o planejamento dessas atividades, o estudo mostrou a
grande prevaléncia de sobrepeso/obesidade na faixa etaria de meia-idade e entre as mulheres,
o que demonstra a necessidade de agdes em saude direcionadas a esse grupo.

Os achados mostraram uma frequéncia de controle da HAS - cerca de metade da
amostra - ainda preocupante, considerando que se avaliaram portadores de HAS em
tratamento. Abordagens multiplas e estratégias voltadas as caracteristicas especificas desse
grupo sao importantes para viabilizar a integracdo dos individuos portadores de HAS, ao

tratamento e a equipe de satde.
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ESTUDOS DE INVESTIGACAO
ARTIGO ORIGINAL - ARTIGO 3

Tratamento ndo-farmacoldgico da hipertenséo arterial sisttmica na atencao
priméria a saude: estudo comparativo de duas estratégias de educacdo em

saude e nutricao

Resumo

O objetivo desse estudo foi comparar duas modalidades de intervencdo nutricional — oficinas
de educagdo em saude e nutrigdo, e orientagdes domiciliares - sobre a adesao de portadores de
hipertensao arterial sistémica (HAS) as orientagdes dietéticas indicadas no tratamento da
HAS, em uma comunidade adstrita pelo Programa de Satde da Familia (PSF). Trata-se de um
estudo exploratério, longitudinal de intervengdo, comparativo, aleatorizado e ndo cego;
realizado na Unidade de Atencdo Primaria a Saide (UAPS) da area urbana do municipio de
Porto Firme, Minas Gerais, Brasil. Foram selecionadas 28 mulheres portadoras de HAS
cadastradas na UAPS de Porto Firme, com idade entre 45 e 60 anos; niveis pressoricos >
140/90 mm Hg e/ou sob uso de terapia anti-hipertensiva; sem acompanhamento nutricional. A
intervengdo constitui-se de oficinas de educagdo em saude mensais e orientagdes
individualizadas e familiares por meio de visitas domiciliares, no periodo de abril a agosto de
2009. Foram avaliados os parametros de pressdo arterial (PA), indice de massa corpérea
(IMC), glicose e lipideos séricos, circunferéncia de cintura (CC), consumo alimentar habitual,
e conhecimento e apreensdao sobre HAS. O grupo que recebeu orientagdes domiciliares teve
melhor desempenho na avaliacao dietética, com redug¢do do consumo do grupo de alimentos
de risco (p=0,01), 6leo (p=0,002) e acucar (p=0,02); e também na avaliagdo clinica, com
reducdo dos parametros de IMC (-0,7 kg/m?; p=0,01); CC (-4,2 cm; p=0,001), PA sist6lica (-
13 mmHG; p=0,004) e glicemia (-18,9 mg/dl; p=0,01), enquanto o grupo que ndo recebeu
orientagdes domiciliares teve redugdo apenas da CC (-2 cm; p=0,01). Os resultados mostram
que as orientacdes domiciliares foram mais eficazes na adesdo dos portadores de HAS as

orientagoes dietéticas.

Palavras-chave: Hipertensao, Educagdo em Satde, Satde da Familia, Avaliagdo Nutricional
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Introducéo

As doengas cardiovasculares (DCV) sdo responsaveis por um ter¢o da mortalidade em
todo mundo. No Brasil, dados do Ministério da Satde (MS) mostram que, em 2009, houve
mais de 1.130.000 internacdes por doengas cardiovasculares, das quais a hipertensdo arterial
sistémica (HAS) constitui o principal fator de risco, representando um custo superior a 1
bilhdo de reais nesse ano (Brasil, 2009).

A HAS ¢ um dos mais importantes fatores de risco cardiovascular e de doencga renal,
representando um grave problema de satide publica. A prevaléncia estimada no pais € de 35%
na populacdo acima de 40 anos sendo crescente na populagdo mais jovem, representando
cerca de 17 milhdes de portadores (Brasil, 2006a).

As modificagdes no estilo de vida sdo consideradas fundamentais na prevencgao e
controle da HAS. Dentre essas mudangas, a dieta ocupa um lugar de destaque. Diferentes
paises tém introduzido, desde a década de 70, programas de promog¢ao da satde e prevencao
dos fatores de risco cardiovascular, relacionados principalmente a alimentagdo, atividade
fisica e ao tabagismo - com €nfase nas comunidades (Ribeiro, Cotta, Ribeiro, 2009).

No Brasil, tém se enfatizado nas Ultimas décadas a importancia das politicas publicas
sobre alimentagdo na preven¢do das DCV. A Politica Nacional de Alimentacdo e Nutri¢do
(Brasil, 2005) e a adog@o da Estratégia Mundial de Alimentacdo Saudavel, Atividade Fisica e
Satde da Organizagao Mundial da Saade (OPAS, 2003) sao exemplos de politicas publicas
que contemplam recomendacdes de uma alimentagdo sauddvel como forma de controle e
prevengao das DCV na ateng¢ao primaria a saude (APS).

No caso especifico da HAS, seu controle constitui uma das areas estratégicas de
atuagao da APS, em todo o territdério nacional. Dentre as caracteristicas de atuacdo das
equipes situa-se o trabalho de educagdo em satide visando o controle social sobre a qualidade
de vida e a acdo focalizada sobre grupos de risco e fatores de risco comportamentais,
incluindo o fator alimentar (Brasil, 2006b).

A Saide da Familia, estratégia priorizada pelo MS para organizar a APS, tem-se
mostrado como um modelo adequado para alterar a realidade das DCV por meio da prevengao
e da promocao da saide, a partir dos individuos e a mudanga de seus comportamentos e
habitos de vida, por permitir a aproximag¢ao dos individuos sem perder de vista o coletivo e as

interagdes sociais (OPAS, 2004; Cotta et al., 2008).
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Destarte, tradicionalmente no Brasil as praticas de educacdo em satde na APS tém
sido orientadas pelo discurso biologicista e higienista, focalizado na doencga e nas informagdes
prescritivas e verticalizadas (Cotta et al., 2008; Alves, Nunes, 2006). Esse modelo
educacional tradicional apresenta limitagdes, uma vez que somente o acesso a informagao nao
determina maior comprometimento dos individuos portadores de HAS com seu tratamento
(Jardim, Jardim, 2006; Cotta et al., 2006). A adesdao dos individuos portadores de HAS ao
tratamento ¢ um processo complexo e multidimensional influenciado por multiplos fatores;
relacionados ao individuo, as condigdes de satde, a terapia, fatores econdmicos e sociais, ao
sistema de saude e a fatores relacionados ao relacionamento com os profissionais de saude
(OMS, 2003; Pierin, Gusmao, Carvalho, 2004; Brasil, 1997).

O Programa de Saude da Familia (PSF), ao estabelecer como objetivos a humanizagao
das praticas de satde pela formacdo de vinculos entre profissionais e usudrios, a
democratizagdo do conhecimento sobre o processo saude-doenca-adoecimento, o
desenvolvimento da cidadania e a estimulagdo da organizagdo da comunidade (Alves, Nunes,
2006; Araujo, Garcia, 2006), remete a um modelo de educacdo em saude mais coerentes com
o principio da integralidade, respeito e autonomia dos sujeitos.

Nesse contexto, a visita domiciliar, parte da rotina do PSF, ¢ um método privilegiado
para a educagdo nutricional, uma vez que contribui para a mudanca de padrdes de
comportamento, € consequentemente para o aumento da qualidade de vida através da
promogdo da saude. Como atendimento potencialmente holistico, permite a compreensdo dos
aspectos psico-afetivos-sociais e bioldgicos dos usuarios (Azeredo et al., 2007).

Sendo assim, o objetivo desse estudo foi comparar duas modalidades de intervengao
nutricional referentes a adesdo dos individuos as orientacdes dietéticas indicadas no
tratamento da HAS e ao seu conhecimento sobre a doenga; em uma comunidade adstrita pelo
PSF. A primeira, baseada em atividades educativas em grupo realizadas na prépria Unidade
de Atencdo Primaria a Saude (UAPS); e a segunda modalidade que combinou as atividades
educativas em grupo com orientagdes domiciliares que seguiram um programa de educagdo

nutricional sistematico, além de acompanhamento familiar.



66

Método

Area de Estudo

O estudo foi realizado em Porto Firme, municipio de pequeno porte da Zona da Mata
mineira, microrregido de Vigosa; com uma populacdo de 10.404 habitantes, area territorial de
285 km? e uma economia predominantemente agricola (IBGE, 2009).

Realizou-se a pesquisa na UAPS da area urbana de Porto Firme, que abriga duas
equipes de Satde da Familia com um total de 1361 familias e 626 portadores de HAS
cadastrados.

A escolha do municipio se justificou pela existéncia de alta cobertura do PSF, superior
a 90%; pelo interesse da equipe e dos gestores locais, em estabelecer parcerias com o
Departamento de Nutricdo e Saude (DNS) da Universidade Federal de Vicosa (UFV), bem
como pela realizagdo, por parte das equipes de satide do PSF, de atividades em grupo mensais

com os portadores de HAS.

Sujeitos

Foram selecionadas para o estudo mulheres portadoras de HAS cadastradas na UAPS
na area urbana de Porto Firme. Os critérios de inclusdo foram: idade entre 45 e 60 anos; niveis
pressoricos > 140/90 mm Hg e/ou sob uso de terapia anti-hipertensiva; sem acompanhamento
nutricional e com disponibilidade de participar das atividades em grupo. Foram adotados
como critérios de exclusdo: mulheres com condigdes clinicas graves, com necessidade de
atendimento especializado, doenca renal cronica, bem como hipertensas gravidas, com
histéria de alcoolismo ou uso abusivo de drogas.

Para a verificagdo dos critérios de selecao utilizaram-se os dados clinicos dos
prontudrios individuais das usuarias da UAPS com auxilio das Agentes Comunitarias de
Saude.

A escolha da faixa etaria se justifica pelo conhecimento acumulado e consistente
acerca da maior prevaléncia da HAS e suas complicagdes em individuos de meia idade e
idosos (V DBHA, 2007). Assim, optou-se neste estudo por trabalhar com individuos de meia
idade, pois ¢ nessa faixa etdria que surge a maioria das doengas cronicas nao transmissiveis,
configurando um momento decisivo para retardar e/ou evitar complicagdes resultantes dessas
doencas, ampliando as possibilidades de um envelhecimento saudavel e ativo (OMS, 2005). A
opcdo pelo género feminino decorre do papel central que a mulher exerce no domicilio no

cuidado dos familiares em relacdo a higiene, alimentacdo, tratamento de enfermos e
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autocuidado. Dessa forma, ¢ protagonista na manuten¢ao e transformacdo dos habitos

alimentares das familias (Dias et al., 2007).

Delineamento do estudo

Trata-se de um estudo exploratério, longitudinal de intervengdo, comparativo,
aleatorizado por sorteio e ndo cego. A amostra foi subdividida em dois grupos, de forma a
comparar duas diferentes modalidades de intervencao nutricional. O grupo 1 foi constituido
pelas mulheres que foram orientadas quanto ao tratamento dietético da HAS por meio de
oficinas educativas dialdgicas, mensais na UAPS. O grupo 2 incluiu as mulheres que, além de
participarem das oficinas educativas, receberam orientagdes personalizadas por meio de

visitas domiciliares periddicas.

Casuistica

A amostra final foi composta por 28 mulheres, 14 em cada grupo; de diferentes areas
geograficas abrangidas pela UAPS da zona urbana de Porto Firme; que atenderam aos
critérios de inclusdo, aceitaram participar do estudo e compareceram a, no minimo, duas das

cinco oficinas de educacao nutricional realizadas (Figura 1).
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Preenchimento dos critérios de

- selecdo no prontudrio individual
Recrutamento < e informagdes coletadas pelas
40 mulheres agentes comunitarias de satde
< Esclarecimento sobre os
objetivos do estudo
31 mulheres

Randomizagéo

Grupo 2 (visita) Grupo 1 (palestra)
N =15 N =16

“— T
. Questionario inicial
. Avaliacgao dietética

. Avaliacdo bioauimica
Inicio Interveng&o 1 Inicio Intervengéo 2
Oficina 1 Oficina 1
N =14 N =14 D — T4

. Avaliacao
antropomeétrica inicial
OFICINAS

OFICINAS +
VISITAS

DOMICILIARES
Final Intervengao 1 Final Intervencdo 2 |gq T
Oficina 5 Oficina 5 2 Avaliagéo
N =14 N =14 antropométrica final

«— 7,

. Questionario final
(n=13)*
. Avaliacdo bioquimica

Figura 1. Fluxograma do estudo de adesdo de mulheres portadoras de HAS. Porto Firme, MG
(2009).

Legenda: T, — coleta inicial de dados; T| — inicio da intervengdo; T»- final da intervencdo; Ts- coleta
final dos dados.

Descrig¢éo da intervengéo

A intervencdo teve duragdo de cinco meses, de abril a agosto de 2009, sendo
constituida das seguintes estratégias (Figura 2):

- Oficinas mensais, visando a educacdo e prevencdo de agravos, com énfase na
terapéutica dietética da HAS e;

- Orientagdes individualizadas e familiares por meio de visitas domiciliares.
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Grupo 1 (Palestra) Grupo 2 (Visita)
Recrutamento dos possiveis participantes A
(Marco)
Coleta inicial dos dados (To) (Margo/Abril) I_BI
Inicio da Intervencéo
Més 1 (Abril) (T;) C

Més 2 (Maio) D

1

Més 3 (Junho)

BIONO,

Més 4 (Julho)

Més 5 (Agosto) (T,)

=] =]

1

Coleta final dos dados (T3)

(Setembro/Outubro)

A Selegado das possiveis participantes. Reunido com os agentes comunitarios de saude e selegdo final das
usuarias que preenchem os critérios.

B Contato inicial com as participantes para esclarecimento dos objetivos do estudo. Coleta inicial dos dados
sociodemograficos, habitos de vida, consumo habitual de alimentos e variaveis bioquimicas.

C Oficina de educagéo nutricional 1. Coleta dos dados iniciais das variaveis antropométricas e PA.
D Oficina de educagéo nutricional 2. Medida das variaveis peso e PA.

E Oficina de educag&o nutricional 3. Medida das variaveis peso e PA.

F Visita domiciliar 1.

G Visita domiciliar 2

H Oficina de educag&o nutricional 4. Medida das variaveis peso e PA.

| Visita domiciliar 3.

J Visita domiciliar 4.

L Oficina de educag&o nutricional 5. Medida final das variaveis de peso e PA.

M Visita domiciliar 5.

N Coleta final dos dados sobre consumo habitual de alimentos e variaveis bioquimicas

Figura 2. Representacdo gréafica da intervencdo realizada com um grupo de portadoras de HA
em Porto Firme, MG (2009). Os quadrados representam os elementos fixos, medidas e calculos.

Circulos representam atividades que foram flexiveis. Esse método grafico foi proposto por Perera et.

al. (2007).
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(1) Oficinas

Foram realizadas cinco oficinas de educacdo em saude e nutri¢ao, em locais distintos
para cada uma das oito areas geograficas; como igrejas, saldes e residéncias de participantes;
de acordo com a dindmica de trabalho j& estabelecida na UAPS, de forma a facilitar o acesso
da populacdo, o mais proximo possivel de seus locais de residéncia. As oficinas abordaram
temas referentes a HAS e as medidas dietéticas de tratamento por meio de palestras
dialogadas e dindmicas interativas utilizando cartazes, figuras, videos e demonstragdes

praticas (quadro 1).

(2) Visitas Domiciliares

Foram realizadas cinco visitas domiciliares a cada participante, de forma a estabelecer
uma orientacdo sistematica, porém flexivel de acordo com as necessidades e condigdes de
cada familia. As visitas foram realizadas em horarios previamente marcados, de acordo com a

disponibilidade das participantes, e tinham duragdao que variavam entre 30’ ¢ 1h (quadro 1).

Quadro 1. Contetdo tematico das oficinas de educacdo em salde e objetivos das visitas
domiciliares realizadas com mulheres portadoras de HA do municipio de Porto Firme - MG
(2009).

Oficina 1 - Hipertensdo Arterial: ~ Video Visita 1 - identificar e auxiliar na mudanca de

conceito, fatores de risco € Ministério da | possiveis exageros no uso de 6leo, sal e aglcar.

medidas dietéticas do tratamento.  Saude: 15°.
Palestra: 30°.

Oficina 2 — Consumo de Palestra: 30°. | Visita 2 - identificar os principais géneros
gordura/odleo, agucar e sal de Dinamica: alimenticios adquiridos no domicilio e realizar as
adig@o: recomendagdo e perigos 30’ orientagdes necessarias de acordo com a dieta
do consumo excessivo. habitual da familia.
Oficina 3 — Consumo de frutas, Palestra: 30°.
verduras e legumes: importadnciae Dindmica: . . ~
S P , Visitas 3 e 4 - reforcar as orientacdes, esclarecer
recomendagoes. 15 L . . L.
L o . , | as duvidas e realizar os ajustes necessarios de
Oficina 4 — Piramide Alimentar Palestra: 30°. . ,
o . oA acordo com as necessidades especificas de cada
Brasileira - conceitos Dinémica: i
. . . , familia
fundamentais: proporcionalidade, 15
moderagédo e variedade
Oficina 5 — Atividade fisica: Palestra: 40 | Visita 5 — identificar as principais mudangas
beneficios e importancia para ocorridas na alimentagao da participante e
reducdo/manutengdo do peso. também na da familia; refor¢ando as conquistas
alcangadas e estabelecendo as metas a serem
superadas.

Adesao as orientagdes nutricionais

A adesdo a tratamentos cronicos, tal como definida pela OMS, refere-se ao grau em

\

que o comportamento de uma pessoa quanto a ingestdo de medicamentos, ou ainda, ao
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seguimento da dieta ou de mudancas de estilo de vida, corresponde e concorda com as
recomendacdes do profissional de saude (OMS, 2003).

Na atualidade, para avaliacdo da adesdo comportamental, recomendam-se métodos
multiplos que combinem relato pessoal pratico e medidas objetivas razoaveis (OMS, 2003).

Destarte, neste estudo, para analise da adesdo foram avaliados o conhecimento e
apreensao das participantes em relacdo a HAS; a evolu¢ao de parametros antropométricos
(peso, altura, indice de massa corporal (IMC) e circunferéncia de cintura (CC)), de pardmetros
bioquimicos séricos (glicemia de jejum, triglicerideos, colesterol total e fragdes) e
informagdes sobre o consumo alimentar habitual em ambos os grupos.

Os dados sobre o conhecimento e apreensao acerca da HAS foram coletados antes (To)
e apos a intervencdo (Ts), através de questionario semiestruturado elaborado a partir de
estudos presentes na literatura, sendo submetido anteriormente a pré-teste.

As varidveis antropométricas foram medidas nas oficinas de educagdo em saude e
nutri¢ao (T1/T,). O peso foi obtido por meio de balanga eletronica, com capacidade de 180 kg
e divisdo de 100 gramas; a estatura foi aferida utilizando-se antropometro portatil, constituido
por plataforma metdlica para posicionamento dos individuos e coluna de madeira
desmontavel contendo fita milimetrada e cursor para leitura; de acordo com as técnicas
propostas por Jellife (1968). O IMC (indice de massa corporal) foi calculado por meio da
relagdo entre o peso e a estatura ao quadrado (P/E?). A circunferéncia de cintura foi aferida
utilizando-se uma fita inextensivel e medida em centimetros, na menor circunferéncia
observada.

A PA foi aferida de acordo com os procedimentos recomendados pelas V Diretrizes
Brasileiras de Hipertensdo Arterial (VDBHA, 2007), pelas técnicas de enfermagem da UAPS.
As variaveis bioquimicas foram analisadas por meio de técnicas de rotina clinica, sendo as
participantes orientadas previamente sobre a necessidade de jejum de 12 horas, previamente a
realizagdo dos exames.

O consumo habitual de alimentos foi avaliado por meio de um questiondrio de
freqliéncia de consumo alimentar (QFCA) adaptado do estudo de Ribeiro et. al. (2006). Os
valores per capta/dia de 6leo, sal e agucar foram obtidos pela estimativa do consumo mensal
desses alimentos divido pelo numero de dias do més e pelo nimero de moradores do

domicilio.
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Analise dos dados

Para a analise dos dados foram utilizados os softwares Excel for Windows 2007 e
SPSS for Windows (Version 18.0; SPSS Inc, Chicago, III). As variaveis antropométricas,
clinicas, bioquimicas e de consumo alimentar antes e depois da intervencao foram analisadas
pelo teste ndo-paramétrico de Wilcoxon, considerando nivel de significancia estatistica de p <
0,05. Os dados de conhecimento e apreensdo sobre HAS e consumo per capita/dia foram
analisados por distribuicdo de freqiiéncias.

Para que os dados de consumo alimentar obtidos pelo QFCA pudessem ser analisados
quantitativamente, foram calculados escores de consumo individual, de acordo com o método
proposto por Fornés et al.(2002). Os escores foram obtidos para seis diferentes freqiiéncias de
consumo alimentar para cada alimento: f; . alimentos ndo consumidos; f, - alimentos
consumidos uma a trés vezes por més; f3 - alimentos consumidos uma vez por semana; fy -
alimentos consumidos duas a quatro vezes por semana; fs - alimentos consumidos cinco a seis
vezes por semana; fg - alimentos consumidos diariamente. Para os alimentos consumidos
diariamente foi atribuido maior peso S¢ = 1. Os demais valores de freqiiéncia de consumo
foram obtidos com referéncia ao consumo mensal, pela seguinte formula: Sn: (1/30) [(a+b)/2]
sendo que a e b sdo o nimero de dias da freqiiéncia de consumo mensais. Por exemplo,
alimentos consumidos duas a quatro vezes por semana, seriam 8 a 12 vezes por més: S4:
(1/30) [(8+12)/2].

Para cada individuo foram calculados escores de consumo para dois grupos: o grupo I,
com alimentos considerados de risco (leite e derivados integrais, frituras, alimentos ricos em
gordura animal, agucar e so6dio); e grupo II, com alimentos protetores ou “neutros” (arroz,
feijao, cereais integrais, peixe fresco, azeite, leite e derivados com baixo teor de gordura,

frutas, verduras e legumes).

Resultados

Caracterizacdo da amostra

Na tabela 1 estdo apresentadas as principais caracteristicas da amostra estudada, de
acordo com os grupos de interven¢dao. De um modo geral, ndo se observaram diferencas
estatisticamente significantes entre eles, a excecdo do uso de medicamentos, que foi superior

entre as mulheres do grupo 2.
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Tabela 1. Caracteristicas sociodemograficas e de saude das mulheres portadoras de HAS

participantes dos dois tipos de intervenc¢ao (grupos 1 e 2). Porto Firme, MG (2009).

Grupo 1 Grupo 2 z
(Palestra) (Palestra + Visita)
N=14 N=14

Idade anos (xd.p) 55,6 £2,8 50.7 £ 6,5 2,009 0,04*
Escolaridade, anos de estudo (+d.p) 39+33 4,4+32 0,658 0,510
Uso regular de medicacdo para HA, % 100 100 - -
n° medicamentos/dia (+d.p) 1,9+0,6 2,8+1,1 2,201 0,02*
n° de comprimidos/dia (xd.p) 2,8+1,5 45+2,4 1,471 0,08
Peso, kg (+d.p) 753 +174 77,7143 0,597 0,550
IMC, kg/m2 (xd.p) 31,3+£6,9 33,4+5,6 1,424 0,154
Consumo excessivo de alcool, % (n) 0 0 -
Hébito de fumar, % (n) 7,1 (1) 0 -
Atividade fisica, % (n) -
Ativo 57,1 () 57,1 (8)

&P valor para diferenca entre os grupos 1 (palestra) e 2 (visita) pelo teste de Mann Whitney
*
p<0,05

A média de idade para o grupo 1 foi de 55,6 (£2,8) e 50,7 (£6,5) para o grupo 2. A
escolaridade teve média de 4 anos de estudo, sendo 3,9 (£3,3) para o 1 e 4,4 (£3,2) para o
grupo 2.

Todas as participantes do estudo estavam em uso de terapia anti-hipertensiva, sendo
que cerca de 80% afirmavam utilizar os medicamentos conforme orientacdo médica. As
participantes utilizavam em média 2,3 (1,9 = 0,6 ¢ 2,8 + 1,1 para os grupos 1 e 2,
respectivamente) tipos de fArmacos anti-hipertensivos diferentes, com consumo de 2,8 +1,5 e
4,5 £2,4 comprimidos/dia, nos grupos 1 e 2, respectivamente.

Em ambos os grupos a média de IMC caracterizava obesidade, sendo que o valor
médio de IMC foi de 31,3 + 6,9 no grupo 1 e 33,4 = 5,6 no grupo 2. O consumo de alcool e
tabaco ndo era comum, apenas uma mulher do grupo 1 era tabagista.

Quanto a atividade fisica, grande parte das participantes foi classificada como ativa

(57,1% para ambos 0s grupos).

Efeito das intervencdes sobre a apreenséo e o conhecimento acerca da hipertenséo arterial

Definigdo, prevencao e fatores de risco associados a hipertenséo arterial
Quanto a definicdo da HAS ou “pressdo alta” pelas participantes, em Ty, metade do
grupo 1 e 57,1% do grupo 2 ndo souberam definir o conceito de HAS. Em T3, no entanto, esse

percentual diminuiu, sendo que as respostas mais freqiientes foram relacionadas a alteragdes



74

do sistema cardiovascular, de forma mais superficial ou de forma especifica, totalizando
53,8% no grupo 1 e 42,8% no grupo 2.

Quanto aos fatores de risco, os citados por mais de 50% das participantes em T
foram: o consumo de sal (57,1% e 64,3%, para os grupos 1 e 2, respectivamente) € o
“nervosismo” (50% no grupo 1). Em T; houve um aumento consideravel na freqiiéncia de
resposta para a maioria dos fatores de risco avaliados pelo questionario (hereditariedade,
idade, presenca de co-morbidades, uso de alcool e tabaco, sedentarismo, estresse psicossocial,
consumo de sal), sendo que os citados por mais de 50% das participantes foram:
hereditariedade - 53,8 e 85,7%; habito de fumar - 69,2 e 64,3 %; consumo de bebida alcodlica
- 61,5 e 85,7%; consumo de sal - 76,9 ¢ 92,9%; “nervosismo” - 69,2 e 78,6% e sedentarismo -
84,6 e 100%, nos grupos 1 e 2, respectivamente.

Antes da intervencdo educativa (Ty), apenas 14,3% no grupo 1 e 28,6% no grupo 2,
apontavam a alimentacdo saudavel como forma de prevencdo da HAS, enquanto apds a
interven¢do (T3), esse percentual aumentou para 76,9% e 92,9% nos grupos 1 e 2,
respectivamente. A pratica de atividade fisica foi o segundo fator mais apontado como parte
da prevencdo da HAS, sendo citado por 7,1 e 14,3% das participantes em Ty; e 46,2 ¢ 71,4%

em Tj3; nos grupos 1 e 2, respectivamente.

Controle, cuidados e consequéncias relacionadas a hipertensao arterial

Quando questionadas sobre os cuidados necessarios para o controle da HAS, 100%
das participantes citaram o uso da terapia anti-hipertensiva em T, ¢ Ts;. A alimentagdo
saudavel foi o segundo item mais citado, 85,7 e 64,3% em Ty nos grupos 1 e 2,
respectivamente; e 85,7% em ambos os grupos em Ts. A realizagdo de atividade fisica foi
citada por 50% das participantes de ambos os grupos em Ty; sendo que esse percentual
aumentou em T3 para 84,6 ¢ 92,9 nos grupos 1 e 2, respectivamente.

A moderacao do consumo de alcool e a cessagdo do tabagismo, fatores pouco citados
em Ty (apenas 7,1% das participantes) foram salientados por 69,2% do grupo 1 e 85,7% do
grupo 2 em T3. O controle do “nervosismo” - levar uma vida mais tranqiiila - citado por
32,1% das participantes em Ty; foi apontado como auxiliar no controle da PA em T; por 69,2
e 85,7% das participantes dos grupos 1 e 2, respectivamente.

Quanto aos cuidados especificamente relacionados a alimentacdo, em Ty 92,8% das
participantes de ambos os grupos apontaram a redu¢do do consumo de sal de cozinha como

forma de controle da pressao, sendo que em Ts esse percentual foi de 100%.
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A diminui¢do do consumo de o6leos e gorduras, citado por cerca de 70% das
participantes em To; passou para 92,3 e 100% em Ts; nos grupos 1 e 2, respectivamente. J& a
freqliéncia de respostas relacionadas ao consumo de frutas, verduras e legumes aumentou
cerca de 40% em ambos os grupos em T3, em comparagdo a T.

Quanto as complicagdes de saude relacionadas a HAS, infarto e derrame foram citados
por 82% das participantes em Ty e cerca de 90% em T;. Doenga renal foi a terceira

complicacdo mais citada, 14,3% em T e cerca de 30% das participantes em Ts.

Efeito da intervencéo sobre as variaveis dietéticas

Ap0s o calculo dos escores de consumo individual a partir dos dados do QFCA para
os alimentos do grupo I (alimentos de risco) e do grupo II (alimentos protetores ou “neutros”)
foi feita a comparacdo nos grupos 1 (oficina) e 2 (oficina + visitas domiciliares) antes (Ty) e
ap6s (T3) a intervencdo educativa. O mesmo foi feito para os valores per capta/dia de

consumo de oleo, agucar e sal.

Tabela 2. Escores de consumo dos grupos de alimentos de risco e protetores; e consumo per

capita/dia de 6leo, agucar e sal nos grupos 1 e 2, antes e apds a intervencgo.

Grupo 1 (oficina) Grupo 2 (oficina + orienta¢do domiciliar)
Inicial (T) Final (F) Z p? Inicial (T) Final (F) Z p?
Escore Grupo alimentos 2,7+1,5 2+1,4 -1,5 0,13 4+1,7 3,1+1 -1,4 0,14
I (alimentos de risco)
Escore Grupo alimentos 6,1 £24 6,7+2 -1,3 0,16 55+1.4 6,6 1,5 2.5 0,01%*
II (alimentos protetores)
Per capita/dia 6leo 418+17,8 219+13,7 -2,5 0,01* 359+16 21,4+109 -3,0 0,002*
Per capita/dia agucar 106,9 £ 67,5 85,8+70,1 -1,3 0,17 100=+47,9 75,4 +£45 -2,2 0,02%
Per capita/dia sal 11+8,4 8,6 £5,6 -1,6 0,10 10,6 £ 6,4 8,1+£2,6 -1,1 0,27

Os valores nas células se referem ao valor da média + desvio padrdo

&P valor para diferenca entre valores antes e ap6s intervengdo para os grupos 1 (palestra) e 2 (visita) pelo teste
de Wilcoxon

*p<0,05

De acordo com a tabela 2, observa-se que no grupo 1 (n=13), ndo houve diferenca
estatisticamente significante entre os escores de consumo antes e apds a intervengdo em
ambos os grupos de alimentos analisados. J& no grupo 2 (n=14) houve um aumento
significativo de consumo do grupo I (alimentos protetores ou “neutros’) (Z=2,5; P=0,01).

Analisando os alimentos separadamente, no grupo 1, houve aumento significativo no
consumo de leite desnatado e semidesnatado (Z=2,1; P=0,03) e pao integral (Z=2,2; P=0,02);
e diminui¢do do consumo de pele de porco/torresmo (Z=2,2; P=0,02) e suco artificial adogado
(Z=2,1; P=0,03). J4 no grupo 2, houve aumento significante do consumo de frango (Z=2,7;

P=0,006) e cereais integrais (Z=3; P=0,002).
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Quanto ao consumo de 6leo, agucar e sal: no grupo 1 houve diferenga estatisticamente
significante entre Ty e T3 apenas para o valor de consumo per capita/dia de 6leo (Z=2,5;
P=0,01). Em Ty, 100% do grupo 1 consumiam acima da recomendacao da piramide alimentar
brasileira (2 colheres ou 16 ml/dia), enquanto em T3, 36% apresentavam consumiam abaixo
da recomendacao (Philippi et al., 1999).

No grupo 2, houve diferenga para os valores de consumo per capita/dia de 6leo (n=12;
7=3; P=0,002) e acucar (n=11; Z=2,1; P=0,02). Houve uma reducao média de 14 mL no
consumo per capita/dia; sendo que em Ty 25% e em T3 50% consumiam abaixo da
recomendacao da piramide. A mediana de redugdo no consumo per capita/dia de agucar foi de
27g, sendo o consumo médio em Ts de 75g, acima do recomendado que ¢ de 56g/dia
(Philippi, 1999).

Nao foi observada diferenca significativa no consumo de sal pelo teste de Wilcoxon,
em ambos os grupos de intervengdo. No entanto, no grupo 2, houve uma redugao significativa
no consumo per capita/dia dos individuos que consumiam acima de 15g de sal/dia (n=4)
(Z=1,81; P=0,03), que obtiveram uma reducdo média de 9 + 1,3g no consumo didrio desse

condimento.

Efeito da intervencdo sobre as variaveis clinicas, bioquimicas e antropométricas

Na tabela 3 estdo apresentados os principais resultados da intervengdo sobre as

variaveis clinicas, bioquimicas e antropométricas nos diferentes grupos de intervengao.

Tabela 3. Variaveis antropomeétricas, clinicas e bioguimicas dos nos grupos 1 e 2, antes e ap6s

intervencao.
Grupo 1 (oficina) Grupo 2 (oficina + orientagdo domiciliar)
Inicial (I) Final (F) Z P? Inicial (I) Final (F) Z P?
Peso, kg 753+174  754+163  -0,126 0452  77,7+142  76+13,1  -2,098  0,018*
IMC, kg/m? 31,3¢7  313+63 0,157 0440  334+£57  327£53 2,062 0019*
CC,cm 1003+149 985145 -2,100 0017* 104+122 997+11,5 -2,98  0,001*
PAS,mmHg  1193+149 1174=159 -0,637 0261  1293+17 116196 -2,631  0,004*
PAD, mmHg 80,7+10,7 77,0+149 0962 0168 784107 769+75 048 0344
Glicose, mg/dL 1109673  858+146  -1,083 0279  1168+35 97,8+278 -2,552  0,011*
L’Q%Ee”deos’ 172,14843  1467£71 0464 0650 1473+728 1313+51,5 -0,804 0421
ﬁ‘;’ﬁ;ﬁem' ol 08:541  2123£528 0035 0972  2035£562 1933301 0393 0,695
r';]g/b'fo'esmro" 136+30,6 1363+429 0,175 0861 123,5+48,6 1174+248 -0175 086l
HDL-colesterol,  yr5.62 465413 0877 0381 509488  495:93 0350 0727

mg/dL

Os valores nas células se referem ao valor da média + desvio padrdo
&P valor para diferenca entre valores antes e ap6s intervengdo para os grupos 1 (palestra) e 2 (visita) pelo teste
de Wilcoxon. *p<0,05
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No grupo 1, de todos os parametros analisados, foi observada diferenca
estatisticamente significante entre os tempos inicial e final apenas para CC (Z=2,1; P=0,017),
com diminui¢ao média de 2 cm.

Ja no grupo 2, houve diferenca estatistica para os parametros de peso, IMC, CC, PAS
e glicose. Quanto aos parametros antropométricos, o peso teve uma redu¢ao média de 1,7 kg
(min.=0; max.=8 kg) (Z=2,09; P=0,018); o IMC teve reducdo média de 0,7 kg/m? (Z=2,06;
P=0,019); e a CC teve redu¢ao média de 4,2 cm (min.=0; max.=11 cm) (Z=2,9; P=0,001). Os
parametros PAS e glicemia de jejum tiveram diminui¢do média de 13mmHg (Z=2,6;
P=0,004) e 18,9 mg/dl (Z=2,5; P=0,01), respectivamente.

Em relagdo a glicemia de jejum, no grupo 2, em 46% das mulheres com valores de
glicemia aumentados (>99mg/dl) no tempo inicial, houve redug¢do para valores dentro do

desejavel (ADA, 2005).

Discussao

As intervencdes educativas — oficinas de educacdo em satde e orientagoes
domiciliares — obtiveram resultados positivos sobre o conhecimento e apreensdo das
portadoras de HAS sobre a doenca e seus fatores de riscos. Em ambos os grupos de
intervengdo houve aumento do conhecimento sobre a doenca, seus fatores de risco e de
controle, com destaque ao grupo que recebeu as visitas domiciliares, o que demonstra a maior
efetividade da orientacdo domiciliar. Esses resultados apontam para a importincia do
acompanhamento e educacdo sanitaria dialdgica e participativa, considerando-se a baixa
escolaridade da amostra estudada e o conhecimento insatisfatério dessa populagdo sobre sua
propria condi¢do de saude.

Estudos presentes na literatura, que investigaram os conhecimentos, atitudes e praticas
de individuos portadores de HAS encontraram que nem sempre o conhecimento sobre a HAS
implica necessariamente em mudangas comportamentais (Cotta et al., 2006; 2007; 2009;
Aubert et al., 1998). No entanto, o aumento do conhecimento sobre a doenca e sua forma de
controle esta estreitamente ligado a criacdo de ambientes favoraveis a saude em nivel familiar
e comunitario, requisito fundamental para a promocdo da saude. A consciéncia sanitaria ¢
antecedida pelo acesso pleno a informagao e educagdo como forma de capacitar os individuos

e comunidades para maior controle sobre sua propria saude, constituindo meta primordial de
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acdo em saude publica, principalmente em nivel de APS (Cotta et al., 2006; 2008; Brasil,
2002).

No grupo 2, a estratégia de orientacdo domiciliar — l6cus privilegiado de intervencao -
induziu mudangas benéficas na dieta, aumentando o consumo do grupo de alimentos
considerados protetores ou sem riscos a saude, especialmente o consumo de cereais integrais.
No grupo 1, que participou somente das oficinas de educacdo em saude, também houve
tendéncia de melhora do perfil alimentar, uma vez que houve redu¢do no consumo de
alimentos de risco e aumento do consumo de alimentos protetores, ainda que ndo tenha sido
observada diferenga estatisticamente significante entre o consumo nos diferentes grupos
alimentares avaliados, antes e apos a intervengao.

Um ponto de debilidade desse estudo refere-se a limitacdo do uso do QFCA na coleta
dos dados de consumo alimentar, que permitiu a andlise do consumo apenas de forma
qualitativa, ndo sendo possivel o computo dos macronutrientes, respectivo consumo calorico e
consumo dos micronutrientes mais freqiientemente associados a HAS. Além disso, os
intervalos considerados para o registro da freqiiéncia de consumo do QFCA utilizado podem
ndo ter tido sensibilidade para detectar alteracdes mais discretas na freqiiéncia de consumo de
certos géneros, que seriam importantes na analise alimentar (Willett, 1998). Nao obstante, a
utilizacdo do QFCA permitiu a avaliagdo dietética de forma global, estabelecendo padrdes
alimentares de risco, o que vai ao encontro de recomendagdes recentes da OMS diante da
evidéncia cientifica dos efeitos de certos padrdes alimentares sobre a satide, para os quais, no
entanto, ndo se t€m elucidado o efeito especifico de nutrientes e/ou outros componentes nao
nutricionais e sua combinagdo na dieta (OMS, 1998).

Quanto ao Oleo e agucar, a estratégia de orientagdo domiciliar teve efeito mais
significativo na reducdo do consumo desses géneros alimenticios, o que indica melhor adesdo
desse grupo a intervencdo dietética. Como a estimativa de consumo desses gé€neros foi
calculada a partir da disponibilidade mensal no domicilio, pode-se supor que a orientagdo
domiciliar alterou de forma importante o consumo ndo apenas das mulheres estudadas, mas
também dos familiares, o que evidencia a importancia da visita domiciliar no contexto do
PSF.

Apesar da reducdo do consumo de sal ser uma das metas principais da orientagdo
dietética e constituir recomendagdo das VDBHA, ela ndo foi estatisticamente significativa em
nenhum dos grupos de intervencdo. Estudos presentes na literatura indicam que apesar do
entendimento pelos individuos da relagdo entre o consumo de sal e o aumento da pressdo, a

modificagao dietética dificilmente ¢ alcancada (Cotta et al., 2008; Alli et al., 1992; Mant,
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1997; Korhonen et al., 1999). Apesar disso, nos individuos com consumo de sal superior a
15g/dia, verificou-se uma reducdo significativa no grupo que recebeu as orientagdes
domiciliares, demonstrando um impacto positivo da intervengao neste grupo.

Em relacdo as varidveis clinicas, antropométricas e bioquimicas; a orientagdo
domiciliar como estratégia de intervencdo nutricional teve efeitos notadamente mais
significativos. O grupo 2 teve reducdo significativa nos parametros de peso, IMC, CC, PAS ¢
glicose, quando comparado ao grupo 1, que obteve reducdo significativa apenas para CC.
Apesar da melhor evolugdo dos parametros avaliados a intervencdo dietética no grupo 2,
acredita-se que a diminui¢do significativa da CC no grupo 1 indica modificagdes dietéticas
importantes também nesse grupo, uma vez que mais recentemente a medida isolada da CC
tem mostrado ser suficiente para estabelecer risco coronariano e a obesidade abdominal tem
sido relacionada com o aumento do risco de infarto do miocardio, acidente vascular cerebral e
morte prematura (Larsson et al., 1984). Vale ressaltar que, as oficinas educativas realizadas
no grupo 1, ocorreram sempre envolvendo as usuarias de forma ativa, participativa e
dialégica, levando a uma interagdo e envolvimento direto dos participantes.

No presente estudo, ndo foi possivel estabelecer estatisticamente a relacdo entre as
mudangas dietéticas e as alteragdes nos parametros clinicos e bioquimicos avaliados nos
distintos grupos de intervengao. O aumento do consumo de alimentos considerados protetores
- ricos em fibras, vitaminas e minerais, e pobres em gordura e sodio - poderia explicar, pelo
menos em parte, o resultado positivo sobre as varidveis clinicas, antropométricas e
bioquimicas da intervencdo no grupo que recebeu orientagdo domiciliar, conforme mostrado
em estudos que relacionam padrdes alimentares a fatores de risco para DCV (Champagne,
2006; Vollmer et al., 2001).

Os resultados do presente estudo indicam maior adesdo do grupo que recebeu a
orientacdo domiciliar em relagdo ao grupo que participou somente das oficinas de educagao
em saude, corroborando com os resultados de estudo prospectivo realizado na Finlandia que
analisou o efeito das interven¢des dictéticas realizadas durante 2 anos sobre fatores de risco
cardiovascular na APS. Pode-se inferir, portanto, que as estratégias de acompanhamento e
aconselhamento intensivo, tais como a orienta¢ao pratica de preparo e consumo de alimentos,
tém efeitos mais significativos sobre variaveis clinicas e antropométricas (Korhonen et al.,
2002).

Acredita-se que a maior adesdo do grupo que recebeu as orientacdes domiciliares
reforca o importante papel do PSF, ao trabalhar com populagdo adscrita, em um territorio

vivo, cujas terapé€uticas sdo planejadas segundo as necessidades dos individuos, familias e
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comunidades, tendo como ponto forte as visitas domiciliares (Azeredo et al., 2007; Gomes et
al., 2009).

De fato, as orientacdes domiciliares na area de nutrigdo mostraram ser um campo fértil
para as acdes de saude, uma vez que o comportamento alimentar ¢ complexo, e as orientagdes
dietéticas incluem modificagdes de elementos presentes na rotina e varias combinagdes
envolvendo: inclusdo, exclusdo, diminui¢do, aumento de alimentos ou ingredientes
alimentares. Assim, nem sempre ¢ possivel contemplar a complexidade dessas informagdes
em consultas ou palestras tradicionais, sendo a orientagdo nutricional em nivel domiciliar uma
ferramenta importante para adequacdo das orientagdes a realidade de cada familia e para o
conhecimento aprofundado dos determinantes culturais dos habitos alimentares da
comunidade.

Os achados deste estudo destacam a importancia de estratégias de educacdo em saude
participativas e de acordo com a realidade da populacdo atendida como forma de superar a
ndo adesdo ao tratamento anti-hipertensivo, sobretudo em um contexto de pobreza e
desigualdades sociais; sendo que as orientagdes domiciliares demonstraram niao somente
aumentar o conhecimento e apreensdo sobre a HAS, mas contribuiram também para
instrumentalizar a aplicacdo desses conhecimentos na pratica cotidiana dos portadores de
HAS e suas familias. Diante da potencialidade das orientagdes domiciliares no enfrentamento
da problematica da adesdo ao tratamento anti-hipertensivo, ressalta-se a importancia de novos

estudos explorando as vantagens e limitacdes dessa estratégia no contexto da APS.
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ESTUDOS DE INVESTIGACAO

ARTIGO ORIGINAL — ARTIGO 4

Representacdes sociais de mulheres portadoras de hipertensao arterial
sistémica sobre a enfermidade: desatando os nos da adesao ao tratamento na

agenda da Saude da Familia

Resumo

A falta de adesdo ao tratamento e consequente falta de controle da hipertensdo arterial
sistémica (HAS) representa um grande desafio a Atencdo Primaria no Brasil. Compreender a
relagdo subjetiva dos portadores de HAS com a enfermidade pode ampliar as possibilidades
de medidas de controle da HAS mais efetivas. O objetivo desse trabalho foi conhecer e
analisar as representagdes sociais de mulheres portadoras de HAS sobre a doenga e sua
relacdo com a adesdo ao tratamento. Fizeram parte do estudo, 26 mulheres diagnosticadas
com HAS e cadastradas em uma Unidade de Atengao Primaria a Satilde do municipio de Porto
Firme, MG. O estudo fundamentou-se na pesquisa qualitativa e elegeu as representacdes
sociais como principio tedrico-metodoldgico. Os dados foram obtidos por meio de grupos
focais, entrevistas individuais e anotacdes em diario de campo; e examinados pela analise de
conteudo. Através das analises emergiram os atrativos semanticos que retratavam as
representagdes das mulheres sobre HAS: Efeitos psicoldgicos/sentimentos ligados ao
diagnostico da HAS; O cotidiano do portador de HAS e as mudangas em seu dia-a-dia; e O
convivio familiar com HAS; por meio das quais foram identificadas diferentes dimensdes e
espagos ligados a adesdo, no ambito individual e coletivo, destacando-se o acesso a

informagdo associado ao suporte social como fator favoravel a adesdo ao tratamento.

Palavras-chave: Pesquisa Qualitativa, Educagdo em Satude, Hipertensdo, Ateng¢ao Primaria a
Saude
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Introducéo

A hipertensao arterial sistémica (HAS) ¢ um dos mais importantes fatores de risco
cardiovascular e de doenga renal, representando um grave problema de saude publica no
Brasil e no mundo (kearney, 2005).

No Brasil, a prevaléncia estimada de HAS ¢ de 35% na populacdo acima de 40 anos,
sendo crescente na populagdo mais jovem, representando cerca de 17 milhdes de portadores
(Brasil, 2006).

As modificagdes no estilo de vida sdo consideradas fundamentais na prevencao e
controle da HAS. Alimentag¢do adequada, redugdo e controle do peso corporal, pratica de
atividade fisica e o combate ao tabagismo e ao consumo excessivo de alcool representam os
principais fatores ambientais modificaveis para redug¢do do risco e incidéncia de doencas
cardiovasculares (DCV) e HA (V DBHA, 2007).

Destarte, ha que se destacar que as modificagdes de habitos de vida envolvem
mudangas do padrdo comportamental dos individuos e por isso ndo podem ser consideradas
como escolhas individuais livres e descontextualizadas (Cotta et al., 2009).

A falta de adesdo ao tratamento, inclusive as medidas ndo farmacologicas, ¢
provavelmente a causa da alta prevaléncia encontrada de portadores de HAS sem o controle
da pressao arterial (PA), mesmo naqueles individuos em que a doenca é conhecida (Fuchs,
Castro, Fuchs, 2004). Somente 50% dos individuos com doengas crdonicas, como a HAS,
aderem as recomendagdes do tratamento, sendo que essa proporcdo tende a ser menor nos
paises em desenvolvimento. A ndo adesdo ao tratamento tem como conseqiiéncias
complicacdes médicas e psicossociais, reducdo da qualidade de vida e desperdicio dos
recursos assistenciais em saude (WHO, ISH, 2003).

Além de estar associada as variaveis como renda, escolaridade, sexo e idade; a adesdo
relaciona-se com as crengas e a percepcao dos individuos sobre a doenga; ressaltando-se que o
enfrentamento da HAS envolve a compreensao de seu significado pelo portador da doenca, de
acordo com as suas concepgoes sobre o processo saude-doenga-adoecimento (Araujo, Garcia,
2006).

No Brasil, o Programa de Satde da Familia (PSF), estratégia criada pelo governo em
1994 com o objetivo de reorganizagdo do Sistema Unico de Satde (SUS), visa 8 mudanga de
um modelo individualista e hospitalocéntrico, para um modelo com énfase na Atengao

Primaria a Saude (APS) e no trabalho em equipe multi e interprofissional. Os principios da
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integralidade, longitudinalidade, territorialidade e focalizagdao na familia — inscritos no PSF -
fazem com que esta estratégia mostre-se como o modelo mais adequado para alterar o quadro
das DCV (Cotta et al, 2008; Cotta et al, 2009)

Nao obstante, ainda que o PSF tenha aumentado o acesso dos portadores de HAS aos
servigos de saude, observa-se uma baixa adesdo ao tratamento, persistindo uma alta
prevaléncia de fatores de risco na comunidade (Ribeiro, Cotta, Ribeiro, 2009).

O controle da HAS constitui-se em uma das areas estratégicas da APS. Entretanto as
experiéncias educativas voltadas aos portadores de HAS no pais ainda sdo, em grande parte,
restritas a prescri¢des normativas, sendo escassas as abordagens de educagdo em saude sob a
otica da promog¢ao da saude, com uma perspectiva emancipatoria dos sujeitos (Toledo,
Rodrigues, Chiesa, 2007).

O tratamento e controle da HAS representam, nessa otica, um desafio aos servicos e
profissionais de saude; que devem superar o distanciamento entre profissional e usudrio ¢ as
praticas de saude orientadas por tecnologias nao flexiveis e desvinculadas da realidade dos
individuos (Costa et al., 2009).

Buscar compreender a relacdo dos portadores de HAS com a enfermidade, com base
em uma concepcdo subjetiva, que inclua seus sentimentos e percepgdes, amplia as
possibilidades de medidas de prevencao e controle mais efetivas da doenca (Barbosa, 2000).

Sendo assim, o objetivo desse trabalho foi conhecer e analisar as representagdes
sociais, das mulheres portadoras de HAS, cadastradas em uma unidade de aten¢do primaria a
saude (UAPS) e participantes de duas diferentes modalidades de educagdo em saude, sobre a
doenca e seu convivio familiar. Explorou-se os aspectos psicossociais relacionados aos
sentimentos e comportamentos, capazes de influenciar o tratamento, a adesdo e o controle da
doencga nos diferentes grupos, identificando os distintos significados que envolvem o convivio

com essa enfermidade.

Método

Descricao espaco-temporal e sujeitos estudados

O estudo foi realizado em Porto Firme, municipio da Zona da Mata mineira,
microrregido de Vigosa. O municipio possui uma populacdo de 10.404 habitantes, area
territorial de 285 km? e uma economia baseada principalmente na agricultura (IBGE, 2009). A

pesquisa foi realizada na UAPS da area urbana de Porto Firme, que abriga duas equipes de
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Satide da Familia. Atualmente existem 1361 familias e um total de 626 portadores de HAS
cadastrados nesta UAPS.

Fizeram parte do estudo, 26 mulheres, com idade entre 45 a 60 anos, diagnosticadas
com HAS, com ou sem diagnostico de diabetes mellitus, cadastradas na UAPS urbana de
Porto Firme. As participantes fizeram parte de um estudo de interveng¢ao nutricional voltado
as portadoras de HAS. Neste estudo, a amostra foi subdivida em dois grupos que diferiam
quanto a abordagem/metodologia em educagdo em saude utilizada. No primeiro grupo a
metodologia utilizada foi a orientacdo ao tratamento dietético da HAS por meio de oficinas
educativas mensais. No segundo grupo, os individuos além de participarem das oficinas
educativas, receberam orientacdo individualizada e familiar por meio de visitas domiciliares
periddicas.

A intervencdo teve duragdo de cinco meses, de abril a agosto de 2009, e constituiu-se
de cinco oficinas educativas e cinco visitas domiciliares, realizadas mensalmente.

Adaptando-se as dinamicas de atendimentos dos profissionais das equipes de Saude da
Familia, as oficinas educativas foram realizadas simultaneamente as reunides mensais que ja
ocorriam na UAPS para o grupo de portadores de HAS e diabetes mellitus (DM).

As oficinas de educa¢do em saude tinham duracdo média de 1h e constavam de
palestras dialogadas e dindmicas interativas com a utilizacdo de recursos diversos como
cartazes, videos e demonstragdes praticas.

Nas visitas domiciliares, que tinham duragdo média de 45°, eram realizadas
orientacdes praticas de acordo com a realidade de cada familia, por meio da observagao

sistematica da compra de géneros alimenticios, preparo e consumo de alimentos.

Coleta e analise dos dados

O presente estudo fundamentou-se nos preceitos metodologicos da pesquisa
qualitativa, por estar relacionado a compreensao dos significados que as pessoas atribuem as
suas experiéncias e vivéncias e como elas compreendem o mundo em que vivem (Pope,
Mays, 2005).

Para tanto, elegeu-se as representacdes sociais como principio tedrico-metodologico.
Segundo Moscovici (2003), as “representacfes coletivas se constituem em um instrumento
explanatério e se referem a uma classe geral de idéias e crencas, estdo relacionados com
uma maneira especifica de compreender e comunicar — um modo que cria a realidade e o

senso comum”. Sendo assim, a representacao social € uma forma dos individuos interpretarem
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sua realidade e a realidade social — ¢ o pensamento do cotidiano, o que nos permite analisar
esta realidade sob o olhar daquele que a vivencia (Marques, Cotta, Araujo, 2009).

O corpus de andlise dos dados qualitativos foi examinado por meio da analise de
contetdo que compreendeu as seguintes etapas: 1) pré-analise, 2) exploracdo do material e 3)
tratamento dos resultados, inferéncia e interpretacdo (Bardin, 2004).

As informacdes foram obtidas através da realizacao de dois grupos focais — o primeiro
constituido pelas usudrias que participaram das oficinas educativas, e o segundo por aquelas
que, além da participacdo nas oficinas, receberam orientacdo no domicilio. Os grupos foram
realizados em outubro de 2009, ap6s as orientagdes nutricionais feitas nas oficinas e visitas
domiciliares.

Para registro das informacdes, os relatos foram gravados em audio e video, apds
consentimento das entrevistadas, além de terem sido feitas anotagdes pertinentes para a
compreensdo da dindmica do grupo, permitindo assim que as informagdes fossem transcritas
de forma fidedigna, além de facilitar as pesquisadoras retornar a fonte registrada, checar
informacgdes e obter novas conclusodes.

Como forma de complementar e enriquecer o estudo utilizou-se também informagdes
sobre conhecimentos, percepgdes e praticas das participantes em relacdo a HAS, obtidas por
meio de entrevistas individuais, realizadas com o auxilio de questionario semiestruturado,
aplicado as participantes do estudo anteriormente a realizagdo dos grupos focais. O
questionario foi elaborado pela equipe responsavel pelo trabalho de acordo com os objetivos

da pesquisa e submetido a pré-teste.

Aspectos éticos

O trabalho foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal de
Vicosa (UFV), protocolo 030/2009 em consonancia com o disposto na Resolugdao 196/96 do

Conselho Nacional de Saude.

Resultados e Discussao

Caracterizacdo dos sujeitos da pesquisa

As mulheres participantes da pesquisa encontravam-se na faixa etaria entre 45 e 60
anos, sendo a média de idade do grupo de 53 anos. A maioria (85%) possuia o ensino
fundamental incompleto. Quanto ao estado civil, 96% eram casadas ou possuiam

relacionamento estavel e 4% era divorciada. Apenas 11% possuiam trabalho formal com
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vinculo, enquanto 43% eram “do lar”, 21% aposentadas ou pensionistas e 35% tinham
trabalho informal. A renda familiar de cerca de 80% das mulheres se concentrava entre 1 e 3
salarios minimos, sendo que 53% delas contribuiam com a renda familiar.

A média de idade das mulheres na ocasido do diagndstico da HAS foi de 42 anos;
sendo que no momento da pesquisa a mediana de tempo de diagndstico era de 10 anos, sendo
o minimo de 1 e maximo de 35 anos. O diagnoéstico se deu em 40% dos casos devido a
ocorréncia de uma crise hipertensiva; 21% em consulta médica devido aos sintomas da

doenca; 21% durante a gravidez; e 18% em consultas médicas por outros motivos.

Atrativos semanticos e indicadores da salde

O conjunto de representagdes sociais tende a condensar-se, em alguns casos, em uma
séric de termos, de expressdes, de imagens que exercem uma funcdo de ‘atrativos
semanticos’, de modo que em torno de cada termo se situa um conjunto de expressdes-chave,
de palavras significativas das situagdes e concepgdes proprias de cada grupo, como € o caso
mulheres portadoras de HAS de Porto Firme (Dias et al., 2007). Esses atrativos semanticos
retirados das falas dessas mulheres levam-nos a articular esse conjunto como um sistema de
indicadores das citadas nogdes e representacoes sociais sobre HAS, descritas no Quadro 1.

Apoés analise e esquematizagdo, ¢ possivel investigar as significacdes que sdao mais

evidentes e representativas para esse grupo.

Quadro 1. Atrativos Semanticos e representacfes sociais extraidos dos relatos de mulheres
portadoras de HAS, municipio de Porto Firme, MG (2009).

Hipertens&o Arterial Sistémica representada como:

O convivio familiar

Efeitos psicologicos/
sentimentos ligados ao

diagndéstico de HAS

e Negativos e Positivos
preocupacao aceitacao
medo superacao
falta de enfermidade
conhecimento que tem
tristeza controle
revolta nao afeta as

atividades
cotidianas

O cotidiano do portador de
HAS e as mudancas em seu
dia-a-dia

e Importancia do
conhecimento sobre a doenga
e Mudancas de habitos:

- aspectos positivos: melhora
da qualidade de vida

- aspectos negativos:
restricdes

com a HAS

¢ Dificuldades em
relagéo ao controle
da pressao

e Colaboragao dos
familiares

e Preocupacéao
com a saude dos
familiares
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1. Efeitos psicoldgicos/sentimentos ligados ao diagndstico da hipertensao arterial

1.1. Aspectos negativos

Nessa categoria destacam-se os sentimentos que denotam os efeitos psicologicos
negativos do diagnostico da HAS, explicitados principalmente pelas sensagdes de medo e
preocupacao, pelas possiveis conseqiiéncias da doenca e pela falta de conhecimento; e ainda
pela tristeza e revolta, relacionadas a cronicidade da HAS, condicdo que exige a adogdo de

novos habitos, como por exemplo, o uso regular da medicagao.

“(...) Uma preocupacdo muito grande, visto que a hipertensdo ndo tem cura (...). Eu
pra mim, eu senti muito preocupada. Preocupada porque a gente sabe que é uma
coisa que a gente vai cuidar pro resto da vida e que € uma doenca de alto risco se ndo

houver cuidado.” (1)

“(...) Tristeza também porque sabe que tem que tomar o remédio pro resto da vida,

além de correr muito risco de vida.” (2)

A andlise das falas evidencia o incomodo das mulheres com o diagnostico da HAS,
pois impde mudangas de héabitos e perda da qualidade de vida caso ndo seja controlada.

No grupo estudado cerca de 70% das mulheres possuiam outras doengas associadas a
HAS, dentre elas: diabetes (25%), dislipidemias (21%), problemas relacionados a esdfago e
estobmago e problemas osteoarticulares (18%). Aproximadamente 30% das mulheres deste

estudo eram portadoras de duas ou mais enfermidades concomitantemente a HAS.

“Eu falo com minhas amigas assim, aproveita mesmo até os cinquienta, passou dos

cinglienta sobe a diabetes, a presséo alta, o colesterol (...)” (5)

“Ah, eu pra falar bem verdade, eu num aceito de jeito nenhum (...) Que é pressao alta,
é colesterol alto, diabetes (...) que eu fui criada aqui num tinha nada disso ndo, num

tinha pressdo, nem coracao, tinha nada disso™ (4)

Os sentimentos aqui relatados pelas entrevistadas estdo intimamente associados ao
envelhecimento e ao delicado periodo que a mulher da meia-idade vivencia, com mudancas
em seu corpo e ciclo vital que sdo encaradas muitas vezes como “limitantes” a uma vida ativa

e saudavel (Mori, Coelho, 2003).
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Os desafios biopsicossociais vivenciados pelas mulheres de meia-idade se devem ao
fato que a maior expectativa de vida das mulheres nem sempre vem acompanhada de boas
condicdes biopsicossociais. Fatores bioldgicos, estilo de vida, historico de doengas, pobreza,
baixa escolaridade e isolamento social afetam significativamente a saude fisica e mental da
populacdo feminina (Mori, Coelho, 2003).

Destarte, um ponto importante a ser ressaltado refere-se a medicalizagdo a que nossa
sociedade estd habituada, bem como, a formag¢do dos profissionais de satde baseada no
modelo biomédico e medicamentoso, onde se pensa poder resolver todos os problemas por
meio de medicamentos (Cotta et al., 2009; Camargo Junior, 2007). Hoje, verifica-se um
consumo abusivo de medicamentos psicotropicos, constatando-se além do grave problema da
automedicagdo, a prescricdo médica excessiva de antidepressivos e ansioliticos; sendo as
mulheres de meia-idade as mais medicalizadas com psicotrépicos (Rodrigues, 2003).

No presente estudo, cerca de 30% das mulheres usavam ansioliticos e antidepressivos
regularmente, sendo que em todos os casos o medicamento foi prescrito pelo médico.
Carvalho et al. (1998), salienta que o fato de os tratamentos muitas vezes serem centrados no
uso de medicamentos pode ser decorrente das proprias orientagdes recebidas dos profissionais
de satide. O que pode ser demonstrado, em nosso estudo, pelas falas das mulheres

entrevistadas.

“E remédio controlado, é negdcio de depressdo, é (...) outros remédios, rivotril,
negocio de calmante, ai € diariamente assim desse jeito (...) eu perguntei o médico se
podia diminuir o reméedio, mas ele falou assim gque tem gente que toma até cinco dele;

eu tomo trés (...) mais o rivotril pra dormir, se eu ndo tomar eu ndo consigo dormir”

(6)

““d, mas vocé toma um tranquilizante, um antidepressivo (...) (7)

Dentro dos aspectos psicoldgicos negativos relativos ao diagnostico da HAS destaca-
se o uso regular da medica¢ao anti-hipertensiva. As portadoras de HAS demonstraram tristeza
em relacdo ao uso de multiplos medicamentos e descontentamento com a dificuldade do

controle da PA, mesmo com uso da medicagao.

“(...) [a HAS] ela ficou descontrolada, ai foi sé trocando os remédios” (17)
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“Tem hora que eu ponho os remédio assim na mao e penso ndo vou tomar, mas tem

que tomar né, fazer o que?” (18)

Segundo a Organizacdo Mundial de Satide (OMS), menos da metade dos pacientes
portadores de HA conseguem atingir a meta de PA com monoterapia. A maioria necessita da
combinacdo de pelo menos dois farmacos e cerca de 30% necessitam de trés ou mais
farmacos em combinagdo para atingir as metas de PA (OMS, 2003).

No grupo estudado 82% das mulheres utilizavam dois ou mais medicamentos para o
controle da PA. Cerca de 30% utilizavam no minimo 5 comprimidos de anti-hipertensivos
diariamente. Esse achado vai ao encontro do estudo desenvolvido por Cotta et al (2009), sobre
o perfil sociossanitario e estilo de vida de portadores de HAS, onde se destaca a priorizacao do
tratamento medicamentoso, em detrimento da adog¢do de estilos de vida saudaveis relacionados a
dieta, pratica de atividades fisicas e reducgdo do alcool, sal e fumo.

Muitas vezes, o uso prolongado do remédio remete os individuos a sua condigdo de
“doentes”, fazendo lembrar sua situacdo cronica de satde, podendo gerar sentimentos de
ansiedade, medo e tristeza (Peres, Magna, Viana, 2003); sentimentos estes vivenciados pelos

usudrios do presente estudo.

1.2. Aspectos positivos
Por outro lado, as mulheres também expressaram aspectos psicologicos positivos em
relagdo a HAS, demonstrados pela aceitacao, pela manutengao da rotina normal de atividades

diarias e pela possibilidade de controle da doenca.

“Gragcas a Deus, até que eu controlo bem. (...) to com a vida normal, quase normal. E,

tomando os remédios direitinho né, ta tudo bem, gracas a Deus.” (7)

“Eu recebi a noticia com uma certa naturalidade, porque eu convivi a vida inteira
com 0 meu pai que tinha pressao alta (...) Quando eu fiquei sabendo que tava com a
pressdo alta eu ja sabia como controlar (...) Entdo, eu tomo os cuidados direitinho e

vou vivendo a vida com tranquilidade.” (10)

Os depoimentos demonstram posicionamentos distintos das mulheres em relagdo ao
diagnoéstico da HAS. A convivéncia proxima com pessoas que possuiam a doenga pareceu ser

um dos fatores decisivos nessa diferenca. As mulheres que possuiam familiares com essa
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condi¢do demonstraram uma postura de maior aceitagdo ao diagnostico. Esse fato pode estar
relacionado ao diferente significado construido a HAS por essas mulheres, ao maior acesso as
informagdes de como controlar a doenga, ou até mesmo ao fato de se conviver com outras
pessoas portadoras de HAS, o que parece apontar para uma postura mais favoravel em relacao

a doenca.

“Na minha familia (...) quem me conhece sabe que minha familia é grande demais, s6

uma tia tem, porque justo eu puxar isso? Fiquei aborrecida com isso.” (5)

“A gente ndo quer que as pessoas sente isso, mas vai aumentando a turma, a gente vai
falando assim, ai meu Deus, num é s0 eu, isso num ta s6 pra mim. S&o varias as minha

colegas que ta. Num é que a gente quer que elas tem, mas com isso consola né.” (8)

A presenga e convivio com parentes portadores de HAS pareceram diminuir o estresse
do diagnéstico nas participantes deste estudo. No entanto, deve-se atentar para o fato que a
supervalorizacao dos fatores de risco ndo controlaveis para HAS, como a hereditariedade,
pode afetar a percepgao de autoeficacia do individuo no controle da doenga (Sousa, 2003).

Llor et al (1995) apud Sousa (2003), discutem que as crengas etiologicas dos
individuos podem explicar certas dificuldades no processo adaptativo a doenga. Se os
individuos atribuem as causas aos seus proprios comportamentos inadequados, o sentimento
de culpa pode interferir no processo adaptativo a doenga; no entanto, se as causas forem
atribuidas a fatores sobre os quais o individuo ndo pode atuar, como ¢ o caso da
hereditariedade, a aceitacdo ao diagnostico sera mais resignada, porém com prejuizos ao
controle da doenca.

Destarte, destaca-se a importancia do suporte social para o individuo diagnosticado
com a HAS, de forma a desmistificar a doenca e oferecer condi¢cdes para o seguimento
adequado do tratamento ap6s o diagndstico.

No que se refere ao servico de saude, o trabalho em grupos com a equipe
multiprofissional e a realizagdo de atividades educativas sdo fatores preditores da adesdo ao
tratamento e importantes instrumentos de socializacdo; uma vez que nas atividades realizadas
em grupos, os portadores de HAS encontram espago para verbalizar sintomas, ansiedades,
frustracdes e dificuldades junto a uma equipe que os apdia. Além disso, o grupo estimula a
reflexdo e amplia o nivel de informacdo, pela troca de experiéncias (Araujo, Garcia, 2006); o

que ¢ explicitado pela fala de uma das participantes:
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“Como a gente trabalha em grupo assim (...) a gente sabe que mais alguém tem
pressdo alta, entdo, a gente vendo o grupo, uma vai ajudando a outra a superar as

dificuldades, isso é importante.” (10)

2. O cotidiano do portador de hipertensao arterial e as mudancas impostas ao seu

dia-a-dia

A andlise das falas das participantes das atividades em grupo indica que mais
importante que o diagnostico, o acesso ao apoio ¢ a informagao pela equipe de satde ¢ um
fator propulsor na realizagdo das mudancas de estilo de vida necessarias ao controle da

doenca.

“(...) a partir do momento que vocé vai conhecendo, vai vendo a gravidade da doenca,

é que a gente vai tendo que mudar os habitos sim.”” (1)

““a partir do momento que vocé vai tendo conhecimento muda bastante os habitos de
vida da gente sim. A gente convive e vai aprendendo também o que pode, 0 que que

ndo pode” (2)

Estudos presentes na literatura, que investigaram os conhecimentos, atitudes e praticas
de portadores de HAS encontraram que nem sempre o conhecimento sobre os fatores de risco
para DCV implica em mudancas comportamentais (Cotta et al, 2009; Aubert et al, 1998).
Entretanto, a evidéncia cientifica aponta para uma maior adesdo as medidas terapéuticas nos
individuos de maior escolaridade. Além da associacdo a renda, também a escolaridade pode
relacionar-se a adesdo, ja& que o conhecimento sobre a doenca e seu o tratamento estd
diretamente relacionado a independéncia e a cooperagdo do individuo ao tratamento, sendo a
adesdao maior nos individuos com maior conhecimento sobre a doenga (Aratjo, Garcia, 2006;
Cotta et al, 2008)

A importancia do conhecimento sobre a doenga fica clara ao se observar que o inicio
do tratamento da HAS nem sempre coincide com o momento do diagnoéstico. Uma das
participantes revelou que sé iniciou o tratamento medicamentoso ap6s agravamento da

sintomatologia ¢ perda da qualidade de vida, mostrando que a falta de conhecimento e
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percepcao reais sobre as conseqiiéncias da doencga sao fatores que podem prejudicar a adesao

ao tratamento, mesmo apos o diagndstico.

“na hora quando eu soube, foi numa situagdo de perda de familiar (...) fiquei dias no
hospital internada, depois fui orientada pelo cardiologista que eu tinha que tomar
medicacdo, mas relaxadamente eu ndo tomei. Passei um ano, dois anos, me queixando
de dor de cabeca (...) até o ponto que eu cheguei aqui € o médico disse: vocé tem que
tomar o remédio porque se vocé ndo tomar qualquer hora vai dar mais forte e vai ter

um infarto” (11)

Considerando a baixa escolaridade do grupo estudado, em média 4 anos de estudo,
enfatiza-se a importancia do processo de educa¢do em saude para esclarecer e orientar as
mulheres sobre os cuidados necessarios para o controle da HAS e melhora da qualidade de
vida.

No entanto, diante do discurso das mulheres, ressalta-se a necessidade de o processo
de educagdo em saude transpor medidas meramente prescritivas e normativas, restritas ao

consultorio médico, e/ou UAPS.

“(...) vocé chega no consultério o médico fala sé assim: vocé tem pressdo alta, mas
num da um esclarecimento pra gente o que € a pressao alta, 0s riscos que a gente tem

e nem o que a gente precisa fazer naquele momento.” (1)

Estudo sobre o processo de educagdo em saude para os portadores de HAS, realizado
em PSFs de trés cidades baianas, revelou que nas consultas médicas a tendéncia dominante
era de medicalizacdo, sendo a agdo educativa secunddria e superficial, sem apreensdo de
dimensdes psicossociais e culturais do processo satde-doenca. A falta de adesdo de alguns
pacientes estudados foi discutida pelos autores como forma de resisténcia ou de exercicio da
autonomia frente a hegemonia médica (Alves, Nunes, 2006).

Nesse sentido, em nosso estudo, as experiéncias das oficinas de educagao nutricional e
das orientacOes domiciliares como formas mais dindmicas e interativas de educac¢do, foram
muito positivas na adocdo das mudangas alimentares recomendadas no tratamento da HAS e

no aumento do conhecimento sobre a doenga.

“antes da nutricionista, as vezes eu ia no mercado comprar as coisas, num tava

preocupando de olhar direitinho aquela tabela 14 de alimentos (...) a partir do
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momento que ela apareceu aqui fazendo essas reunides, aqui que nds passamos a ter
essa preocupacao, até na hora de comprar o alimento, na hora de preparar, vocé vai

preparar mais saudavel” (10)

Estudo realizado com portadores de HAS participantes de um grupo coordenado pela
equipe de Satde da Familia de um municipio de pequeno porte no Rio Grande do Sul apontou
a percepcao positiva dos individuos em relacdo as atividades educativas em grupo e discutiu a
efetividade desse tipo de atividade relacionada ao aumento da autoestima, autopercepgdo e
autocuidado dos individuos (Souza, Pomatti, 2003); o que também foi observado pelas

participantes das atividades de educa¢do nutricional em Porto Firme:

“Tem que ter consciéncia que a dieta é pra mim, o remédio € pra mim, num € para o
médico, num é para a nutricionista. A nutricionista é 6tima? E! (...) mas ela passou o
conhecimento pra gente, cabe a nds agora o que? Assimilar o que ela passou e agir.
(...) 0 que ela passou é lindo, maravilhoso, é 6timo. Agora, nos temos que ter

consciéncia que nés vamos fazer igual ela ensinou, porque se ndo, ndo adianta.” (1)

“E a gente que tem que gostar da gente. Tem que ter consciéncia do que tem, do
problema, gostar da gente, querer viver bem e ter uma vida saudavel, com qualidade

de vida também, que viver doente ndo é bom.” (13)

Sobre as mudangas no cotidiano das portadoras de HAS, as participantes mostraram
sentimentos contraditdrios. Por um lado, apontaram os aspectos positivos das mudangas no
estilo de vida, referentes a melhora dos sintomas e da qualidade de vida; além de

demonstrarem conseguir levar uma vida “normal” devido ao bom controle da doenga.

“Antes eu vivia aqui no posto, sempre aqui no posto, com dor de cabeca, com tontura,
mas depois que eu controlei, ai acabou. Hoje eu me sinto bem, tomando os remédios e

fazendo a alimentagdo adequada.” (14)

“E vida normal. (...) Ah, eu gracas a Deus, num tenho problema nenhum. Levo minha

vida normal.” (12)

Por outro lado, ficou também explicita a visdo das mudangas no cotidiano como

restrigoes a vida “normal”, alterando as atividades diarias e o convivio social.
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“Ai que vai mudar a alimentacdo, a questao de ta presa ao medicamento, vocé ndo
pode esquecer do horario (...) vocé num é uma pessoa que pode fazer exercicio fisico
exagerado, vocé num vai fazer uma lavagéo na sua casa tudo de uma vez num dia,

porque vocé num vai dar conta.” (1)

“Ah, ai muda muita coisa né gente, ja tem que controlar a alimentacao, nao pode ficar
sem remédio de jeito nenhum, é o servico (...) igual a gente que ta l& no sitio com um
soleiro, a gente ndo pode ficar, logo a pressdo vai e sobe, entdo vocé maneira um

pouco. A alimentacdo muda demais.” (12)

Estudo com portadores de HAS hospitalizados na cidade de Sao Paulo-SP encontrou
resultado semelhante. Os individuos consideravam as mudangas na vida apds inicio do
tratamento da HAS como problematicas, o que provocava sentimentos negativos relacionados
a perda da capacidade fisica e as restrigdes, principalmente na alimentacdo (Castro, Car,
2000).

Sao varios os motivos apontados como causa para a resisténcia a ado¢ao de habitos de
vida saudaveis, dentre eles o curso assintomatico da doenca, a subestimacao de suas reais
conseqiiéncias e a dificuldade de mudanga de padrdes comportamentais construidos ao longo
do tempo (Cotta et al, 2008; Aubert et al; 1998).

Nesse sentido, o trabalho de educacdo em saude por uma equipe multiprofissional -
que favoreca e facilite as mudangas necessdrias e reforcem a importancia do tratamento
farmacoldgico e ndo farmacologico - mostra-se fundamental no controle adequado e melhora
da qualidade de vida das portadoras de HAS, como demonstrado pelas participantes do

trabalho de educagao nutricional realizado com o grupo estudado:

“antes eu num entendia, entdo era a falta de conhecimento do valor dos alimentos. A
partir do momento que vocé entende, tudo fica mais facil. Hoje eu ja num consigo

mais comer o que eu comia antes™ (1)

“igual ela explicou (...) tudo vale na explicacdo que a gente recebe do outro né, entédo
do jeito que ela fala pra mim eu sigo direitinho a risca né”” (16)



98

3. O convivio familiar com a hipertenséo arterial
A convivéncia das portadoras de HAS no ntcleo familiar revela diferentes faces do
papel da familia no enfrentamento da doenga. As falas informam sobre a dificuldade em
alcangar o controle da PA devido a ansiedade, preocupagdes e problemas relacionados a

familia.

“E, problema de familia também, faz a pressdo subir. Problema, todo mundo tem né,
todo mundo tem problemas em casa (...) ai faz a pressédo subir porque a gente fica
nervosa, a gente fica preocupada.” (3)

Estudo semelhante realizado com mulheres cadastradas em um programa de controle
da HAS em Teresina-PI revela o conflito das portadoras de HAS na convivéncia com filhos e
netos, no cuidado das pessoas da familia e na sobrecarga de tarefas domésticas, que acarretam
estresse psicoemocional e dificultam o controle da doenga (Costa e Silva et al, 2008).

Em trabalho realizado por Peres et al (2003), que investigou as crengas e percepgoes
de portadores de HAS sobre a doenga encontrou-se que grande parte dos individuos
pesquisados referiu os aspectos emocionais, principalmente relacionados a problemas em
casa, como fatores que dificultavam o controle da PA.

Minayo (1988), em seu estudo sobre a concep¢do popular da etiologia das doencas,
encontrou entre as causas referidas para as doengas na populagdo estudada, o dominio
psicosocial; relativo aos sentimentos e emocgdes prejudiciais a saude, principalmente
relacionados as inter-relagdes familiares, da vizinhanca e do ambiente de trabalho.

De fato, cerca de 70% das mulheres do presente estudo relacionou o “nervosismo”,
traduzido por sentimentos como ansiedade, raiva e tristeza; aos fatores de risco e de controle
da HAS.

As V Diretrizes Brasileiras de Hipertensdo Arterial fazem referéncia ao estresse
psicoemocional e seu efeito na reatividade vascular e elevagdo transitéria da PA. A
abordagem dos aspectos psicoemocionais ¢ sugerida como medida adicional ao tratamento
nao medicamentoso, sendo Util na melhora da qualidade de vida, nivel de estresse e na adesao
ao tratamento, tanto pelo portador de HAS quanto pelos familiares (V DBHA, 2007).

Quanto ao apoio e colaboragdo dos familiares ao tratamento da HAA, foram revelados
aspectos positivos e negativos em relagdo ao convivio familiar, principalmente em relagao a

alimentacao.
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Os aspetos negativos se relacionavam a nao aceitagdo da familia as mudancas
alimentares, parte das medidas de controle da HAS, como a redug¢do do consumo de sal e
gordura. Os familiares reclamavam da comida ou até mesmo preparavam as refeicdes
separadamente. Esse comportamento ficou mais evidente no grupo que participou apenas das
oficinas de educagdo em saude nas UAPS, quando comparado ao grupo que recebeu as
orientagoes domiciliares.

Acredita-se que essa diferenca tenha ocorrido porque no grupo das mulheres que
receberam as orientagdes por meio de visitas domiciliares, ao contrario daquelas que so
participaram das oficinas, o atendimento individualizado possibilitou a adequacgdo das
orientagdes as dificuldades de cada familia, o que auxiliou na minimizag¢ao dos conflitos
gerados pelas mudangas dietéticas. Além disso, no grupo que recebeu as orientagdes por meio
das visitas domiciliares, houve maior contato entre o profissional e os familiares da portadora
de HAS, podendo estes esclarecem duvidas e acompanharem o trabalho, o que pode ter
aumentado seu comprometimento com as mudangas dietéticas e auxilio no tratamento da

familiar acometida pela HAS.

“A minha filha fala que a minha comida é muito ruim, que a minha comida é muito
sem gosto, que todo dia é a mesma coisa, que todo dia que ela chega é salada de

repolho, salada de tomate, e que ela gosta mais de ir na casa dos outros.” (3)

“meus filhos (...) eles ja faz assim, a comida da senhora é essa; nos vao fazer pra nos,

e faz pra eles. Eles faz separado, eles vai comer o deles gostoso e ai eu sei que eu num
posso (...)”" (5)

Estudo realizado com 400 familiares de portadores de HAS inscritos em uma Liga de
Hipertensdo Arterial em Fortaleza — CE mostrou que o saber dos familiares, apesar de
elementar, era fundamental para viabilizar o tratamento, ressaltando a importincia de
capacitar a familia para investir na adesdo do portador de HAS a terapéutica (Saraiva et al.,
2007).

Os aspectos positivos da convivéncia familiar se relacionaram a aceitacdo da familia

as mudancas alimentares, e ainda ao apoio e ajuda dos familiares no tratamento.

“(...) ld em casa num tem esse negdcio ndo, tudo que eu fagco meu marido come, num

reclama nem nada, ele gosta também” (9)
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“Eu num fago separado néo, e ele (marido) aceita do jeito que eu faco. E quando elas

(filhas) pegam pra fazer também, elas fazem do mesmo jeito que eu fago.” (17)

No grupo que recebeu as orientagdes domiciliares, além da aceitacdo, foi demonstrada
também a adesdo voluntaria as medidas dietéticas e a preocupagdo com a propria saude,

principalmente por parte dos filhos.

“eu tenho uma menininha, minha menina fica me controlando, fica olhando eu
colocar minha comida no prato pra ver se eu coloquei certo (...) ela ta com 8 anos e

ela fala: ‘num quero ser gorda ndo’” (11)

“inclusive até meu filho também, ele tem 16 anos, ele ta um pouco gordo, ai ele falou

‘6 mae, eu vou acompanhar a senhora no regime’” (16)

O suporte familiar é especialmente importante na adesdo do portador de HAS ao
tratamento, uma vez que a HAS exige mudancas de estilo de vida que afetam também os
outros elementos do nucleo familiar, sendo a participagdao da familia altamente relevante na
aquisicdo e manutenc¢do de habitos saudaveis (Aratjo, Garcia, 2006); o que ¢ evidenciado

pela fala de uma das participantes:

“é uma das mudancas mais dificeis porque a alimentacdo acaba sendo uma coisa que

envolve outras pessoas também da familia, acho que por isso também.” (10)

Em relacdo ao convivio familiar, também se evidenciou a preocupacdo das mulheres

com a saude e a adog@o de habitos saudaveis pela familia.

““se nOS temos essa consciéncia, a gente como mae, n6s vamos ter que comecar,
mostrar pro filho da gente olha (...) a alimentacdo tem que ser assim, e educar
mesmo, ser rigido, ndo adianta so falar.” (1)

““a gente tem que pensar muito, pensar muito na nossa familia, e quando a gente vai
fazer uma dieta tem que ter consciéncia também que a dieta ndo é s6 para mim, é algo

para todos da nossa familia.” (2)
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No domicilio, a mulher exerce papel central no cuidado dos familiares em relagdo a
higiene, alimentacao, tratamento de enfermos e autocuidado (Dias et al., 2007); sdo por isso,
protagonistas na manutencao e transformacao dos habitos alimentares das familias.

Na tematica das politicas publicas saudaveis, a mulher destaca-se como principal
agente promotor da saude em todo o mundo, ressaltando-se a conseqliente necessidade desse
grupo em ter acesso a informacao e redes de apoio (Brasil, 2002).

Assim, a proposta de trabalhar com mulheres portadoras de HAS em seu domicilio,
apresentou-se como estratégica, uma vez que as mulheres exercem um papel central na
alimentagdo da familia ao mesmo tempo que s3o influenciadas diretamente pela relacdo que
estabelecem com os outros integrantes do ntcleo familiar no convivio com a doenga, o que
afeta suas atitudes frente ao tratamento, incluindo a alimentacao.

Nesse contexto, a familia é compreendida como importante rede de apoio que pode
tanto facilitar quanto dificultar o seguimento do tratamento da HAS, sendo por isso alvo
essencial das a¢des de educagdo em satde, que nao devem ser restritas apenas ao portador de
HAS. Como foi o caso das orientagdes domiciliares, que demonstraram facilitar as mudancas

no nucleo familiar, diminuir conflitos em relagdo a alimentagdo e contribuir para a adesao.

As representacOes sociais e as dimensdes da adesédo ao tratamento anti-hipertensivo

A adesdo trata-se de um processo comportamental complexo, que ao contrario da
opinido comum, de que o0s pacientes sao o0s Unicos responsaveis pelo seguimento do
tratamento, ¢ influenciado por diversas varidveis tais como o meio ambiente, os profissionais
e os servicos de saude (Gusmao, Mion, 2006). A OMS caracteriza a adesdo como um
processo multidimensional influenciado por cinco dimensdes principais: fatores relacionados
ao individuo (1), fatores relacionados as caracteristicas da doencga (2), fatores relacionados a
terapia (3), fatores econdmicos e sociais (4), sistemas de saude e fatores relacionados ao
relacionamento com os profissionais de saude (5) (WHO, ISH, 2003).

Buscou-se, através das representacdes das mulheres deste estudo sobre a HAS,
identificar fatores relacionados as diferentes dimensdes da adesao, de forma a contribuir para
compreensdo das possiveis varidveis envolvidas no processo de tratamento da doenca nesse
grupo (Figura 1).

Quanto aos fatores relacionados ao individuo, as diferentes percepcdes das mulheres

em relacdo a doenca e o conhecimento sobre a HAS foram encontrados como possiveis
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fatores interferentes na adesdo. Destaca-se que um maior conhecimento sobre essa condi¢ao

mostrou-se como fator preditor da adesao nesse grupo.

Relacionadas ao individuo:

- percepc¢ao sobre a HA

- conhecimento sobre a HA
Pl

Relacionadas a equipe de saude:

= L Relacionadas a HA:
- relagdo com o médico \
- doencga crbnica
- utilizacéo de formas
diferenciadas de educacgdo em -longo curso assintomatico
salde ‘
Ill‘ | H'r ?‘- L "III
Relacionadas a terapia: /,: S T '\\{-\\ /
;j;)osgaps)rolongado de multiplas "/,j 5 | }II “\}'-l RT‘ . s oo
L ' i x elacionadas as condigdes

- falta de efetividade da terapia 'E;/j/ ) . .{_I" socloeconomicas:

medicamentosa Jﬁ:i:‘ﬂgf_.r —~ _baixa escolaridade

- exige mudancas de estilo de vida, - cultura alimentar

principalmente na alimentagao.
- apoio familiar

Figura 1. Dimensdes da adesdo de mulheres portadoras de hipertensdo arterial sistémica do
municipio de Porto Firme, MG (2009).

Os fatores relacionados a terapia sao fundamentais na compreensao do processo de
adesdo no caso da HAS. Quanto ao tratamento farmacologico, o grupo estudado apresentou
dificuldades em relacdo ao uso prolongado de multiplas drogas e a baixa efetividade do
tratamento medicamentoso em alguns casos, acarretando trocas continuas de medicamento.
Da mesma forma, o tratamento nao-farmacolégico também se mostrou como um desafio,
porque envolve mudangas de estilo de vida, relacionadas principalmente a alimentacao,
retratadas pelas participantes como a principal dificuldade encontrada no tratamento da HAS.

Em relacdo as caracteristicas da doenca, por se tratar de uma enfermidade cronica,
com evolugdo clinica lenta, porém permanente e progressiva, a HAS gerou sentimentos de
medo e preocupagdo que, no entanto, nem sempre se traduziram de forma imediata nas
mudangas de estilo de vida, provavelmente devido ao longo curso assintomatico da doenca e a

supervalorizacdo da terapia medicamentosa como forma de tratamento.
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Os fatores econdmicos nao foram explorados de forma direta nessa investigacdo. No
entanto, acredita-se que a baixa renda observada no grupo relacione-se também a baixa
escolaridade que, associada ao baixo nivel de conhecimento sobre a doenca, pode constituir
um fator limitante a adesao.

Quanto aos fatores sociais, a cultura alimentar da regido pode afetar a adesdo as
mudangas dietéticas, pela associacao da dieta a restricdes da vida social, como a participagao
em festas e confraternizacdes que oferecam alimentos ndo recomendados para os portadores
de HAS. Além disso, o suporte social, representado principalmente pela familia, mostrou-se
como fator essencial na adesdo das mulheres, sobretudo as mudancas dietéticas.

Por ultimo, os fatores relacionados as equipes/sistemas de saude foram evidenciados
nas falas das participantes principalmente sobre a relagdo com o médico e em relagdo ao
processo de educa¢do em saude. Sobre a relagdo médico/usudrio, a hegemonia médica e o
carater normativo das consultas emergiram como fatores limitantes a adesdo, sobretudo as
medidas ndo farmacolodgicas. Por outro lado, a utilizagdo de estratégias diferenciadas por uma
equipe multidisciplinar, como as oficinas de educacdo em satde e as orientacdes domiciliares,

foi apontada como favoravel a adesao.

Espacos de adesdo ao tratamento anti-hipertensivo

Dimensionar os fatores identificados referentes a adesdo, desde o ambito coletivo ao
individual, relacionando esses aspectos aos espacos institucional e social, conforme as
representagdes e atitudes das mulheres frente a doenga; ¢ as observagdes in loco dos

pesquisadores, também foi objeto deste estudo (Figura 2).
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Adantado e modificado de Dias et al. 2007

Figura 2. Subespacos construidos a partir das representacdes sociais de portadoras de HAS
sobre a doenca e fatores relacionados a adesdo ao tratamento, municipio de Porto Firme, MG
(2009).

No eixo Yy, a parte superior demonstra o espaco institucional, representado
principalmente pelos servicos de satide. A parte inferior representa o espago social. No eixo X,
apresenta-se a percep¢do das mulheres sobre os fatores relacionados a adesdo ao tratamento
no ambito coletivo e individual dimensionados nos quadrantes da figura, dentro dos espagos
institucional e social.

No quadrante I, encontram-se as representagdes que relacionam a adesdo a relagdo
direta das mulheres com o servigo/equipe de saude. A relagdo entre usudrio e equipe de satde
¢ sabidamente um fator determinante na adesdo do individuo portador de HAS ao tratamento
(Aragjo, Garcia, 2006). Nesse sentido, considerando a importancia demonstrada pelas
mulheres deste estudo aos aspectos psicossociais no controle da doenga, pode-se inferir que a
construcdo de parcerias entre profissional e paciente e o fornecimento de suporte emocional
propicia melhores resultados quando comparado a condutas simplesmente normativas (WHO,
ISH, 2003). Também, as dificuldades relacionadas a terapia medicamentosa ¢ nao

medicamentosa, parecem ser mais bem superadas considerando as dificuldades e preferéncias



105

individuais e familiares, sendo que programas de orientagdao individual e familiar, como as
orientagdes domiciliares realizadas com as mulheres deste estudo, apontaram para melhor
adesdo ao tratamento.

No quadrante II, ¢ apresentada a relagdo entre a instituicdo e o coletivo como fatores
interferentes na adesdo. O acesso aos servigos e profissionais de saide apresenta extrema
importancia, uma vez que todas as mulheres estudadas eram cadastradas ao servigo e por isso
tinham acesso a consultas médicas, de enfermagem e a medicamentos gratuitamente; sendo
que 82% das mulheres afirmaram freqlientar os médicos da UAPS. No entanto, constatou-se
por meio do relato das mulheres a dificuldade na marcagdo de consultas, uma vez que as
consultas eram pré-agendadas por meio da distribuicdo de senhas, o que gerava filas e
desestimulava consultas mais freqilientes. Esse fato pode explicar parcialmente a alta
freqiliéncia (cerca de 60%) de mulheres que se consultavam esporadicamente, somente quando
se sentiam mal.

O acesso a informacao foi revelado pelas participantes do estudo como importante
fator preditor de adesdo, sendo os programas de orientacdo em grupo uma estratégia efetiva
para aumentar o conhecimento das portadoras de HAS sobre a doenga e o tratamento. As
reunides mensais que ocorriam na UAPS para os portadores de HAS foram apontadas como
forma importante de conscientiza¢do, sobretudo em relagdo ao uso da medicagdo anti-
hipertensiva. No entanto, estratégias mais especificas, com contetidos definidos e
metodologias diversificadas (construgdes coletivas vivenciadas pelo usudario, cartazes, videos,
demonstragdes praticas), como as oficinas de educagdao em saude, pareceram mais efetivas na
consolidag¢dao do conhecimento pelas mulheres do estudo.

No quadrante III encontram-se as representacdes das mulheres sobre os fatores
intervenientes na adesdo no espacgo social, pensando nas relacdes com a coletividade. Foi
possivel observar e mensurar durante o estudo de intervengao nutricional em Porto Firme o
alto consumo de sal, acticar e gordura, fato observado também em outros municipios da
regido (Batista et al, 2006; Cotta et al, 2009). Esse héabito construido social e culturalmente,
interfere na adesdo tanto em relacdo a dificuldade em mudar hébitos construidos ao longo da
vida, quanto em relacdo as restrigdes a vida social.

Ainda no espago social, no quadrante [V tem-se a representacao das mulheres sobre os
fatores sociais ligados a adesdo em um contexto mais especifico, representado pela familia,
amigos e colegas. O suporte familiar aparece como importante fator interveniente na adesao
das participantes do estudo. Além disso, pdde-se observar durante o estudo a intera¢do entre

as participantes, que se ajudavam, trocavam experiéncias e discutiam sobre sua adaptacao as
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mudangas dietéticas. O suporte social construido pelas relagcdes proximas as mulheres pareceu

favorecer além da adogao das mudangas, sua manuteng¢ao em longo prazo.

Consideragdes Finais

As representagdes sociais das mulheres portadoras de HAS, neste estudo,
evidenciaram sentimentos e posicionamentos distintos em relagdo a doenga, sua convivéncia e
as relagdes estabelecidas entre a doenga e seu meio social; fatores que afetam a adesdo ao
tratamento.

Os sentimentos de ansiedade, medo e revolta relacionados ao diagnostico e as
dificuldades referentes ao tratamento relacionaram-se a diferentes dimensdes e espacos da
vida dessas mulheres; sendo que um adequado acesso a informagdo associado ao suporte
social pareceu ser um fator favoravel a adesdo ao tratamento.

Evidencia-se que as praticas educativas além de fornecerem informagdes necessarias a
terapia anti-hipertensiva, devem estimular a autopercepc¢do da doenga e corresponsabilizagao
do individuo com seu proprio cuidado, estimulando assim a autonomia. Nesse sentido, pode-
se inferir que as oficinas educativas em grupo e as orientagdes domiciliares mostraram-se
importantes estratégias de educagdo em saude, efetivas para aumentar adesdo as orientagdes
dietéticas voltadas as portadoras de HA.

Agregar os familiares as atividades de educacdo em satde também se mostrou
importante para facilitar as mudancas de estilo de vida no nucleo familiar e aumentar a adesao
do portador de HA ao tratamento.

O conhecimento das representagdes sociais do portador de HA permitiu considerar
suas proprias necessidades em relacdo ao tratamento e ndo apenas as indicagdes dos
profissionais.

Destarte, destaca-se a necessidade do trabalho multiprofissional e interdisciplinar para
lidar com essa complexa demanda que envolve o portador de HA e seu tratamento, espago

este que deve ser melhor explorado no ambito da APS.
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ESTUDOS DE INVESTIGACAO

ARTIGO ORIGINAL - ARTIGO 5

Estratégias de educacdo em nutricéo e saude: resignificando a problematica

da adesdo ao tratamento da hipertensao arterial sistémica

Resumo

No Brasil, historicamente, observa-se a distancia entre o discurso médico tradicional e as
praticas de satde populares. Este estudo, de abordagem quanti-qualitativa, objetivou analisar
a importancia, efetividade e limitacdes de estratégias de educacdo em saude participativas
sobre a adesdo ao tratamento da hipertensdo arterial (HA). Fizeram parte do estudo, 27
mulheres com HA, com idade entre 45 a 60 anos e cadastradas no Programa de Saude da
Familia (PSF) de Porto Firme - MG. Os dados foram obtidos por grupos focais e entrevistas
individuais; e examinados por andlise de conteudo e estatistica descritiva. Por meio das
analises emergiram os atrativos semanticos que retratavam a repercussdo das atividades
educativas no cotidiano das mulheres com HA e contribuiram para reflexdes na construgdo de

um modelo de adesao para esse grupo.

Palavras-chave: Hipertensdao, Educag¢ao em Saude, Saude da Familia
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Introducéo

No Brasil, desde o periodo imperial, havia uma a distancia entre o discurso médico
tradicional e as praticas de satde populares. No decorrer da histéria, desde a época do
sanitarismo campanhista, a educagdo de satide configurou-se como instrumento normatizador
e dirigido aos interesses de classes dominantes. A ideologia das escolas médicas que surgiram
entre os anos 60 e 80 firmaram o modelo médico-hospitalocéntrico de saude (Mano, 2004)
que ainda nos dias atuais norteia os conceitos e praticas de saude dos profissionais da area
(Cotta et al., 2007) .

Assim, na década de 90, com a implementagio do Sistema Unico de Satde (SUS) e a
criacdo do Programa de Satide da Familia (PSF), coloca-se em pauta a necessidade de novas
reflexdes sobre as agdes em saude, destacando-se a troca de saberes ¢ a escuta ativa como
parte das novas estratégias de compreensdo e tratamento de individuos e familias (Mano,
2004). Desde esta perspectiva, discutir a problematica da adesdo ao tratamento da hipertensao
arterial sistémica (HAS) surge como um grande desafio ao rompimento da pratica sanitaria
hegemonica.

A HAS ¢ um grave problema de satide publica no Brasil e no mundo. Ela constitui um
fator de risco independente para doencas cardiovasculares (DCV) e renais, sendo que os
niveis aumentados de pressdo arterial (PA) representam maior risco de doenga cérebro-
vascular, doenga arterial coronariana, insuficiéncia cardiaca, doenca renal cronica e doenca
arterial periférica (Brasil, 2006).

Apesar do risco que a HAS representa, a adesdo a terapia anti-hipertensiva ainda ¢
insatisfatoria e uma baixa propor¢do de portadores de HAS tem a sua pressdo arterial
controlada de forma efetiva. Estima-se que entre os pacientes que estdo em tratamento, de
75% a 92% ndo conseguem manter seus niveis pressoricos controlados (Fuchs, Castro, Fuchs,
2004).

A adesdo as terapéuticas tem sido discutida como um processo multifatorial, que
envolve fatores terapéuticos e educacionais. Sob a ponto de vista do individuo, a adesdo
relaciona-se ao reconhecimento e aceitacdo de sua condigao de satde, a uma adaptacao ativa a
essa condic¢do, a identificacdo de fatores de risco, ¢ na selecao do estilo de vida adotado e ao
desenvolvimento do auto-cuidado e de habitos ¢ atitudes saudaveis (Silveira, Ribeiro, 2004;

Reneirs et al., 2008).
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Por outro lado, sob o enfoque da coresponsabilidade dos profissionais e servicos de
saude, o abandono do projeto terapéutico tem sido relacionada a modalidade de tratamento
empregado e ao modo como a equipe se organiza para desenvolver o trabalho no cotidiano do
servico. A falta de informagdo associada a auséncia da participacdo do individuo e de sua
rede na selecdo terapéutica e as representagdes negativas relacionadas a doenga e a terapéutica
sao fatores que dificultam a adesdo (Silveira, Ribeiro, 2004; Sa et al.,2007; Reneirs et al.,
2008).

Destarte, para o individuo com HAS a adesdo ao tratamento se apresenta como um
importante problema de satde publica, que deve fazer parte tanto da agenda dos formuladores
de politicas publicas de satide nos trés niveis de governo, como também da rotina dos
profissionais das Unidades de Atencdo Primdrias de Saude (UAPS) (Brasil, 2002). Para tal,
torna-se imprescindivel a implementagdo de estratégias e atividades que incorporem aspectos
terapéuticos e educacionais, ¢ que incluam transformagdes no estilo de vida, com a utiliza¢ao
de recursos tecnologicos e humanos inovadores.

Nesta perspectiva, as equipes de satide das UAPS precisam buscar em parceria com a
populacdo, acdes que visem romper com o modelo de atengdo e educacdo hegemonico
investindo em um modelo ‘dialégico’, capaz de reconhecer o usuario como sujeito critico e
apto a promover acoes eficazes no enfrentamento de seus problemas de saude (Alves, 2005;
Cotta et al., 2006; Cotta, et al., 2008; Costa et al., 2009).

A Declaragdo de Santa Fé de Bogotd (apud Brasil, 2002, p.45) ressalta que a
promoc¢ao da satde deve incorporar a “participacdo ativa das pessoas nas mudangas das
condi¢des sanitarias e na maneira de viver, condizentes com a criacdo de uma cultura de
saude”.

Promover a saude, portanto implica em assegurar a igualdade de oportunidades e
propiciar os meios para que individuos e comunidades possam conhecer e controlar os fatores
de risco a satde e seus determinantes. Entre as principais agdes para promog¢ao da saude
destacam-se os ambientes favoraveis as escolhas mais saudaveis, o desenvolvimento de
habilidades para atitudes e habitos saudaveis, e o acesso a informacao e a educa¢do em saude
(Ribeiro, Cotta, Ribeiro, 2009).

Além disto, a Atencao Primdria a Saude (APS), por meio do Programa de Saude da
Familia (PSF), ao incorporar a Politica Nacional de Humanizagdo (PNH) em suas praticas,
quer seja pela constru¢do do vinculo entre profissionais e usudrios, pela democratizagdo do
conhecimento sobre o processo saude-doenca-adoecimento, ou pelo desenvolvimento da

cidadania e estimulo a organizagdo comunitaria (Brasil, 1997; Costa et al., 2009); remete ao



114

modelo de educagdo em saude, como mais coerente aos seus pressupostos, baseados no
respeito e na autonomia dos sujeitos e capaz de superar as praticas hegemonicas tradicionais
(Cotta et al., 2007; Costa et al., 2009; Cotta, et al., 2009 ).

Neste contexto, as metas da educacdo em salide ao individuo portador de HAS
incluem a apropriagdo de meios para o desenvolvimento de seu auto-cuidado e autonomia, a
ampliacao de seu nivel de conhecimento e apreensdo sobre os processos de saude-doenca-
adoecimento, a facilitagdo do desenvolvimento e adog¢do de estratégias para seu
empoderamento e libertacdo (Vasconcelos, 2004; Cotta et al., 2008; Cotta et al., 2009; Costa
et al., 2009).

Assim, a alimentacdo e nutrigdo ocupam lugar de destaque na mudanga de estilo e
habitos de vida dos individuos com HAS, rumo as estratégias mais saudaveis de viver, cuidar
e ser. As atividades e acdes em educagdo nutricional devem auxiliar esses individuos em
dire¢do a superagdo de mitos, crengas, € no desenvolvimento de valores, percepgoes ¢ atitudes
ativas a saude, como por exemplo, no preparo da dieta e na forma de conviver com a rotina de
alimentagdo. A participagdo da familia nas necessarias mudangas da rotina diaria do nticleo
familiar tem papel de fundamental importancia (Aradjo, Garcia, 2006; Cotta et al., 2006;
Cotta et al., 2008).

Com base no exposto, o objetivo desse estudo foi analisar a importancia, efetividade e
limitacdes de estratégias de educacdo em saude, relacionadas a orientacdes dietéticas, no

enfrentamento da problematica da adesdo ao tratamento da HAS, no contexto do PSF.

Meétodo

Descricao espaco-temporal e sujeitos estudados

O estudo foi realizado na UAPS da area urbana de Porto Firme, municipio da Zona da
Mata mineira, periodo de abril a agosto de 2009.

Fizeram parte do estudo, 27 mulheres, com idade entre 45 a 60 anos, diagnosticadas
com HAS e cadastradas na UAPS urbana de Porto Firme.

A escolha de se trabalhar com as mulheres se deveu ao fato de serem estas, na maioria
das vezes, as responsaveis pelo preparo dos alimentos de toda a familia, o que vai ao encontro
das recomendagdes da Declaragdo de Adelaide apud Brasil (2002, p.37): “todas as mulheres
(...) ttm o direito a autodeterminacdo de sua salde e deveriam ser parceiras plenas na
formulacéo das politicas publicas voltadas a saude, tendo assim assegurada sua identidade

cultural”.
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Destaca-se também o relatério para a Unesco da Comissao Internacional sobre
Educagdo para o século XXI (1998), ao afirmar e reconhecer o papel estratégico das mulheres

na melhoria geral da saude e nutricdo das populagdes.

Atividades Educativas em Saude e Nutri¢ao

Foram realizadas cinco oficinas de educa¢ao em saude simultaneamente as reunides
mensais que ja ocorriam na UAPS para o grupo de portadores de HAS e diabetes mellitus
(DM) conforme o Plano de Reorganizacdo da Atencdo a Hipertensdo arterial e a Diabetes
mellitus (PRAHADM), com o proposito de vincular as pessoas com esses agravos as unidades
de saude, na atencao primdria a saude (Brasil, 2001).

Dentre os participantes desses grupos educativos, selecionou-se a amostra do estudo,
composta por mulheres portadoras de HAS. Os critérios de inclusdo foram: mulheres de idade
entre 45 e 60 anos que tiverem niveis tensionais > 140/90 mm Hg e/ou estavam em uso de
medicagdo anti-hipertensiva; sem acompanhamento nutricional e que tivessem
disponibilidade de participar das atividades em grupo.

Foram adotados como critérios de exclusdo: mulheres com condi¢des clinicas graves,
com necessidade de atendimento especializado, doenca renal cronica, hipertensas gravidas, e
ainda mulheres com historia de alcoolismo ou uso abusivo de drogas.

As mulheres selecionadas foram subdividas por sorteio em dois grupos que
participaram de diferentes estratégias de educagdo em saude e nutrigdo, realizadas no periodo
do estudo. No primeiro grupo realizou-se mensalmente oficinas de educa¢ao em satide com o
objetivo de discutir e orientar sobre o tratamento dietético da HAS. O segundo grupo, foi
constituido pelas mulheres que, além da participacdo nessas oficinas educativas, receberam
orientacdo individualizada e familiar, por meio de visitas domiciliares periddicas. As visitas
domiciliares foram realizadas em dias previamente agendados, de acordo com a
disponibilidade das participantes, com intervalos de 15 a 30 dias, perfazendo o total de cinco
visitas, concomitantemente as oficinas de educagdo em saude.

O conteudo das oficinas e orientacdes domiciliares estdo descritos no quadro 1.
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Quadro 1. Conteudo das oficinas de educacdo em saude e visitas domiciliares realizadas com

mulheres portadoras de HAS do municipio de Porto Firme — MG (2009).

Oficina 1 - Hipertensao Arterial:

conceito, fatores de risco e
medidas dietéticas do
tratamento.

Oficina 2 — Consumo de

gordura/éleo, agucar e sal de
adi¢do: recomendacdo e perigos
do consumo excessivo.

Oficina 3 — Consumo de frutas,
verduras e legumes (FV&L):
importancia e recomendagoes.

Oficina 4 — Piramide Alimentar
Brasileira - conceitos
fundamentais:
proporcionalidade, moderacao e
variedade

Oficina 5 — Atividade fisica:
beneficios e importincia para
reducdo/manutencao do peso.

Video Ministério da
Saude: Hipertensao
Arterial. 15°.

Palestra: 30°.

Palestra: 30°.
Dinamica:
demonstracao
pratica de  uso
correto de oleo,
agucar e sal.
Palestra: 30°.
Dinamica:
demonstracao
pratica — por¢ao
diaria recomendada
de FV&L. 15°.
Palestra: 30°.
Dinamica:

reconhecendo 0s
grupos alimentares.
15°.

Palestra: 40’

Visita 1 - identificar possiveis exageros
no uso de 6leo, sal e agucar ¢ auxiliar na
mudanca de habitos relacionados ao uso
destes géneros

Visita 2 - identificar os principais
géneros alimenticios adquiridos no
domicilio e realizar as orientagdes
necessarias para melhora dos habitos
alimentares, de acordo com a dieta
habitual da familia.

Visitas 3 e 4 - reforgar as orientagdes
dadas nas visitas anteriores , esclarecer
as duvidas e realizar os ajustes
necessarios de acordo com as
necessidades especificas de cada familia.

Visita 5 — discussdo e reflexao sobre as
principais mudangas ocorridas na
alimenta¢do da participante e também na
da familia; reforcando as conquistas
alcancadas ¢ estabelecendo as metas a
serem superadas.

As oficinas foram realizadas através de palestras dialogadas e dindmicas envolvendo

demonstragdes praticas sobre o preparo e valor nutricional de alimentos e utilizando material

didatico como cartazes, videos, albuns seriados e figuras. Buscava-se prioritariamente

estabelecer uma comunicacdo interativa e dialégica com e entre os participantes, sempre

estimulando a participacao ativa das usuarias do PSF.

As visitas domiciliares seguiam um programa sistematico de orienta¢do nutricional,

flexivel as necessidades de cada familia, e buscavam agregar os membros do ntcleo familiar.

Também contavam com uso de material didatico de apoio como listas de alimentos, cartazes,

albuns seriados e folhetos explicativos.

Ainda, como estratégia auxiliar na redu¢do do consumo de sal de cozinha foram

distribuido temperos compostos por ervas e condimentos naturais desenvolvidos em parceria
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com o laboratdrio de dietética do Departamento de Nutrigao e Saude (DNS) da Universidade
Federal de Vigosa (UFV), para este fim especifico. As participantes foram orientadas, por
meio de demonstragdes praticas, quanto a forma adequada do uso dos temperos em diferentes
preparacdes; e posteriormente a pesquisadora ensinou como preparar este condimento em

seus proprios domicilios.

Coleta e analise dos dados

Trata-se de um estudo descritivo ¢ de abordagem quali-quantitativa, conhecida como
Triangulagdo de Métodos, dindmica de investigacao que integra a combinacao € o cruzamento
de multiplos pontos de vistas, assim como o emprego de uma variedade de técnicas de coleta
de dados (Minayo, 2005), permitindo uma abordagem complementar e dialética através do
didlogo entre questdes objetivas e subjetivas (Minayo, 2007; Souza et al., 2005).

Dados sobre perfil sociodemografico e sobre modificagdo nos habitos alimentares
foram coletados por meio de entrevistas individuais e analisados através de estatistica
descritiva.

Os dados qualitativos foram obtidos através de entrevistas individuais e de dois grupos
focais, realizados nos meses de setembro e outubro de 2009, ap6s as orientagdes nutricionais
realizadas nas oficinas e visitas domiciliares.

Para registro fidedigno das informagdes das entrevistas e dos grupos focais, apos livre
consentimento dos participantes, os relatos foram gravados em audio e transcritos, além de
terem sido feitas anotagdes pertinentes em didrio de campo para melhor compreensao da
dindmica do grupo. Com o intuito de preservar a identidade os entrevistados receberam um
numero e suas falas foram caracterizadas pelo respectivo nimero ao final do depoimento.

O corpus de analise dos dados qualitativos foi examinado por meio da andlise de
conteudo que compreendeu as seguintes etapas: 1) pré-analise, 2) exploragdo do material e 3)
tratamento dos resultados, inferéncia e interpretacdo (Minayo, 2007; Bardin, 2004).

As entrevistas individuais foram realizadas no domicilio das participantes e os grupos

focais na UAPS. Foram realizados dois grupos focais, um para cada grupo de intervengao.

Aspectos éticos

Os sujeitos participantes foram esclarecidos sobre os objetivos e procedimentos do
estudo e, concordando em participar, assinaram um Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido. Os principios éticos que nortearam esta pesquisa estdo contemplados a

Resolugdo 196/96 que regulamenta sobre pesquisas envolvendo seres humanos. O trabalho foi
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aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal de Vigosa (UFV),
protocolo n° 030/2009, em consonancia com o disposto na Resolucdo 196/96 do Conselho

Nacional de Saude.

Resultados e Discussao

Perfil socioecondmico das usuarias

As participantes da pesquisa encontravam-se na faixa etaria entre 45 e 60 anos, sendo
a média de idade do grupo de 53 anos. A maioria (85%) possuia o ensino fundamental
incompleto. Quanto ao estado civil, 96% eram casadas ou possuiam relacionamento estavel e
4% eram divorciadas. Apenas 11% possuiam trabalho formal com vinculo empregaticio,
enquanto 43% eram “do lar”, 21% aposentadas ou pensionistas e 35% tinham trabalho
informal ou eram trabalhadoras rurais sem vinculo empregaticio. A renda familiar de cerca de
80% das mulheres se concentrava entre 1 e 3 saldrios minimos, sendo que 53% delas

contribuiam com a renda.

Repercusséo das atividades educativas no cotidiano das mulheres com hipertensao arterial

A analise do material obtido a partir das entrevistas e dos grupos focais resultou em
um grande volume de informagdes que apds sucessivas leituras e categorizagdes, foram
organizadas em torno de trés grandes temas, a partir dos quais procurou-se apreender o objeto
de trabalho:

1. ‘A percepcdo das usuarias sobre as atividades educativas: do individual ao

coletivo — a formagao do vinculo’.

Nessa categoria tratou-se da percepcao das participantes sobre as atividades no ambito
pessoal e comunitario.

2. ‘O trabalho interdisciplinar no PSF e o papel do nutricionista na formulacdo de

politicas de alimentagdo e nutri¢do’.

Aqui foi analisada a percep¢dao das mulheres sobre a acdo do nutricionista nas
atividades de educagao em satde.

3. ‘As mudancas nos habitos alimentares: da (des)informacao a conscientizagdo —

abrindo as portas a adesdo’.

Aqui foram analisados os aspectos que envolviam desde a efetividade das orientagdes

até as dificuldades encontradas na realizacao das mudangas.
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1. A percep¢do das usudrias sobre as atividades educativas: do individual ao
coletivo — a formacé&o do vinculo

O processo ensino-aprendizagem, como agao que gera “empoderamento” ¢ um aspecto
marcante na fala das participantes. As mulheres salientaram a importancia das estratégias de
educacdo em saude no aumento da percepcao de si mesmas, na conscientizagdo e controle do

proprio corpo € na apreensao das questoes relativas ao cuidado dietético na HAS (Cotta et al.,

2008).

“Eu ndo tinha muita consciéncia né, do efeito dos alimentos no organismo. A partir do

momento que vocé (a pesquisadora) fez as palestras e as visitas, eu aprendi muito” (1)

“Ai eu tive conhecimento, aprendi (...) ensinou nés a dominar 0 nosso estomago ne,
que antes era exagerado, comia e queria comer mais. Ai nela ensinar (a pesquisadora)

a gente, ela nos ensinou a dominar” (3)

Nas atividades educativas realizadas ficou evidenciado que as mulheres foram
transformando-se em reais sujeitos da construgdo e reconstrucdo do “saber”, apreendido em
sua “razao de ser” e como um processo libertador. O acesso as informagdes pdde emancipa-
las de uma postura passiva e de dependéncia, favorecendo a autonomia e capacitando-as a
vislumbrar novas atitudes, facilitadoras de mudangas nos hdbitos alimentares. Capacitar a
comunidade e individuos a adquirir maior controle sobre sua saude e ambiente, através da
educagdao em saude, possibilitado pelo acesso a informacao, gera uma maior participacao nos
procedimentos de tomada de decisdo relacionados ao processo saude-doenca-adoecimento

(Alves, 2005; Cotta et al., 2006; Cotta et al., 2008; Costa et al., 2009).

“Antes a gente num mudava porque num tinha ninguém pra conversar com a gente,
falar pra gente o que era bom (...) entdo a gente ndo sabia de nada, é a mesma coisa
gue vocé ser um ignorante, ser cego, andar cego no escuro. E no explicar a gente

passa a saber de tudo.” (4)

“Porque antes eu num tinha conhecimento do que podia me fazer mal né, portanto eu

Sou uma pessoa que toda vida (...) eu quis perder peso, sé que ndo conseguia” (2)
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Nesse sentido, a nocdo de prevencdo relatada pelas mulheres participantes das
intervengoes educativas, foi associada ndo apenas aos fatores de risco, mas principalmente a
melhores condi¢gdes de vida e saide. As falas apontam também para uma percepg¢ao positiva
do processo de aprendizado participativo das mulheres, destacando-se a importancia do
conhecimento e da capacidade de manutencao da propria saude e do cuidado com a saude dos

familiares (Unesco, 1998).

“A palestra, ajudou a gente ensinando sobre os alimentos que s&o prejudiciais pra
salde, entdo se eu quero ter uma saude, se eu quero perder peso, Sse eu quero

controlar a pressao, entdo de qualquer maneira eu tenho que contribuir né” (7)

“eu me senti muito bem; gosto de fazer entendeu? Tirou muitas davidas minhas, que
as vezes até pra minha familia, o pessoal pergunta pra mim a forma como tem que

comer” (8)

“a palestra facilitou muito, deu muita forga. Ah, porque vocé mostrava os cartaz tudo

com as coisa, e um dia nés fizemos até comida 4, e até mediu as coisa lembra?”” (10)

E esta a proposta de promogao da satide da OMS (1986), definida como “0 processo
de capacitacdo da comunidade para atuar na melhoria da sua qualidade de vida e saude,
incluindo uma maior participacao no controle deste processo”, de forma a criar condi¢des de
desenvolvimento gradativo das possibilidades de controle, pelos sujeitos, dos aspectos
significativos relacionados a sua propria existéncia — empoderando e libertando pessoas e
populacdes (Sen, 2001; Cotta et al., 2006; Cotta et al., 2008).

E sob a diretriz da promogdo da saide que a reorganizagio da atencdo sanitéria,
idealizada pelo PSF, reconhece a necessidade de reorientagdo das praticas de satude (Toledo,
Rodrigues, Chiesa, 2007). Segundo Alves (2005), nessa nova perspectiva do modelo de
atencdo a saude, emerge a necessidade das praticas educativas possuirem carater dialégico e
emancipatério, visando o desenvolvimento da autonomia e responsabilizacdo dos sujeitos
com sua propria saude.

Nesse contexto, a utilizagdo de técnicas de trabalho em grupo e a realizacdo de
oficinas interativas, mostraram-se fundamentais para a compreensao das participantes desse
estudo, sobre os temas abordados, salientando-se a importancia de se levar em conta nas

dinamicas a linguagem utilizada, a dimensao social — maneiras pela quais normas, costumes e
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processos sociais que afetam a saude sdao entendidos pelas pessoas — reconstruindo as
atividades realizadas ao contexto social e cultural das mulheres participantes do estudo.

Os depoimentos das mulheres, aqui retratados, refletem o importante papel da
educacdo em saude, ndo somente na mudan¢a de comportamentos individuais, mas também
na formag¢@o da consciéncia sanitaria (Cotta et al., 2006). Belinguer (1978) salienta o papel
imprescindivel das estratégias de educagdo sanitarias desenvolvidas pelas equipes de satide na
tomada de consciéncia de que, a saude ¢ alem de um direito da pessoa, um interesse da
comunidade.

Em relagdo as mulheres que participaram das atividades coletivas, ¢ também

receberam as visitas domiciliares, essas relataram que:

“Em casa € melhor explicado ainda. Em grupo (...) mostra la pra gente slide, cartaz
ou oral (...) a pessoa num guarda tudo aquilo ali (...) a pratica junto com a gente,

individual ali em casa, € muito melhor” (1)

“quando véo a nossa casa a gente fica contente, e também a gente conversa. Quando
a gente conversa, aprende melhor as coisas né.” (3)

De fato, as mulheres que receberam a visita domiciliar atribuiram maior importancia a
atencdo individualizada no domicilio. Apesar de reconhecerem o valor das atividades em
grupo, as participantes destacaram as vantagens das visitas e orientagcdes no proprio lar, em
detrimento das limitagdes inerentes as atividades em grupos maiores.

Acredita-se que isso tenha ocorrido, porque no grupo que, recebeu as visitas
domiciliares a orienta¢do individualizada no l6cus onde as pessoas vivem ¢ preparam suas
refei¢cdes — o lar - permitiu direcionar o processo de ensino-aprendizagem de acordo com as
dificuldades especificas de cada participante e grupo familiar. Entrar no lar destas mulheres
propiciou o estreitamento do lago e o fortalecimento do vinculo na relagdo entre o pesquisador
e 0s sujeitos participantes deste estudo e sua rede social. Na problemdtica da adesdo as
terapéuticas o vinculo constitui um principio importante no cuidado, pois estabelece uma
relagdo de confianca, didlogo e respeito, facilitando a co-responsbilizagdo e satisfagdo do
sujeito assistido e de sua rede social (Silveira, Ribeiro, 2004; S4 et al., 2007; Teixeira, 2007 ).

As orientacdes feitas no domicilio, também permitiram o envolvimento dos familiares

e a observacdo da rotina de preparo dos alimentos e compra de géneros alimenticios,
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garantindo um atendimento mais holistico, considerando peculiaridades da realidade

individual e familiar das participantes.

“Em casa é melhor porque a gente podia mostrar né, algum alimento que a gente

tinha, qual era melhor, qual num era, qual que deveria usar” (12)

“As vezes que ele [marido] ficou né, pra ele foi até bom porque ele tirou algumas

duvidas, perguntou algumas coisas, contou pra vocé algumas coisas que eu fazia” (8)

A visita domiciliar, portanto, além de instrumentalizar o profissional na insercdo e
conhecimento da realidade das mulheres e familiares, possibilitou um estreitamento das
relacdes de interagdo, como o vinculo e o acolhimento, em consonancia com a PNH. Neste
sentido, Teixeira (2005, p.105) ressalta que a disposicdo para o acolhimento dialogado
propicia:

O reconhecimento do outro como legitimo outro; o reconhecimento de cada um
como insuficiente; o sentido de uma situagdo é fabricado pelo conjunto dos
saberes presentes. Resumindo, todo mundo sabe alguma coisa e ninguém sabe
tudo, e a parte da conversa ndo é homogeneizar os sentidos fazendo desaparecer

as emergéncias, mas fazer emergir o sentido no ponto de convergéncia das

diversidades.

Assim, tem-se que, a maneira dialdgica como a informagao € apresentada na educacao
em saude ¢ fundamental para intensificar a participagdo dos cidaddos na definicdo de
prioridades na comunidade, além de estimular a reflexdo coletiva sobre as condi¢des de vida e
saiude e sobre como os determinantes sociais da saude (DSS) afetam a qualidade de vida
(Campos, 2003; Cotta et al., 2008, Gomes et al., 2009).

No presente estudo, a alimentacao e nutri¢ao, importantes DSS, abordados nas oficinas
de educagdo em saude e nas visitas domiciliares, podem ser identificados nos relatos das
participantes enquanto capacidades e conhecimentos adquiridos, levando ao empoderamento
manifestado na disposicdo de manutencdo da propria satide e do cuidado com a saude dos
familiares (Brasil, 2002; Gomes et al., 2009).

Diante da realidade encontrada no universo do estudo, tem-se que as diferentes
percepgdes das mulheres sobre as atividades educativas compdem um espacgo que relaciona a
educacdo em saude a promocdo da saude, que vai desde a perspectiva individual a coletiva

passando pelo vinculo profissional/usuério (figura 1).
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Educag¢ao em saude

Conhecimento sobre os Formagao do vinculo
determinantes do processo profissional/usuario
saude-doen¢a-adoecimento

[ |
Individual Coletivo

“Consciéncia sanitaria”
Alimentagdo saudavel como
interesse das familias e comunidade

Mudanca dos
habitos alimentares

A 4

Promocao da saude

Figura 1. Relacdes construidas entre educacdo em salde e promocdo da saude a partir da
percepcdo de mulheres portadoras de HAS sobre as atividades educativas. Porto Firme, MG
(2009).

De fato, a educacdo em saude configura umas das estratégias prioritarias da promogao
da satde definidas na Carta de Ottawa, principal marco de referéncia da promocao a satde em
todo o mundo. A disseminag¢do da informacao e a educacdo em satide sdo fundamentais para a
tomada de decisdo e por isso, componentes importantes da promog¢ao da saude, por estarem
ligadas ao principio de empoderamento e libertacdo de pessoas, familias e coletividades

(OMS, 1986; Brasil, 2002; Cotta et al., 2008).

2.0 trabalho interdisciplinar no PSF e o papel do nutricionista na
implementacao de politicas de alimentagéo e nutricédo

A percepcao positiva das participantes sobre as visitas e orientacdes realizadas no
l6cus domiciliar reforga a importincia da atuacdo em carater interdisciplinar no PSF, na
atenc¢do orientada para o territdrio-processo, local onde as pessoas vivem e realmente as
coisas acontecem (Gomes et al., 2009; Azeredo et al., 2007). Na problematica de adesao,

destacam-se como elementos dificultadores, a falta de comunicagdo entre profissionais de
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saude, a inabilidade destes em modificar esquemas de tratamento em conjunto com demais
profissionais e a avaliagcdo insuficiente do profissional da situacdo de saude dos usudrios do
servico (Reneirs et al., 2008).

Nesta perspectiva, entendem-se o carater interdisciplinar como agdes conjuntas,
integradas e inter-relacionadas de profissionais de diferentes formagdes, visando buscar novas
formas de enfrentar os problemas de saide de comunidades. A interdisciplinaridade implica
numa consciéncia dos limites e das potencialidades de cada campo profissional em dire¢do ao
coletivo, sem negar a importancia das diferentes especialidades, mas superando sua
fragmentacdo, por meio do didlogo com demais areas do conhecimento para a apreensdo da
realidade de satde contextualizada por seus diversos determinantes (Gomes, Deslandes, 1994;
Loch-Neckel et al., 2009).

Neste estudo, além da importdncia atribuida as atividades educativas pelas
participantes, percebe-se também o valor conferido a presenca de outros profissionais atuando
no PSF, além daqueles da equipe minima (médico, enfermeiro, agente comunitario de satude);

destacando-se o papel do nutricionista e as a¢gdes de educacao nutricional.

“a gente conseguiu entender vocé melhor né, a sua explicacdo, vocé com aquele
papel, aquele computador aquele dia, com tudo, tanta coisa mostrando. Vocé vé que

com o médico num é né, eles falam sé ali.” (9)

“Porque nos tinha que ter uma nutricionista (...). Tem, mas € particular, particular

num é pra nos, que num pode fazer um acompanhamento igual precisa né”” (13)

Estudos apontam para a dificuldade de outros profissionais da satde de realizar
atividades de educacdo e orientagdo nutricional, uma vez que ndo possuem formagao
adequada para essa fungdo. Além da falta de embasamento tedrico para identificar e lidar com
os problemas nutricionais evidencia-se a dificuldade desses profissionais em analisar os
habitos alimentares considerando seus aspectos subjetivos, tratando da questdo alimentar de

forma mecanica (Boog, 1999; Santos, 2005).

“O médico (...) fala da dieta, vai tirar o sal e a gordura, mas num te orienta, vocé tem
que comer isso e isso, isso é a parte da nutricdo, € ai que a gente vé a importancia do

nutricionista” (1)
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Ao salientarem a importancia das atividades educativas e do nutricionista na pratica
dos servicos de saude da familia, as mulheres demonstraram a preocupacao com o coletivo,
destacando-se a importancia de que as atividades educativas fossem expandidas para o
restante da populacdao de Porto Firme, e para outros municipios. Esse fato ficou mais evidente

no grupo que recebeu as visitas domiciliares.

“Nos estamos querendo nutricionista pra Porto Firme? Queremos! Eu quero, nédo
mais s6 pra mim, porque o que ela passou pra mim ficou guardado e eu vou seguir.

Eu quero pra outros que ndo tiveram oportunidade de ter o que nos tivemos.” (1)

“esse trabalho aqui vai servir de exemplo pra outras cidades né, que ndo tem essa
oportunidade (...) que esse trabalho num pare aqui, pelo contrario, que ele continue
crescendo, porque a quantidade de pessoas que € hipertensa aqui em Porto Firme é

muito grande” (8)

3. As mudancas nos habitos alimentares: da (des)informacéo a conscientizacéo -
abrindo as portas a adesao.

A grande maioria (96%) das mulheres entrevistadas afirmou ter realizado alguma
modificacdo no habito alimentar ap6s o processo de capacitagdo nas duas modalidades de
atividades educativas. As principais modificagdes referidas em ambos os grupos encontram-se

descritas na tabela 1.

Tabela 1. ModificacGes relatadas dos habitos alimentares de portadoras de HAS participantes de
atividades educativas; Porto Firme, MG (2009).

Modificagdes nos habitos alimentares Grupo 1 Grupo 2
(oficina) (oficina/visita
domiciliar)
n % N %
Restricao a quantidade de alimento 2 15 8 57
Diminuicao do consumo de “massas” 0 0 5 36
Diminui¢do no consumo de sal 10 77 13 93
Diminui¢@o no consumo de gordura/oleo 11 84 12 86

Aumento no consumo de verduras, frutas e 9 70 10 71
hortalicas
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Em relacdo a qualidade da dieta, no que se refere a percep¢ao sobre as mudangas nos
habitos alimentares, os grupos tiveram comportamentos semelhantes; destacando-se a
diminui¢do no consumo de sal e gordura/6leo e o aumento do consumo de verduras, frutas e

legumes, como as principais mudangas.

“(...) diminuiu assim bastante a quantidade de 0leo que eu usava (...) eu comprava
nove litros de éleo, num dava pra quinze dias (...) hoje ndo, o 6leo da pra mais de
més” (2)

“Antes eu gastava seis latas de 6leo, agora s6 duas, compro duas e ainda sobra” (10)

As demonstragdes de preparo e porcionamento dos alimentos como técnicas que
visavam ajudar as usudrias a superar as dificuldades no preparo dos alimentos foram
apontadas pelas mulheres dos dois grupos, como importante fator para a compreensao e
consequente adesdo as orientagdes sobre o uso de dleo/gordura; actcar e sal, sejam nas

atividades em grupo ou no domicilio.

[na oficina] “Teve um dia que ela fez até uma demonstracéo la com sal, 0 arroz e o

6leo. Foi bom, a gente conscientizou né” (10)

[no domicilio] “mostrou a medida que nds usdvamos e a medida certa que deve se
usar, a quantidade no caso pra cada tipo de alimento que vocé ia usar (...) a gente vai

fazer um café, hoje eu sei a quantidade de acgucar™ (8)

Em relagdo a quantidade da dieta, apenas as mulheres que foram orientadas por visitas
domiciliares afirmaram ter alterado a quantidade de alimento consumido. O acompanhamento
domiciliar permitiu trabalhar de forma mais detalhada questdes como o fracionamento das

refei¢des e as recomendagdes de cada grupo de alimentos.

“Num € que eu comia muito (...) mas que num tinha controle das horas, de trés em

trés horas, a quantidade, o que é importante comer™ (1)
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“Eu ndo balanceava antes (...) hoje néo, hoje eu fagco um controle no meu prato, o que
a mais, o0 que a menos de comida (...) controlar o tipo de alimento certo, se vocé come

uma certa quantidade de arroz vocé num pode colocar o angu” (8)

H4 que se ressaltar, todavia, que as mudancas referidas pelas mulheres foram
associadas a melhoras em sua satide. As principais melhoras relatadas foram em relagao ao

sono, digestdo e funcionamento intestinal; aumento da disposicao e controle da PA.

“Depois da alimentacédo, depois que mudei tudo (...) eu passei a dormir. Eu ndo

dormia direito, acho que eu num tava alimentando do jeito que era pra alimentar”

(14)

“(...) minha saude melhorou muito. Minha pressdo ta controlada, colesterol, a

diabetes ta controlada” (15)

No grupo que recebeu as orientacdes por meio de visitas domiciliares destaca-se a
perda de peso, referida por 57% das mulheres como uma importante conquista para a saude, ja

que o excesso de peso oferece riscos a saude.

“A gente tem que procurar saber qual é o limite de peso que a gente deveria estar (...)
mesmo que a gente num fique muito dentro da tabela, mas pelo menos préximo né. Eu

to tentando!” (1)

Quanto aos obstaculos relacionados as mudancgas nos habitos alimentares, as mulheres
revelaram dificuldades relativas a propria dieta, a questdo financeira, a falta de
disponibilidade de certos géneros para a compra e ainda a aceitacao da familia.

Em relagdo a dieta, as dificuldades se referiam tanto a qualidade quanto a quantidade,
destacando-se a questdo da quantidade no grupo das visitas domiciliares. Quanto a qualidade
da dieta, a mudanca das escolhas alimentares com a reducdo do consumo de alimentos ricos
em acucar, gordura/oleo e sal foi percebida de formas distintas. Enquanto algumas
participantes atribuiam as mudancas a melhora no sabor dos alimentos outras relatavam

dificuldades relacionadas a quantidade de agucar, por exemplo, e afirmavam seguir as

recomendagdes por que sabiam que fazia bem para a saude.
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“a partir do momento que a gente aprende a gente vai percebendo que o alimento fica

mais gostoso” (1)

“(...) igual eu gostava muito de um café bem docinho, ai foi dificil (...) leite também,
esse leite desnatado nédo é gostoso ne, ai foi dificil também” (5)

Um aspecto importante a ser ressaltado, refere-se a percepcdo positiva sobre o uso do
tempero preparado pela equipe de pesquisadores e distribuido, na melhora do sabor dos
alimentos. A maioria (74%) afirmou nao ter costume de usar esses tipos de temperos antes,
sendo que todas as participantes afirmaram ter gostado do sabor e 50% afirmaram que os
familiares elogiaram o tempero. A satisfacdo com o tempero foi tdo expressiva, que ao final
da intervengdo as usudrias foram capacitadas para a producao do tempero em casa; sendo que

essa estratégia se mostrou bem aceita e sustentavel.

“deu muita orientacdo pra evitar o sal e usar os temperos pra melhorar o sabor. (...)
melhora o sabor da comida, e o pessoal passa a num reclamar (...) achei que me

ajudou muito.” (11)

Estudo que avaliou a influéncia dos familiares de portadores de HAS na adesdo a
restricdo de sddio na dieta encontrou que a introdugdo de condimentos no preparo das
refeicdes teve efeito positivo sobre a participagdo dos familiares e consequente adesdo dos
portadores de HAS ao consumo adequado de sal (Dallepiane, Bds, 2008); o que vai ao
encontro dos resultados do presente estudo.

Outro fator limitante do seguimento das orientacdes pelas mulheres, refere-se a

questdo financeira, sobretudo em relacdo a compra de determinados gé€neros alimenticios,

como as frutas.

“Mais dificuldade é quando a gente ndo tem o dinheiro pra comprar, porque nem
todas frutas a gente pode comprar né, todas as frutas é boa, mas é caro” (13)

“Eu falo que num faco a dieta por causa da fruta, que a fruta eu como mais pouco, é o

que tem mais dificuldade, é mais caro” (6)
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Dados da literatura mostram a influéncia de varidveis demograficas e socioecondmicas
na determinagdo do consumo de frutas, verduras e legumes (FL&V) na populagdo adulta no
Brasil, sendo menor o consumo desses géneros nas dreas rurais € nos estratos populacionais
de menor escolaridade e renda (Claro et al., 2007; Jaime, Monteiro, 2003); como € o caso das
mulheres deste estudo.

Ressalta-se que apesar do grupo pesquisado residir em um municipio de economia
predominantemente agricola, supostamente potencial produtor de alimentos, houve relatos de
dificuldades de acesso a FV&L. Ainda que cerca de 80% das familias deste estudo produziam
algum tipo de hortali¢a ou fruta no domicilio, a produ¢do ndo era suficiente para garantir
variedade e quantidade suficientes para consumo da familia, sendo que além da questao
financeira a disponibilidade de compra desses géneros também foi referida como

insatisfatoria:

“Porque no mercado € assim, vocé vai no mercado hoje, chega la vocé acha uma fruta

fresquinha, quando é amanha vocé acha um negdcio ruim la.” (6)

Nao obstante, as dificuldades relacionadas a familia se referem ao fato de as mudangas
na alimentagdo afetarem os outros membros do nucleo familiar, que nem sempre

compreendem, aceitam ou aderem a essas mudangas.

“O marido acaba sendo uma dificuldade porque (...) ele fala assim: o arroz podia ter

um pouquinho mais de sal (...) homem é mais dificil” (11)

Pelos depoimentos das mulheres que receberam orientagdes no domicilio as quais foi
possivel envolver os familiares no processo de aprendizagem, observa-se um comportamento

mais positivo quanto as mudangas.

“A orientacdo foi pra familia, e 0 marido ta entrando também (...) agora a familia
toda pegou o ritmo meu la. Gracgas a Deus!” (2)

Esse fato ¢ especialmente importante se considerarmos que a motivacao pessoal dos
individuos em seguir as recomendagdes dietéticas pode ser prejudicada por falta de suporte da

familia ou amigos (Horn et al., 1997); sendo o conhecimento dos familiares sobre a doenga e
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suas medidas de controle importante para o aumento da adesdao ao tratamento em portadores

de HAS (Saraiva et al., 2006).

As atividades educativas na visao das usuérias: reflexdes para a construgdo de um modelo

de adesdo para individuos com hipertenséo arterial

Neste estudo, a problematica da adesdo dos sujeitos participantes com HAS envolveu
a discussdo de dois poélos principais: ‘as percepgdes sobre as atividades educativas’, que
correspondem aos processos de mudanga no nivel cognitivo, representados pelo aumento da
consciéncia sobre o processo satude-doencga-adoecimento e a importancia da alimentacao na
manuten¢do da saude; e ‘as percepcdes sobre as mudancgas alimentares’, que correspondem ao
processo de mudanca comportamental e os fatores que a influenciam.

Buscou-se dimensionar essas percepcdes nos diferentes subespagos que aproximam ou
diferenciam as diferentes estratégias de educacao em saude propostas: as oficinas de educagdo
em saude e as visitas domiciliares; de forma a analisar as peculiaridades dessas estratégias. As
representacdes graficas desses subespacos onde se condensaram as percepgdes das portadoras

de HAS estdo demonstradas na figura 2.
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PERCEPCAO SOBRE AS
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Figura 2. Subespacos construidos a partir da percep¢do das usudrias sobre as atividades
educativas e as mudangas no comportamento alimentar. Porto Firme, MG (2009).

Adaptado e modificado de Poulain e Proenga, 2003

Na parte superior da figura 2, que representa as percepc¢des sobre as atividades
educativas, verificam-se percep¢des comuns as oficinas e visitas, no sentido que ambas
pareceram apontar para o incremento da consciéncia das mulheres em como atuar em prol da
propria saude por meio da alimentagdo, contribuindo para o empoderamento desse grupo.

Também, a importancia do nutricionista como ator fundamental nesse processo foi
apontado pelas participantes das duas estratégias. Embora a promocdo da alimentagdo
saudavel transcenda a atuacdo do profissional nutricionista, tendo um carater muito mais
amplo, interdisciplinar e intersetorial, a assisténcia e a educagdo nutricional, praticas
exclusivas do nutricionista, fazem com que esse profissional desempenhe um papel de
destaque nesse processo, sendo referéncia para outros profissionais (Boog, 2008).

A consciéncia sanitaria, referindo-se a consciéncia das usudrias sobre a importancia da

alimentagdo na satde da familia e comunidade e como prioridade das atividades de educagao
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em saude, ficou mais evidente no grupo que recebeu as visitas domiciliares, apesar de ter sido
observada também, ainda que de forma mais fragil, no grupo que participou apenas das
oficinas.

Mesmo considerando que ambas as estratégias de educagdo em saide buscaram
romper com um modelo hegemdnico de educacdo, acredita-se que as visitas domiciliares
permitiram superar de forma mais concreta a fragmentagdao existente entre profissional de
saude e usuario, fortalecendo o vinculo, em consonancia com a PNH. Esta questdo foi muito
bem abordada por Bosi (1994, p.447) ao enfatizar que “a construcdo gradual de uma
consciéncia sanitaria alimenta-se de experiéncias vivenciadas na realidade cotidiana”,
salientando a importancia da subjetividade que se associa a pratica dos profissionais do setor
nesse processo. E na realidade cotidiana e subjetiva da relagdo entre profissional e usuério que
se inscreve sua pratica pluridimensional, destacando-se a dimensdo politica, ai reside a forca
da proposta territorial, familiar ¢ domiciliar do PSF.

Desde essa perspectiva, observa-se que no grupo que recebeu as orientagdes por meio
de visitas domiciliares houve uma maior valorizacdo por parte das mulheres da relagao
dialogica entre o pesquisador/profissional de saude e o usuario no processo de ensino-
aprendizagem. Por outro lado, no grupo que participou apenas das oficinas educativas nas
UAPS, valorizou-se de forma mais evidente os recursos audio visuais. Para o primeiro grupo
(visitas domiciliares), o processo terapéutico teve como eixo central a relagdo entre sujeitos
(usudrio-centrado), j4 para o segundo grupo (oficinas nas UAPS), a énfase foi dada aos
procedimentos utilizados (procedimento-centrado) (Franco, Merhy, 2009)

Na parte inferior da Figura 2, onde estdo representadas as percepcdes das usuarias
sobre as mudangas alimentares, percebe-se que tanto as usudrias participantes das oficinas
quanto aquelas que receberam as visitas, perceberam positivamente as mudangas na qualidade
da dieta, associando essas mudangas a melhoria da saude e qualidade de vida. De toda forma,
pode-se observar que as mulheres que receberam as visitas domiciliares, expressaram a
percepcao de modificagdo quantitativa da dieta, associada a perda de peso; o que reforga a
importancia das orientagdes domiciliares por parte da equipe multiprofissional do PSF
(Azeredo et al., 2007).

Como fator limitante para o seguimento das orientacdes pelas participantes de ambas
as estratégias, ressalta-se a questdo financeira apontada pelas mulheres. Apesar das mudancas
no comportamento alimentar serem complexas, ndo podendo ser analisadas somente pelo

aspecto financeiro, ndo se pode desconsidera-lo como fator dificultador da adesdo as
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recomendacodes dietéticas, devendo este aspecto ser avaliado pela equipe do PSF na
elaboragdo de estratégias de intervencao e educagao em saude.

A familia, como importante suporte social das usuarias, teve um papel ambivalente nas
mudangas alimentares segundo a visdo das portadoras de HAS. Se por um lado, para algumas
mulheres a familia foi associada a dificuldade na mudanga dos habitos alimentares, pela
resisténcia as mudancas; por outro, ela também foi vista como parte ativa e integrante dessa
mudanca, quando aderiam as orientagdes nutricionais incentivando as portadoras de HAS.
Esse paradoxo foi relatado em ambos os grupos, mas no grupo que recebeu as visitas
domiciliares, observou-se uma maior participacdo da familia no processo de mudanca dos
habitos alimentares.

De fato, a visita domiciliar configura-se em um espago privilegiado para o contato e
desenvolvimento de atividades educativas com a familia e outras pessoas significantes, que
sdo o suporte social aos usudrios e contribuem para a manutengdo de habitos saudaveis
(Aragjo, Garcia, 2006; Azeredo et al., 2006).

Por fim, no centro da figura 2, o conhecimento destaca-se como elo entre as atividades
educativas e as mudancas de comportamento nas duas estratégias, uma vez que ¢ visto pelas
usuarias como elemento potencialmente capacitador de mudangas. Ainda que o conhecimento
por si s6 ndo signifique a mudanga em si, constitui o primeiro degrau do comportamento
sauddvel, sendo instrumento para aqueles que desejam mudar (Assis, Nahas, 1999; Brasil,

2002; Cotta et al., 2006).

Consideracdes finais

Constatou-se por meio deste estudo que as estratégias educativas constituem um
importante instrumento de acesso dos individuos e familias ao conhecimento sobre o processo
satde-doenga-adoecimento, aumentando sua capacidade de controle sobre os determinantes
desse processo; sendo que a relacdo estabelecida (vinculo) entre pesquisador/profissional e
usuario mostrou-se um elo fundamental na integracdo entre as politicas publicas de satde e a
comunidade.

Assim, a educacdo em saude, a partir de metodologias participativas e dialogicas,
capacita as pessoas para o aumento do poder de decisdo, sendo fator essencial num processo
democratico de promocdo da saude e a forca motriz para a autoconfianca e o
desenvolvimento. Em particular, a educagdo e o acesso a informagao que habilitem as pessoas

a expandirem suas capacidades e desenvolverem a autoconfianca, sdo elementos-chave para
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realizar as mudancas politicas, econdOmicas e sociais necessarias para tornar a saude possivel
para todos, e nesse contexto o PSF representa uma importante estratégia.

Desde essa perspectiva, os recursos utilizados, tanto humanos quanto técnicos, foram
essenciais para compreensdo e adesdo das usudrias as recomendagdes dietéticas, sendo que
todas as abordagens empregadas — oficinas, visitas domiciliares e a distribui¢ao de temperos -
tiveram efeito positivo sobre a percep¢do das usudrias sobre as mudangas alimentares.
Acredita-se que a multiplicidade de métodos, a multidisciplinaridade e o envolvimento dos

familiares foram elementos preditores da adesdo a orientagdo nutricional nesse grupo.
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CONCLUSOES

» Este estudo foi fruto de uma parceria entre a DNS/UFV e o servico de saude de Porto
Firme-MG. A necessidade de acdes junto ao grupo de portadores de HAS do municipio
inspirou a busca de alternativas de maior custo-efetividade adaptadas a realidade local,
para melhoria da alimentacdo, saide e qualidade de vida da populagdo. A partir do estudo
bibliografico de diferentes estratégias comunitarias para prevencao de agravos € promogao
da satde com objetivo de melhora do quadro das DCV em todo mundo, procurou-se
desenvolver um modelo de educagdo em satide dentro do contexto do PSF, compativel com

seus principios e objetivos.

= QOs resultados obtidos neste estudo permitiram a construgdo de quatro artigos originais, que
contemplavam a caracterizacdo do perfil de um grupo de usudrios portadores de HAS
acompanhados por Equipes de Satde da Familia; dados objetivos obtidos através das
estratégias educativas realizadas sobre parametros clinicos e nutricionais em um grupo de
mulheres portadoras de HAS; suas representagdes sociais sobre a doenga; e a percepcao
sobre as atividades educativas e as mudancas alimentares ocorridas. Nesse sentido, buscou-
se avaliar a adesdo as orientacdes dietéticas por meio de métodos multiplos, que visavam a

identificacdo de fatores objetivos e subjetivos relacionados a adesao.

» A avalia¢do do perfil clinico-epidemiologico do grupo de portadores de HAS participante
das atividades educativas revelou a predominancia de portadores de HAS do sexo feminino
e idosos nessas atividades, apontando para uma grande prevaléncia de sobrepeso/obesidade
na faixa etdria de meia-idade e entre as mulheres. Assim, ressalta-se que as mulheres de
meia idade representam um grupo em risco nutricional, uma vez que a adiposidade diminui
a probabilidade de uma sobrevida saudavel, sendo essenciais a implementagdo de agdes de
prevencdo de agravos e promogao de saude no ambito da ateng¢do primaria, direcionadas a

esse grupo.

* Devido a complexidade do comportamento alimentar, as orientagbes domiciliares
obtiveram melhores resultados enquanto estratégia de educacdo em satide e nutricdo, uma
vez que permitiram o conhecimento mais aprofundado, pela pesquisadora, da realidade
social e cultural da alimenta¢do e da dindmica interrelacional das familias; o que levou a

uma orientagdo mais adequada, in lécus, ¢ uma conseqiiente apropriagdo das mulheres ¢
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familiares das orientagdes que se deram no ambiente concreto — territorio vivo. A evolugao
positiva dos parametros clinicos e dietéticos, estatisticamente maior no grupo que recebeu
as orientacoes domiciliares, indica melhor adesdo as recomendacgdes nutricionais ¢ revela a
potencialidade dessa estratégia como importante aliado da adesdo ao tratamento para

portadores de HAS.

A analise das representacdes sociais das mulheres estudadas colocou em evidéncia a
necessidade de utilizagdo de praticas educativas dialdgicas e interativas por parte da equipe
de saude dos PSFs, que ultrapassem a mera transmissdo de informagdes sobre as terapias
anti-hipertensivas, estimulando a autopercep¢do da doenga e consequente

corresponsabilizagdo do individuo com seu proprio cuidado.

O acesso a informagdo, associado aos adequados suportes sociais (familia, amigos,
vizinhos) e dos servicos de saude, mostraram-se fatores facilitadores da adesdo ao
tratamento. Nesse contexto, reforca-se a importancia das orientagdes domiciliares por
permitirem, além da aproximacao do profissional a realidade familiar (ambiente fisico,
material e afetivo) do portador de HAS, a possibilidade de se vivenciar concretamente a
rotina de preparacdo das refei¢des — quantidade e qualidade dos alimentos, e relagdes
dessas mulheres e dos familiares com os alimentos. Adentrar na casa das pessoas, observar
seus habitos, suas relagdes familiares e suas rotinas no dia a dia, mostrou-se uma
experiéncia bastante rica e importante para o planejamento e execucdo das atividades de

orientacdo e educacdo em saude e nutrigao.

Considerando a percepcdo das mulheres estudadas sobre as atividades educativas
realizadas, observa-se que a educacao em saude, a partir de metodologias participativas,
dialdgicas e interativas, capacita as pessoas para o aumento do poder de decisdo —
empoderamento, sendo fator essencial num processo democratico de promog¢ao da saude e
a forca motriz para a autoconfianca e o desenvolvimento. Os depoimentos das mulheres
sobre as orientacoes domiciliares reforgam a importancia da relagdo/vinculo entre
profissional e usuario, uma vez que o envolvimento da familia e a consciéncia sanitaria
retratados no grupo que recebeu as orientagdes nos domicilios, foram fatores essenciais na

mudanga efetiva do comportamento alimentar.

Constataram-se mudangas qualitativas e quantitativas na dieta, destacando-se o incremento

da consciéncia alimentar, desde a aquisicdo até o preparo dos géneros alimenticios. A
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multiplicidade de métodos, a atuacdo do nutricionista € o envolvimento dos familiares

foram elementos preditores da adesdo a orientagdo nutricional nesse grupo.

* No contexto da educagdo em satide como ferramenta para o estimulo a mudanca de estilos
de vida e conseqiiente melhoria da qualidade de vida da populacdo adstrita no PSF, a
pratica do nutricionista, mostrou-se importante no auxilio da promog¢ao de uma educagao
nutricional eficaz, enfatizando-se a mudan¢a nos habitos alimentares e de vida dos

individuos portadores de HAS e de suas familias.

» A despeito de as duas estratégias de educacdo em saude — palestras dialogicas e interativas
e orientagdes domiciliares — terem resultado em efeitos positivos sobre as usuarias
estudadas, as orientacdes domiciliares ratificaram-se como estratégia potencialmente mais
efetiva no enfrentamento da problematica da adesdo do portador de HAS a terapia nao-
farmacoldgica, confirmando-se como estratégia mais humanizada e potencialmente

indutora de um cuidado singular e personalizado em um espaco proprio e personalizado.



142

ANEXOS



143

ANEXO 1

Questionario de Atividade Fisica

la. Em quantos dias da ultima semana vocé CAMINHOU por pelo menos 10 minutos
continuos em casa ou no trabalho, como forma de transporte para ir de um lugar para outro,

por lazer, por prazer ou como forma de exercicio?

dias por SEMANA ( ) Nenhum

1b. Nos dias em que vocé caminhou por pelo menos 10 minutos continuos quanto tempo no

total vocé gastou caminhando por dia?

horas: Minutos:

2a. Em quantos dias da ultima semana, vocé realizou atividades MODERADAS por pelo
menos 10 minutos continuos, como por exemplo pedalar leve na bicicleta, nadar, dancar, fazer
ginastica aerobica leve, jogar volei recreativo, carregar pesos leves, fazer servigos domésticos
na casa, no quintal ou no jardim como varrer, aspirar, cuidar do jardim, ou qualquer atividade
que fez aumentar moderadamente sua respiragio ou batimentos do coragio (NAO INCLUIR

CAMINHADA)

dias por SEMANA ( ) Nenhum

2b. Nos dias em que vocé fez essas atividades moderadas por pelo menos 10 minutos

continuos, quanto tempo no total vocé gastou fazendo essas atividades por dia?

horas: Minutos:

3a Em quantos dias da ultima semana, vocé realizou atividades VIGOROSAS por pelo menos
10 minutos continuos, como por exemplo correr, fazer gindstica aerdbica, jogar futebol,
pedalar rapido na bicicleta, jogar basquete, fazer servicos domésticos pesados em casa, no
quintal ou cavoucar no jardim, carregar pesos elevados ou qualquer atividade que fez

aumentar MUITO sua respiragao ou batimentos do coragao.

dias por SEMANA ( ) Nenhum
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3b Nos dias em que vocé fez essas atividades vigorosas por pelo menos 10 minutos continuos

quanto tempo no total vocé gastou fazendo essas atividades por dia?

horas: Minutos:

Estas ultimas questdes sdo sobre o tempo que vocé permanece sentado todo dia, no trabalho,
na escola ou faculdade, em casa e durante seu tempo livre. Isto inclui o tempo sentado
estudando, sentado enquanto descansa, fazendo licdo de casa visitando um amigo, lendo,
sentado ou deitado assistindo TV. Nao inclua o tempo gasto sentando durante o transporte em

onibus, trem, metrd ou carro.

4a. Quanto tempo no total vocé gasta sentado durante um dia de semana?

horas minutos

4b. Quanto tempo no total vocé gasta sentado durante em um dia de final de semana?

horas minutos

Fonte: Questiondrio Internacional de Atividade Fisica — versao curta (OMS) traduzido para o

portugués e validada no Brasil (MATSUDO et al., 2001)



ANEXO 2

Questionario de frequéncia de consumo alimentar

Produtos Frequéncia
| vez | 2 oul5 a 6|2 a 4|1 vez|1l a 3|R/N
por dia mais vezes vezes por vezes
vezes por por semana | por més
por dia semana semana

LEITE E DERIVADOS

Leite desnatado ou
semidesnatado

Leite integral

Queijo branco
(minas/frescal)

Queijo amarelo
(prato/mussarela)

Requeijdo

CARNE E OVOS

Ovo frito

Ovo cozido

Carne de boi

Carne de porco

Frango

Peixe fresco

Peixe enlatado

Embutidos  (salsicha,
lingiiica, salame,
presunto, mortadela)

Carne conservada no
sal (bacalhau, carne
seca/sol, pertences da
feijoada)

Visceras (figado, rim,
coragio)

OLEOS E GORDURAS

Azeite

Outros 6leos vegetais

Molho para salada

Bacon e toucinho

Manteiga

Margarina

Maionese

Banha de porco

Torresmo / pele de
porco

PETISCOS E ENLATADOS

Salgadinhos  (batata-
frita, sanduiches,
pizza, esfirra, salgados
fritos, chips,
amendoim)

Enlatados (milho,
ervilha, palmito,

azeitona)
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CEREAIS / LEGUMINOSAS

Arroz integral

Arroz polido

Pao integral

Pao Frances

Pio de forma

Biscoito salgado

Biscoito doce

Bolos

Macarrao

Feijao

Cereais integrais

Angu

Farinha de milho

Farinha de mandioca

HORTALICAS E FRU

TAS

Folha crua:

Folha refogada/cozida:

Hortalica crua:

Hortalica cozida:

Tubérculos (cara,
mandioca, batata,
inhame)

Frito:

Cozido:

Frutas

SOBREMESAS E DOCES

Sorvete

Tortas

Geléia

Doces / balas

Chocolate /
achocolatado/ bombom

BEBIDAS

Café com agucar

Café sem agucar

Suco natural com
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agucar

Suco natural sem
agucar

Suco artificial com
agucar

Refrigerante normal

PRODUTOS DIET E LI

GHT

Adocgante

Margarina

Requeijdo

logurte

Refrigerante

Fonte: Adaptado do estudo de RIBEIRO et al. (2006)
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APENDICES



APENDICE 1

Calculo para o preparo dos temperos:

120g por més

120g para 3 meses para 30 domicilios

120 x 3 x 30 = 10,80 kg

Margem de seguranga + 20%

TOTAL A SEREM CALCULADOS 12 kg
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Peso atribuido a cada tempero e distribuicao da quantidade total de cada tempero para os trés

meses de distribuigao.

Peso 4 para Feijao e Carne - 4,80 kg

Peso 2 para Saladas - 2,40 kg

Peso 4 para Massas e Assados - 4,80 kg

CALCULOS
MIX 1 Feijao e Carne
Ingredientes Quantidade (g) Quantidade 31 domicilios (g)
Louro em folhas 35,0 1,0
Alho desidratado 385,0 12,4
Cebolinha desidratada 20,0 0,6
TOTAL 440 14
MIX 2 Saladas
Ingredientes Quantidade (g) Quantidade 31 domicilios (g)
Horteld desidratada 6,2 0,2
Limao liofilizado 412,3 13,3
Cebolinha desidratada 15,5 0,5
Salsinha desidratada 31,0 1,0
TOTAL 465 15
MIX 3 Massas e Assados
Ingredientes Quantidade (g) Quantidade 31 domicilios (g)
Noz moscada 31,0 1,0
Manjericdo desidratado 31,0 1,0
Orégano 65,0 2,0
Tomate liofilizado 462,0 15
Colorau 31,0 1,0
TOTAL 620 20
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APENDICE 2

Questionario Semiestruturado

Data: / /

Nome:

Endereco:

Telefone:

Codigo:

1. Caracteristicas Sociodemograficas

1.1.1dade: _ anos - data nascimento

1.2. Escolaridade:

( ) analfabeto ( )1e€eescreve () 1*a4*incompleto ( ) 1* a4 completo
() 5*a & incompleto () 5*a 8" completo ( ) ensino médio incompleto

() ensino médio completo ( )ensino superior incompleto ( ) ensino superior completo
1.3. Estado civil: ( )solteiro(a) ( )casado(a) ( )divorciado(a) ( )separado(a)

( ) viavo(a) ( ) outros:

1.4. Ocupagdo: ( ) trabalho formal com vinculo ( ) trabalho informal ( ) dolar ( )

aposentada/pensionista ( ) trabalho rural
1.5. Renda familiar mensal: () <1 salario minimo () 1 a 3 salarios minimos

() 3 a 5 salarios minimos ( ) > 5 salarios minimos ( ) ndo sabe informar ( ) renda

variavel:

1.6. Contribui com a renda? ( ) sim. Com quanto? ( )nao

1.6. Numero de pessoas da familia (que moram na casa):
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1.7. Mora com quem?

Nome Parentesco /| Sexo Idade | Ocupacgao
Relagdo (anos)

1.8. Situagdo do domicilio: ( ) Proprio ( )Alugado ( )Cedido ( ) Outro

1.9. Produz algum tipo de alimento em casa? ( )Nao ( )Sim. De que tipo?

1.10. Tém animais domésticos que consomem os alimentos da familia? ( ) sim ( ) ndo
1.11. Recebe algum tipo de auxilio material? ( ) ndo ( ) sim. Qual?
( ) bolsa familia () cesta basica ( )auxilio doenga ( ) vale refeicao

( )outro:

2. Habitos de vida e cuidados de saude

2.1. Quanto ao uso de tabaco: () fumante. H4 quanto tempo? ()

ex-fumante. H4 quanto tempo parou? () nunca fumou

2.2. Faz uso de bebida alcodlica? () Sim ( ) Nao
Se sim:
Ha quanto tempo?
Qual (is)?

Periodicidade?

2.3. Possui outras doencas além da pressao alta? ( )ndo ( ) sim. Quais?

2.4. Medicamentos que usa regularmente:

Medicamento: Dose: Hor4rio:

Medicamento: Dose: Horario:
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Medicamento: Dose: Horario:
Medicamento: Dose: Horario:
Medicamento: Dose: Horario:
Medicamento: Dose: Hor4rio:

Numero de comprimidos/dia:

Quais desses medicamentos sao fornecidos pelo SUS/PSF?

E aqueles que ndo sdo fornecidos pelo SUS, como vocé adquiriu da tltima vez?

Como usa a medicagdo? () sempre ( ) as vezes esquece ( ) s6 toma quando se sente mal

2.5. Com que freqiiéncia mede a pressao arterial?

Onde mede a pressao?

2.7. Sua pressao esta controlada atualmente? ( ) sim ( )ndo Ultimo valor:
2.8. Tem problemas para dormir? ( ) ndo ( )sim

Se sim, 0 que voceé acredita que dificulte 0

sono?

Quantas horas dorme por noite?

2.9. Com que freqiiéncia vai ao médico para acompanhamento da pressdo arterial?

2.10. Que médico freqlienta? ( ) o do PSF () convénio satide ( ) particular ( ) pronto

atendimento/ hospitais
2.11. Tem confianga em seu médico? ( ) sim ( ) ndo

2.12. Segue suas orientagdes? ( ) sim ( ) ndo. Por qué?
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APENDICE 3

Nivel de apreensdo e conhecimento sobre a Hipertensdo Arterial

3.1. Vocé sabe o que ¢ a hipertensdo arterial (pressdo alta)?

3.2. Ha quanto tempo descobriu que tem a doenca?

3.3.Como descobriu?

3.4. Em sua opinido o que aumenta o risco de uma pessoa ter pressao alta?
( ) ter alguém na familia com hipertensao arterial (genética)

( ) idade

() excesso de peso / obesidade

( ) habito de fumar

( ) consumo de bebida alcodlica

( ) consumo de sal

() “nervosismo” (estresse psicoemocional)

() falta de atividade fisica (sedentarismo)

( ) Outros:

( ) Nao soube opinar

3.5. Vocé acredita que uma pessoa possa prevenir ou evitar o aparecimento da pressao alta?
() sim ( )ndo () ndo soube opinar

Se sim, como prevenir ou evitar o aparecimento da  hipertensao?

3.6. Em sua opinido, o que uma pessoa deve fazer para controlar a pressao arterial?

( ) tomar remédio / medicamento
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( ) ter uma alimentacao saudavel

( ) abandonar do fumo

( ) moderacao no consumo de bebida alcodlica

() realizar exercicio fisico

() reduzir o peso corporal

() controlar do “nervosismo” (estresse psicoemocional )

( ) outros:

( ) ndo soube opinar

3.7. Vocé acredita que a alimentagdo pode ajudar no controle da pressao arterial?

( )sim ( )nao

3.8. Se sim, que cuidados na alimentagdo podem ajudar no controle da pressao arterial?
a. () menor consumo de sal de cozinha

b. () menor consumo de alimentos ricos em sodio (temperos prontos, sopas, embutidos,

conservas, enlatados, defumados e snaks)

c. () alimentagdo rica em frutas, verduras ¢ hortaligas

d. ( ) menor consumo de frituras

e. () evitar o consumo de banha, torresmo, toucinho e carnes gordurosas
f. ( ) menor consumo de biscoitos doces e recheados e sobremesas doces

g. () outros:

3.9.Qual (ais) dos cuidados com a alimentagdo que voce€ citou, vocé segue atualmente?

a.() b() c() d() e() () g() h. ( ) nenhum

De que forma vocé segue esses cuidados? ( ) sempre ( ) as vezes ( ) sO quando a

pressao esta alta
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3.10. Em sua opinido, que tipo de
complicagdo ou problema de saude a pessoa que tem hipertensao arterial pode ter se a

pressdo nao for controlada?
( ) infarto ( )derrame ( )doengarenal ( ) morte subita

( ) Outros: ( ) ndo soube opinar

3.11. Vocé acha que a hipertensdo arterial tem cura? ( ) sim ( )nao

3.12. Acha que ¢ uma doenca pra vida toda? ( )sim ( )nao

Perguntas a serem feitas somente no final da intervencao:

- Nesses ultimos meses mudou alguma coisa em sua alimentagcdo? O que?

- Vocé percebeu alguma vantagem na sua satide devido as modificagcdes na sua alimentagao?

Quais?

- Quais as dificuldades encontradas para realizar as modifica¢des na alimenta¢ao?

- O que vocé acredita que facilitou a realizagdo das mudangas?

- Houve mudanga na uso dos medicamentos nesse periodo?

Medicamento: Dose: Horario:
Medicamento: Dose: Horario:
Medicamento: Dose:
Horario:

Medicamento: Dose: Horario:

Medicamento: Dose: Horario:
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APENDICE 4

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Eu, , RG no.

, estou sendo convidada a participar de um estudo denominado A

problematica da adesdo ao tratamento de portadores de hipertensdo arterial na atencéo
primaria a saude: (re) pensando estratégias de educagdo em saude e nutricdo. Os
objetivos do estudo sdo: avaliar e comparar dois tipos de intervencdo nutricional, quanto a
adesdo as modificacdes dietéticas recomendadas no tratamento da hipertensdo arterial. A
minha participac¢ao no referido estudo sera no sentido de realizar entrevistas, exames clinicos
e bioquimicos, como a medida da pressado arterial, medidas de peso, altura e circunferéncia da

cintura, assim como exames que exigirdo a coleta de sangue em veia periférica do braco.

Concordo em participar das ofinas educativas e se for o caso, permitir que sejam realizadas
visitas dos pesquisadores em meu domicilio, bem como permitir o registro das informagdes

concedidas nas entrevistas.

Fui alertado de que, da pesquisa a se realizar, posso esperar alguns beneficios, tais como obter
informagdes sobre meu estado nutricional e sobre medidas dietéticas necessarias para o
controle de minha pressdo arterial.Estou ciente de que a pesquisa ndo oferece riscos potenciais

a minha saude.

Estou ciente de que minha privacidade serd respeitada, ou seja, meu nome ou qualquer outro

dado ou elemento que possa, de qualquer forma, me identificar, serd mantido em sigilo.

Também fui informado de que posso me recusar a participar do estudo, ou retirar meu
consentimento a qualquer momento, sem precisar justificar, e de, por desejar sair da pesquisa,
ndo sofrerei qualquer prejuizo. Os pesquisadores envolvidos com o referido projeto sdo
Amanda Gomes Ribeiro e Rosangela Minardi Mitre Cotta e com eles poderei manter contato
pelos telefones (31) 8617-0436 ¢ (31) 3899-3732. Estou ciente de que, caso eu tenha davida
ou me sinta prejudicada, poderei contatar o Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos
da Universidade Federal de Vigosa, através de seu presidente Gilberto Paixdo Rosado, pelo

telefone: (31) 3899 — 1269.
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E assegurada a assisténcia durante toda pesquisa, bem como me ¢ garantido o livre acesso a
todas as informacdes e esclarecimentos adicionais sobre o estudo e suas conseqiiéncias,

enfim, tudo o que eu queira saber antes, durante e depois da minha participacao.

Enfim, tendo sido orientado quanto ao teor de todo o aqui mencionado e compreendido a
natureza e o objetivo do ja referido estudo, manifesto meu livre consentimento em participar,
estando totalmente ciente de que ndo ha nenhum valor econémico, a receber ou a pagar, por

minha participacao.

Os pesquisadores do estudo me ofertaram uma copia assinada deste Termo de Consentimento

Livre ¢ Esclarecido, conforme recomendagdes da Comissio Nacional de Etica em Pesquisa
(CONEP).

Amanda Gomes Ribeiro (Pesquisadora, estudante de mestrado, CRN: 07101331/MG)

Rosangela Minardi Mitre Cotta (Pesquisadora, Orientadora)

Voluntario

Data: / /




