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RESUMO

A saude no Brasil passou por grandes transformacdes ao longo dos tempos,
objetivando uma melhor qualidade de vida para populagdo. O aumento da
expectativa de vida é reflexo dessas mudancas. A Constituicdo Federal de
1988 consolidou todas as discussdes a respeito das mudancgas indispensaveis
para a melhoria da assisténcia a saude. A Estratégia Saude da Familia,
consolidada nessas transformagbes, veio com o propésito de promover a
extensdo da cobertura da assisténcia a saude de toda a populacdo. O
envelhecimento é considerado um processo natural do individuo, relacionado
com o tempo, que ocasiona modificagdes em todo organismo, podendo surgir
multiplas patologias, sendo a Hipertensado Arterial Sistémica (HAS) a mais
frequente e associada ao aparecimento de co-morbidades que acabam por
sujeitar uma demanda elevada por farmacos. Trata-se de um estudo
exploratdrio descritivo com abordagem quantitativa. A pesquisa foi realizada na
Unidade Basica de Saude da Familia (CAIC-CARNAUBAL), localizada a Rua
Sousa Ledo, s/n, Bairro Belo Horizonte, Mossor6/RN. O estudo teve como
objetivo geral avaliar as condicbes de saude de idosos hipertensos
acompanhados no programa de Hipertensdo e Diabetes (HIPERDIA) na
Estratégia Saude da Familia e como especificos: caracterizar a situagao
socioecondmica dos idosos entrevistados; verificar as condigcdes de saude dos
idosos em relagao a ocorréncia de queda, internagcédo e co-morbidade; verificar
as condi¢cdes de habitos de vida dos idosos em relagcdo ao fumo, bebida,
atividade fisica e alimentacdo saudavel; identificar o conhecimento dos idosos
sobre a posologia de medicagédo de uso diario. Os dados foram coletados nos
meses de fevereiro e margco do corrente ano levando em consideracédo a
Resolucdo 196/96 do Conselho Nacional de Saude que trata de pesquisa
envolvendo seres humanos, também o que rege o Coddigo de Etica dos
Profissionais de Enfermagem, na Resolugao 311/2007, garantindo o sigilo das
informagdes coletadas, bem como anonimato da identidade dos sujeitos da
pesquisa. Os resultados encontrados permitiram considerar que a amostra era
predominantemente (38%) de faixa etaria de 71 a 84 anos, (71%) do sexo
feminino, (43%) sobrepeso, (67%) sedentarios, (58%) com até 4 anos de
estudo, (52%) apresentavam co-morbidades, (50%) usando 1 a 2 farmacos
diarios, e (54%) com dificuldades para o uso dessas medicagdes, apontando
para a presenca de um sujeito dependente, que conhece os farmacos pelas
embalagens, pela cor e pelo tamanho, forjando assim uma falsa independéncia
(84% diz sentir-se capaz da auto-administracdo) e, no entanto, sente
necessidade de ajuda para lembrar os horarios dos medicamentos. Ao término
de todas essas descobertas, afirmamos que nossa hipotese de que grande
parte dos idosos realizava o uso de farmacos prescritos no programa
HIPERDIA de forma incorreta foi confirmada. Consideramos ainda que a
amostra constituiu-se de um grupo etario sensivel a multiplas patologias devido
ao envelhecimento do corpo humano e a exposi¢cao aos fatores de risco como
sedentarismo (67%) e obesidade (43%) e acreditamos ser notéria a
necessidade de uma melhor assisténcia por parte da equipe multiprofissional,
bem como que este trabalho de algum modo possa embasar mudangas nas
praticas das Equipes Saude da Familia.

Palavras-chave: Hipertensao; Envelhecimento; Medicamento.



ABSTRACT

Health in Brazil has undergone major transformations over time, for a better
quality of life for people. Increased life expectancy reflects these changes. The
Constitution 0f1988 consolidated all the discussions about the changes needed
to improve health care. The Family Health Strategy, consolidated these
changes came with the purpose of promoting the extension of coverage of
healthcare for the entire population. Aging is considered a natural process of the
individual, related to time, which causes changes in organisms, which can
appear multiple pathologies, and Arterial Hypertension (HBP) the most frequent
and associated with the presence of comorbidities that ultimately subject a high
demand for drugs. This is an exploratory study based on a quantitative
approach. The survey was conducted in the Basic Family Health Unit (CAIC-
CARNAUBAL), located at Sousa Ledo Street, Belo Horizonte District, Mossoro,
RN. The study aimed to assess the health conditions of elderly hypertensive
patients followed at the Hypertension and Diabetes Program (HIPERDIA) in the
Family Health Strategy and specific as to characterize the socioeconomic status
of elderly respondents; check the health of the elderly for the occurrence of falls,
hospitalization, and comorbidity; check the conditions of life habits of the elderly
in relation to smoking, drinking, physical activity and healthy eating; identify the
knowledge of the elderly on the dosage daily use of medication. Data were
collected during February and March of this year considering the resolution
196/96 of the National Health Council which deals with research involving
humans, also what governs the Code of Ethics of Professional Nursing, in
Resolution311/2007, ensuring the confidentiality of information collected, as well
as anonymity of the identity of research subjects. The results allowed to
consider that the sample was predominantly (38%) from age 71 to 84 years old,
(71%) female, (43%) overweight, (67%) sedentary (58%) with up to 4 years of
study, (52%) with comorbidities, (50%) using 1-2 medicines daily, and (54%)
with difficulties in using these medications, pointing to the presence of a
dependent subject, knows that the drugs for packaging, by color and size, thus
forging a false independence (84% said he feels capable of self-administration),
and yet, it feels need help remembering the times of medication. At the end of
all these findings, we affirm that our hypothesis that many elderly people
performed the incorrectly use of prescribed drugs at the HIPERDIA confirmed.
We also believe that the sample consisted of an age group susceptible to many
diseases due to aging of the human body and exposure to risk factors such as
physical inactivity (67%) and obesity (43%) and believe it is evident the need for
better care by the multidisciplinary team, and that this work somehow able to
base changes in the practice of Family Health Teams.

Keywords: Hypertension; Aging; Medicines.
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1 INTRODUGAO

A histéria da saude no Brasil passou por grandes transformacgoes,
objetivando melhorias para a qualidade de vida da populagao. Inicialmente nao
existia uma sistematizacdo da saude, apenas uma atuacdo casual em
situagcbes de epidemias. O interesse era nao deixar a economia se prejudicar
pelas epidemias que acometiam os trabalhadores dos portos. Até entdo as
praticas de saude eram disponibilizadas para aqueles que fizessem parte das
rotas comerciais (OHARA, SAITO, 2008).

Essa situacdo comegou a mudar com o Movimento Sanitario, na
década de 70, seguido pela sua concretizagdo com a Reforma Sanitaria na
década de 80 e da realizacao da 82 Conferéncia Nacional de Saude no ano de
1986, onde os populares questionaram o direito da saude para todos
(FONTINELE JUNIOR, 2008).

A Constituicdo Federal Brasileira de 1988 veio para consolidar todas as
discussdes a respeito das mudancgas indispensaveis para melhoria da
assisténcia a saude no Brasil. No seu conteudo determinou a “saude como
direito de todos e dever do estado” (BRASIL, 1988, p. 117).

Para efetivar essas mudancgas previstas pela Constituicdo Federal
1988, originou-se em 1994 a Politica Nacional do Idoso (PNI), que dispbe as
determinagdes acerca dos direitos das pessoas maiores de 60 anos. Para
fortalecer a PNI, no ano de 2003 foi criada a lei n° 10.741/2003, que dispde
sobre o Estatuto do Idoso e de outras providéncias (BRASIL, 1994; BRASIL,
2003).

Tantas transformagbes ao longo dos tempos tém conseguido cumprir
com os objetivos descritos anteriormente por Ohara e Saito (2008). Essas
afirmacdes tornam-se incontestaveis quando observamos a expectativa de
vida, que tem aumentado imensamente. Segundo Smeltzer e Bare (2009), no
ano de 1900 a expectativa de vida era em média de 47 anos, porém em 2001,

ocorreu um aumento para 77 anos.

(...) O mundo esta envelhecendo. Tanto isso é verdade que se
estima para o ano de 2050 que existam cerca de dois bilhdes de
pessoas com sessenta anos € mais no mundo, a maioria delas
vivendo em paises em desenvolvimento. No Brasil, estima-se que



existam, atualmente, cerca de 17,6 milhdes de idosos (...)
(BRASIL, 20064, p. 08).

O envelhecimento é fato, Freitas et al. (2006), o define como um processo
sequencial, natural, irreversivel e individual, relacionado com o tempo, que
ocasiona modificagbes fisioldgicas, bioquimicas e psicolégicas no organismo,
que perdura por toda a vida do individuo. Esse processo € acompanhado pelo
aparecimento de doencgas diversas, sendo as doencas cardiovasculares uma
das mais frequentes. A hipertensao arterial sistémica (HAS) é a mais comum
das doencas cardiovasculares, apresentado o Brasil cerca de 17 milhdes de
portadores (BRASIL, 2006b).

A HAS é uma doenga que se caracteriza pela elevacdo da pressao
arterial (PA) sistdlica acima de 140 mmHg e a diastdlica superior a 90 mmHg,
isso € decorrente do aumento da resisténcia vascular periférica, do débito
cardiaco (DC) ou da combinagdo de ambos. Para o diagndstico € importante
que os profissionais trabalhem toda a histéria de saude do paciente associado
com afericdes regular da PA e ainda complementar com analise laboratorial.
Para tratar essa sindrome, o profissional disponibiliza do tratamento nao-
farmacologico e farmacolégico que tem como objetivo prevenir complicagdes a
partir do controle da PA, e ainda reduzir a morbimortalidade cardiovascular do
paciente hipertenso (PORTO, 2005; BRUM, 2005; BRASIL, 2006b).

Assim como a HAS, varias sdo as patologias que acometem os
individuos idosos, e isso acaba por sujeitar esse grupo etario a uma demanda
aumentada por produtos farmacéuticos, ao ponto de ser considerado para
estudiosos o individuo que consome a maior quantidade de medicamentos
(BORGES; COIMBRA, [20097]).

Ainda para os mesmos autores, a média de consumo simultaneo e
continuo de farmacos no Brasil gira em torno de dois a cinco principios ativos.
Esse numero é alarmante se levarmos em consideracao o fato de quanto maior
o numero de farmacos ingeridos, maiores sdo os riscos de interagdes
medicamentosas. Além disso, fatores diversos do cotidiano do idoso podem
promover o uso incorreto dos farmacos e possibilitar problemas ao longo do
tratamento.

Durante a vida académica, nas atividades praticas foi possivel perceber
que muitos idosos fazem algum tipo de tratamento farmacoldgico, sendo mais



frequente a terapéutica da HAS, foi observado ainda que parte dos idosos
relataram alguma dificuldade no que se refere ao uso de farmacos.

Dessa forma, trazemos para este trabalho monografico a hipétese de
que grande parte dos idosos realiza o uso de farmacos prescritos no programa
HIPERDIA, de forma incorreta.

Partindo do suposto acima relatado, motivou-se o interesse para
compreender e buscar a resolugao do seguinte problema de pesquisa: Sera
que os idosos acompanhados pelas Equipes Saude da Familia em Mossor6/RN
estdo realizando o uso correto dos farmacos prescritos no programa
HIPERDIA?

Na atencdo a Terceira Idade, acreditamos que trabalhar problemas
relacionados aos idosos e a forma como estes utilizam seus medicamentos
pode contribuir para um estabelecimento de padrées de alerta na assisténcia a
saude desse grupo, para que uma utilizagdo correta dos farmacos traga
realmente beneficios (BORGES; COIMBRA, [20097]).



2 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

Avaliar as condi¢cdes de saude de idosos hipertensos acompanhados
no programa HIPERDIA na Estratégia Saude da Familia.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Caracterizar a situacao socioecondmica dos idosos entrevistados;

e Verificar as condi¢cdes de saude dos idosos em relagao a ocorréncia de
queda, internagao e co-morbidade;

e Verificar as condi¢gbes de habitos de vida dos idosos em relagéo ao
fumo, bebida, atividade fisica e alimentac&o saudavel,

e Identificar o conhecimento dos idosos sobre a posologia de medicagao
de uso diario.



3 REVISAO DE LITERATURA

3.1 EVOLUCAO DAS POLITICAS DE SAUDE PUBLICA NO BRASIL

A saude brasileira passou por grandes transformagdes ao longo da
historia, buscando aprimorar-se e organizar-se de modo que proporcionasse
uma melhor qualidade de vida a sua populagdo (OHARA; SAITO, 2008).

Para Fontinele Junior (2008) até o final do século XX o Brasil ndo
apresentava uma sistematizacdo na saude para atuar sobre a populagao;
apenas, casualmente, atuava em situagdes de epidemias. Até entdo as
primeiras iniciativas no campo da saude partiam de interesses meramente
mercantis e o foco da atencdo do governo estava essencialmente ligado a
economia. As estratégias de saude situavam-se taticamente nas rotas de
mercadorias (corredores, portos e estradas), e as regides fora dos interesses
mercantis ficavam sem nenhuma pratica sanitaria.

Ainda para o mesmo autor, no inicio do século XX o governo comegou
a mostrar preocupagao com as condicdoes de vida e saude da populacao,
principalmente os trabalhadores dos portos. O foco principal seria entdo nao
deixar a economia se prejudicar pelas epidemias que acometiam os
trabalhadores.

Na década de 20, a Diretoria Geral de Saude Publica, com o objetivo
de criar um novo sistema de saude, formou a primeira medida concreta em
nivel nacional: implantou instituigbes publicas de higiene e saude com a
intengdo de combater epidemias (FONTINELE JUNIOR, 2008).

Além das campanhas sanitarias, surgiram nesta época outros
movimentos que contribuiram para construgdo de um novo sistema de saude.
Em 1923 foram criadas as Caixas de Aposentadorias e Pensdes (CAPs) que
tinham como objetivo garantir assisténcia médica aos trabalhadores e, apés
alguns anos, a aposentadoria; de 1933 a 1938 as CAPs consideradas poucas e
ineficientes, foram substituidas pelos Institutos de Aposentadorias e Pensao
(IAPs). Em 1966 o Ministério da Saude decidiu unificar as IAPs e criar o
Instituto Nacional de Previdéncia Social (INPS) que era responsavel pelas
aposentadorias, pensodes e assisténcia a saude dos trabalhadores e familiares
(OHARA; SAITO, 2008).



Dessa forma, Fontinele Junior (2008) também nos informa que até
entdo o direito a saude era restrito aos contribuintes da previdéncia. O exercicio
do direito a saude estava mais para exclusdo dos nao-contribuintes do que
para o exercicio da cidadania. Conexos com essa visao, por tempos o unico
objetivo das politicas nesses periodos praticadas eram apenas proporcionar a
recuperacao da forgca de trabalho para producido de capital onde a saude era
dominada por cunho assistencialista e curativo.

Essa dramatica situagdo da saude ocasionou a indignagao de setores
da sociedade e deu origem a um movimento que teve desempenho marcante
no rumo do sistema de saude brasileira, o0 Movimento Sanitario que surgiu em
meados dos anos 70 e tinha como proposta alternativas democraticas para
assisténcia a saude de toda a populacdo (COHN; ELIAS, 2005).

A luta do Movimento Sanitario na década de 70 culminou com a
Reforma Sanitaria na década de 80 que teve como marco principal a
participacado de cerca de 5 mil populares na 82 Conferéncia Nacional de Saude
em 1986, para debater sobre a situacdo da saude no Brasil. O relatério final
desta Conferéncia serviu de base para a reorganizagao do sistema de saude a
ser discutido na nova Constituicao Brasileira 1988 (BRASIL, 2007).

As mudancgas propostas no relatério da 82 Conferéncia Nacional de
Saude foram concretizadas com a implantacdo do Sistema Unico de Saude
(SUS), conforme sua aprovacgao pela Constituicdo Federal Brasileira de 1988
que define a saude como “um direito de todos e dever do Estado” e determina
um sistema de saude universal e integralizado (OHARA; SAITO, 2008).

Nessa sequéncia de transformacdes ocorridas em 1990 foram
promulgadas as Leis Orgéanicas da Saude (LOS): n°8.080/90, e a n°8.142/90.
Estas regulamentaram os dispositivos constitucionais, que implementavam o
SUS. S&o leis nacionais designadas a estabelecer as responsabilidades de
cada esfera de Governo para garantir a assisténcia a saude da populacao
(ASSOCIACAO PAULISTA DE MEDICINA, 2008).

A lei n° 8.080/90 votada em 19 de setembro regulamenta o SUS em
todo territorio nacional, estabelecendo condi¢des para promover, proteger,
recuperar e organizar os servigos, com o objetivo de garantir acesso a saude
universal e igualitario a todos; permite a iniciativa privada participar com

complemento no SUS; garante gratuidade das a¢des prestadas e dispde da



gestao financeira. A lei n°8.142/90 votada em 28 de dezembro dispde sobre a
participagcédo da populagédo na gestado do SUS, para que esta possa expressar e
defender seus interesses na gestdo de saude em Conselhos e Conferéncia de
Saude (CARVALHO; SANTOS, 2006).

Baseado no contexto histérico acima discutido, conclui-se que o SUS é
uma conquista popular em constante aperfeicoamento, constituindo-se num
sistema totalmente contrario a visdo de interesses mercantis. Essa conquista
trouxe mudancas diversas como a melhoria na qualidade de vida da populacao
e 0 aumento da expectativa de vida numa média de 30 anos ao longo do século
XX (VERAS; CALDAS, 2004; BRASIL, 2007).

Estratégia Saude da Familia (ESF) é uma das mudangas conquistada
pelo SUS, teve inicio quando o Ministério da Saude formou o Programa de
Agentes Comunitarios de Saude (PACS), em 1991, criado para colaborar com
a diminuicdo da mortalidade infantii e materna. O objetivo do PACS era a
extensdo da cobertura dos servicos de saude para as areas critica (areas
pobres e abandonadas). A experiéncia acumulada pelo Estado do Ceara trouxe
contribuicdo fundamental para aperfeicoamento do programa (VIANA; DAL
POZ, 2005).

Baseado nesse contexto, os mesmos autores afirmam que o PACS
auxiliou na consolidagdo do SUS e na organizagao dos sistemas de saude, pois
comecgaram a surgir necessidades para a sua pratica. Os gestores deveriam
cumprir algumas condigbes para o desenvolvimento do programa, como por
exemplo, a existéncia de uma unidade basica de referéncia do programa, um
profissional de enfermagem de nivel superior para chefiar e dar suporte nas
acdes de saude e a existéncia de fundo municipal de saude para receber os
recursos do programa.

No ano de 1994, seguindo esta mesma linha, centrada no propdsito de
promover a extensdo da cobertura da assisténcia a saude, foi criada a
Estratégia Saude da Familia, um servigo de atengdo primaria a saude, que iria
atuar em um determinado territério, delimitado geograficamente para
proporcionar assisténcia integral e continua a uma populagdo adstrita
(ANDRADE, 2004).

Ainda para o mesmo autor, o objetivo principal da ESF é reorganizar a

pratica da assisténcia, levando a saude para préximo da populagao, onde a



prevencgao, promogao e recuperagao sao prioridades da equipe. As acdes da
ESF sdao melhores desempenhadas, devido aos vinculos criados com a
populagao.

Na mesma linha de pensamento, Fontinele Junior (2008) defende que a
ESF veio para cooperar com a reorientagdo do modelo assistencial e ainda
complementa com sua inovagdo na dinamica de desempenho que deve ser
realizada em conformidade com os principios e diretrizes do SUS, para

fornecer assisténcia a saude da populagao.

3.2 POLITICAS DE ATENGAO A SAUDE DO IDOSO

A Constituigao Brasileira de 1988 no artigo 230 reconheceu legalmente
os direitos dos idosos e determina que a familia, a sociedade e o estado tém
obrigagdo de protegé-los e principalmente garantir a sua participagdo na
comunidade (BRASIL, 1988).

Em 1994, dando énfase a esses direitos, foi implantada com a lei
n°8.842/94 a Politica Nacional do Idoso (PNI) regulamentada posteriormente
pelo Decreto n° 1.948 no ano de 1996. A PNI dispde as determinagdes que
envolvem a assisténcia gerontoldgica, com a finalidade de garantir os direitos
sociais as pessoas maiores de 60 anos de idade, ao ponto de possibilitar ao
idoso “autonomia, integragdo e participacdo efetiva na sociedade”
(CARVALHO, 2004).

Silvestre e Costa Neto (2003) enfatizam que a PNI responsabiliza a
familia, a sociedade e o Estado em garantirem a prevengdo, promocgao,
protecdo e recuperagao da saude do idoso. Esses responsaveis vao promover
a participacédo do idoso na comunidade, proteger a dignidade da pessoa idosa,
seu bem-estar e direito a vida. Todas as agdes desenvolvidas para esse
publico devem embasar-se no propdsito de manter a pessoa idosa envolvida
junto aos familiares e na comunidade, onde sejam tratados de forma digna.

Outra preocupacado da PNI foi determinar normas que promovessem e
defendessem a pessoa idosa na area juridica, para evitar abusos ou lesées a
seus direitos, garantia de que as instituigbes responsaveis pela assisténcia ao
idoso sejam favoraveis a condicdo e os desafios desse publico (PESSINI;
BARCHIFONTAINE, 2006).



Para fortalecer e aprimorar a PNI ja existente, em 2003 foi criada a Lei
n°10.741/03 que dispbe sobre o Estatuto do ldoso e da outras providéncias. No
Titulo | — Das Disposicdes Preliminares desta lei, o art. 2.° descreve que o
idoso deve gozar de todos os direitos fundamentais inerentes a pessoa
humana, o art. 3° reafirma a responsabilidade do Estado, da sociedade e da
familia para com o idoso e no art. 4° o direito de protecédo contra a violéncia
(BRASIL, 2003).

No capitulo IV — Do direito a saude desta mesma lei, o artigo 15°
dispde sobre o direto a saude por intermédio do SUS, como se segue:

E assegurada a atencg&o integral & saude do idoso, por intermédio do
Sistema Unico de Satde — SUS, garantindo-lhe o acesso universal e
igualitario, em conjunto articulado e continuo das acgbes e servigos,
para a preveng¢ao, promocdo, protecdo e recuperacdo da saude,
incluindo a atencdo especial as doencas que afetam
preferencialmente os idosos (BRASIL, 2003, p. 13).

3.3 PROCESSO DO ENVELHECIMENTO

O envelhecimento pode ser compreendido como processo natural e
gradativo de mudangas no organismo, que se inicia com 0 nascimento e
perdura por toda a vida do individuo, que afetam a capacidade de resposta aos
estimulos (SMELTZER; BARE, 2009).

O Ministério da Saude (BRASIL, 2006a) define o envelhecimento como
um processo de mudangas que ocasiona a diminuigdo progressiva da
funcionalidade dos individuos ocasionada pelo tempo (senescéncia). Quando
as alteragbes sao produzidas pelas afecgdes que podem acometer os idosos,
chamamos estas de senilidade

Ainda segundo o Ministério da Saude (BRASIL, 2006a), a Organizagao

Pan-Americana de Saude (OPAS, 2003, n.12), define o envelhecimento como:

(...) um processo sequencial, individual, acumulativo, irreversivel,
universal, ndo patoldgico, de deterioracdo de um organismo maduro,
préprio a todos os membros de uma espécie, de maneira que o tempo
o torne menos capaz de fazer frente ao estresse do meio-ambiente e,
portanto, aumente sua possibilidade de morte.

As alteracdes ocasionadas pelo envelhecimento podem ser observadas

em todo organismo humano (muscular, 6sseo, nervoso, circulatorio, pulmonar,



endocrino e imunoldgico) e estas podem levar a um declinio dos tecidos e
fungdes do organismo (VANDERVOORT, 2000).

As transformacdes que envolvem os aspectos fisicos comprometem
significativamente o estilo de vida dos idosos, ja que eles gradativamente
apresentam perda da sua funcionalidade. As principais modificacbes sao:
manchas escurecidas na pele (manchas senis); perda de tonus (flacidez);
presenca de verrugas; nariz alargado; aumento da quantidade de pélos nas
orelhas e no nariz; modificagdes na coluna vertebral que causam
encurvamento; diminuigdo da estatura pelo desgaste das vértebras (BRASIL,
2006a).

Litvoc e Brito (2004) descrevem que podem acontecer muitas
mudangas no estado emocional do idoso, acarretando obstaculos em se
adaptar a novos papéis; auséncia de motivacdo e dificuldades de fazer
planejamentos; desénimo; hipocondria; deméncia; suicidio; baixa alta imagem e
auto-estima; necessidade de trabalhar as perdas organicas afetivas e sociais.

Segundo Zimerman (2000) 15% dos idosos tém a necessidade de
atencdo a saude mental e cerca de 2% desses sao pacientes maiores de 65
anos, que na maioria das vezes nao sao detectados pelos familiares, sdo
simplesmente associados as idades.

As modificagdes ocasionadas pelo envelhecimento terminam
prejudicando o relacionamento dele com as outras pessoas em fungao de crise
de identidade, mudanca de papéis, aposentadoria e principalmente pela
diminui¢gdo do contato com a sociedade (SMELTZER; BARE, 2009).

3.4 HIPERTENSAO ARTERIAL SISTEMICA NO IDOSO

3.4.1. Definigao e caracteristicas definidoras

A PA depende basicamente do volume sanguineo que circula no corpo
do individuo (débito cardiaco-DC), do estado de contragdo (tbnus) das artérias
e pequenas artérias (resisténcia vascular periférica-RVP), da regulacao do
volume sanguineos pelos rins e ainda do sistema nervoso central através da
homeostase da agua e eletrdlitos. A PA diminuida provoca perfusao

inadequada dos 6rgaos que resulta em disfungcéo e até em morte tecidual. A



PA aumentada nao traz nenhum beneficio, pelo contrario, pode provocar
disfuncédo e danos aos vasos e aos 6rgaos, esse aumento da PA é chamado de
Hipertensdo Arterial Sistémica (METZE, 2006; SMELTZER; BARE, 2009;
SCHOEN, 2005).

A Hipertensao Arterial Sistémica (HAS) é uma sindrome caracterizada
pelo aumento da PA tanto sistdlica como diastdlica. Sdo considerados
portadores de HAS os individuos que apresentarem PA diastdlica maior de 90
mmHg e a sistlica maior que 140 mmHg. E uma das enfermidades mais
frequentes, sendo uma das que mais causa o6bito diretamente e indiretamente
devido principalmente as suas complicagées (PORTO, 2005).

O Ministério da Saude (BRASIL, 2006b. p.14), define HAS como:

Pressao arterial sistolica maior ou igual a 140 mmHg e uma presséao
arterial diastdlica maior ou igual a 90 mmHg, em individuos que nao
estdo fazendo uso de medicagdo anti-hipertensiva.

Ainda para Ministério da Saude, o aumento da presséao arterial é fator
de risco determinante no desenvolvimento de doengas cardiovasculares,
cerebrovasculares e renais, sendo a causa modificavel mais importante para a
morbidade e a mortalidade cardiovascular, o que faz da HAS um grave
problema que a saude publica enfrenta em todo o mundo, prevalente em 22,3 a
43,9 % na populacao urbana adulta Brasileira.

Smeltzer e Bare (2009) consideram a HAS quando a pressao arterial
sistélica é superior a 140mmHg e a diastélica maior que 90 mmHg na média de
duas ou mais medicdes, em dias diferentes e condicoes adequadas. Para eles
nao existe nenhuma etiologia exata, a HAS € uma condigdo multifatorial, onde
estes se alteram e afetam a resisténcia periférica e/ou débito cardiaco. Além
dessas possibilidades citadas, outras causas sado discutidas pelos autores
como contribuintes para o aumento da PA, sado eles: o aumento da atividade
renina-angiotensina-aldosterona; a disfungdo do endotélio vascular; o diabetes
melito tipo 2 e a obesidade.

Segundo Brum (2005) a PA aumentada resulta diretamente do
aumento da resisténcia vascular periférica, e/ou do débito cardiaco (DC) ou da
combinagdo de ambos. O sistema de renina-angiotensina-aldosterona é

responsavel pela vasoconstricido produzida através da secrecéo de renina e da



formacao de angiotensina, essa formacgao de angiotensina resulta no aumento
da secrecgao de aldosterona, que provoca a retengdo de agua e sodio nos rins,
com consequente aumento no volume do liquido extracelular que
consequentemente aumenta o DC e a PA.

Berne (2000) explica também que a liberacdo de acetilcolina estimula
as fibras nervosas pré-glanglionares dos vasos sanguineos, nos quais a
liberagdo de noradrenalina estimula a vasoconstricdo, cujo aumento da

resisténcia vascular ocasiona o aumento da PA.

3.4.2 Fatores de Risco

Os mais importantes fatores de risco para HAS s&o a idade, género,
etnia, nivel socio-econdémico, obesidade, taxa de ingestdo de sal, consumo de
bebida alcodlica, sedentarismo e tabagismo sendo a idade o fator determinante
(SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA; SOCIEDADE BRASILEIRA
DE HIPERTENSAO E A SOCIEDADE BRASILEIRA DE NEFROLOGIA, 2007)

As alteragdes estruturais e funcionais no coragao e vasos sanguineos
sdo decorrentes da senescéncia. O processo do envelhecimento ocasiona o
endurecimento da artéria aorta, e consequentemente o0 aumento da pressao
arterial sistdlica. A perda da elasticidade da aorta reduz o recuo diastélico e
consequentemente faz a pressé&o arterial diastdlica cair (BRASIL, 2006b).

Ainda para o Ministério da Saude, outro fator importante associados a
HAS é a etnia, relatam que afro-descendentes mulheres possuem uma alta
prevaléncia de hipertensdo quando comparadas as brancas. Os negros de
origem africana tém um numero maior de portadores de HAS que os brancos.

A Sociedade Brasileira de Cardiologia, Sociedade Brasileira de
Hipertensdo e a Sociedade Brasileira de Nefrologia (2007) consideram quanto
menor o nivel socioecondmico maiores os fatores de risco que elevam a PA.
Outro fator associado a HAS é a ingestdo de sdédio, estudos revelam que

pacientes com alto consumo de sal (sodio) tém a PA elevada.

3.4.3 Diagnéstico



O diagndstico de HAS em pacientes idosos na maioria é dificultado
devido a multiplicidade de doengas associadas ao processo de envelhecimento
que mascaram o quadro clinico com a semelhanca dos sintomas. A omissao
e/ou informagdes erradas fornecidas por parte do paciente e/ou cuidador é
outro problema que atrapalha o diagndstico. Baseado nesses obstaculos acima
discutidos, a avaliagdo da situagéo clinica do paciente para fazer o diagnéstico
deve abragar um segmento investigativo rigoroso para um consequente bom
exame clinico (BRANDAO et al., 2006).

Ainda para os mesmos autores, esse diagnéstico pode ser influenciado
pela forma de afericdo da PA, principalmente em pacientes idosos. Entdo se
faz necessario cuidados nesse momento com o posicionamento adequado do
paciente de modo que lhe possibilite conforto. Se o mesmo apresentar
ansiedade, repetir a afericdo em outra situacao e diariamente. A monitorizacao
ambulatorial da PA (MAPA) deve ser feita para descartar a possibilidade de
hipertenséo do jaleco branco ou pseudo-hipertenséo.

Para estabelecer o diagndstico € de fundamental importancia a correta
afericdo da PA. As orientagbes dos comités que normatizam essa técnica
estabelecem a necessidade de utilizacdo de um manguito com camara inflaveis
com estatura mediana de 24 cm de comprimento e 12 de largura, que envolva
80% da circunferéncia do brago do paciente (FUCHS, 2004).

O autor acima citado relata ainda que a analise da historia de saude e o
exame fisico completo devem ser investigados cuidadosamente e atentamente,
especialmente os fatores de risco para HAS e a realizagdo de exames
laboratoriais como sumario de urina, uréia, creatinina, potassio, colesterol total,
glicemia, eletrocardiograma e radiografias de térax.

Smeltzer e Bare (2009) de forma resumida afirmam que o diagndstico
de HAS é possibilitado por meio de uma avaliagao geral da histéria de saude,
exame fisico completo, exames como analise de soédio, potassio, creatinina,
glicose em jejum, colesterol, nivel de renina, exames urinarios e proteina, além
de eletrocardiograma e ecocardiografica para identificar possiveis lesdes de
orgao-alvo.

O Ministério da Saude (BRASIL, 2006b) recomenda que para o
diagnéstico de HAS que € preciso que tenha prudéncia por parte dos

profissionais, ja que uma vez diagnosticado, o individuo vai conviver com isso



por toda vida, além das muitas repercussdes na saude do individuo e o custo
social resultante. E fundamental considerar os niveis tensionais, o risco
cardiovascular global, presenga dos fatores de risco e lesées nos 6rgaos-alvo,
bem como conhecer a pressao usual do individuo e aferigao repetida da PA em
situagbes e dias diferentes. Com os dados obtidos apds a avaliagéo geral, o

individuo deve ser enquadrado no nivel de classificagdo, que segue abaixo:

Tabela 1-Classificacdo da presséao arterial em adultos

CLASSIFICACAO PA SISTOLICA PA DIASTOLICA (mmHG)
(mmHg)

Normal <120 <80

Pré-hipertensao 120-139 80-89

Hipertensao

Estagio 1 140-159 90-99

Estagio 2 >160 >100

FONTE: Brasil (2006b, p.14).

3.4.4 Tratamento

O tratamento objetiva a prevengao de complicagdes com o controle da
PA, a redugdo da morbidade e da mortalidade cardiovascular do paciente
hipertenso. Esse objetivo pode ser alcangado por meio de tratamento nao-
medicamentoso e medicamentoso, a confirmagdo do diagnodstico e a
classificagdo é a base para decisao terapéutica ideal (BRASIL, 2006b).

O tratamento ndo-medicamentoso consiste no geral em modificagbes
no estilo de vida. As principais estratégias sdo as seguintes: controle de peso,

adocgao de habitos alimentares saudaveis, reducdo do consumo de bebidas



alcodlicas, abandono do tabagismo e pratica de atividade fisica regular
(BRASIL, 2006b; SEMELTZER, BARE, 2009).

Brandao et al. (2006) consideram que a maior eficacia da redugdo nos
niveis pressoéricos no tratamento ndo-farmacologico é garantido com o controle
do peso corporal, redugdo da ingestdo de sodio, aumento da ingestdo de
potassio, reducdo do consumo de bebidas alcodlicas e a pratica de exercicio
regulares.

Para Fuchs (2004), o tratamento n&o-farmacoldgico isolado e os efeitos
de tratamento sobre a morbimortalidade ndo estdo bem esclarecidos, porém
estudos revelam que o tratamento ndo-farmacolégico associado ao tratamento
farmacoldgico demonstra superioridade dos farmacos.

O tratamento farmacologico é uma escolha que consiste em utilizagao
de farmacos que atuam sobre o organismo do individuo, onde contribui para
prevenir complicagdes, tratar o quadro clinico e atenuar os sintomas. Os
farmacos utilizados sdo denominados anti-hipertensivos, esses possuem
mecanismo que atuam na fisiopatologia da HAS (OATES, 2007).

O farmaco de escolha deve possibilitar a diminuicdo da PA para menos
de 140 mmHg (sistdlica) e 90 mmHg para (diastdlica). Atualmente seis classes
sdo conhecidas como anti-hipertensiva: diuréticos, inibidores adrenérgicos,
inibidores da enzima conversora de angiotensina, antagonistas dos canais de
célcio, vasodilatadores diretos e antagonistas dos receptores de angiotensina
(BRANDAO et al., 2006).

Essencialmente sdo catalogados pelo Ministério da Saude em cinco
classes: os diuréticos, inibidores adrenérgicos, vasodilatadores diretos,
antagonistas do sistema renina-angiotensina e os bloqueadores dos canais de
calcio (BRASIL, 2006b).

Os farmacos da classe dos diuréticos atuam na deplecédo de volume e
reducao da resisténcia vascular periférica. Os betabloqueadores possibilitam
inicialmente a diminuigdo do débito cardiaco e reduz a secregao de renina. Os
farmacos antagonistas dos canais de célcio contribuem para a reducdo da
resisténcia vascular periférica através da reducdo da concentragdo de calcio
nas células musculares lisa. A classe de inibidores da enzima de convers&o da

angiotensina bloqueia a conversao de angiotensina | em angiotensina Il. Outra



classe citada pelos autores € os antagonistas dos receptores de angiotensina Il
bloqueiam os receptores de angiotensina | (BRANDAO et al., 2006).

Ainda para os mesmos autores, o tratamento farmacolégico orienta que
sejam seguidos alguns principios valiosos, como: garantir eficiéncia por via
oral; ter eficiéncia garantida com o menor numero possivel de tomadas diarias;
instruir o paciente quanto a doencga, os cuidados com horarios, os efeitos da
medicacgao, o objetivo do tratamento e, principalmente, considerar as condi¢des
socioecondmicas do individuo.

A tabela abaixo demonstra a indicagao do Ministério da Saude para a

decisao terapéutica de acordo com cada situagao.

Tabela 2 - Decisao terapéutica, segundo risco e pressao arterial

RISCO BAIXO RISCO RISCO ALTO
MODERADO
Pré-hipertensao MEV MEV MEV*
(120-
139/80-89)
Estagio 1 MEV (até 12 MEV** (até 6 ™
(140-159/90-99)meses) meses)
Estagios 2 ™ ™ ™
(>160 />100)

MEV = Mudanga de estilo de vida; TM = Tratamento Medicamentoso.
* TM se insuficiéncia cardiaca, doencga renal crénica ou diabete melito.
** TM se multiplos fatores de risco.

FONTE: Brasil (2006, p. 24).

3.5 SUPORTE FAMILIAR E SOCIAL

A fragilidade é inevitavel na terceira idade e ainda ocasiona a
dependéncia, devido a prevaléncia de patologias crénicas e/ou o declinio da
capacidade funcional do individuo. A dependéncia se explica por uma
necessidade de auxilio indispensavel na pratica das atividades elementares da
vida (CALDAS, 2003).

Baseado nessa necessidade de apoio no dia-a-dia, a politica de

atencao a saude do idoso em seu conteudo dispde sobre a importancia da



familia e a sociedade na qualidade de vida desse grupo etario. A familia passa
a ter cada vez mais importancia nas atividades de protecgao, ajuda e cuidado, a
mesma deve atuar como opgao no suporte informal aos idosos (BRASIL,
1994).

A familia, a sociedade e o estado tém o dever de assegurar ao idoso
todos os direitos da cidadania, garantindo sua participagdo na
comunidade, defendendo sua dignidade, bem-estar e o direito a vida.
O processo de envelhecimento diz respeito a sociedade em geral,
devendo ser objeto de conhecimento e informagdo para todos
(BRASIL, 1994, p. 1).

O suporte familiar deve objetivar ndo apenas em prolongar a vida do
idoso, mas, sobretudo manter a capacidade funcional do individuo de forma
que ele continue independente no maior espaco de tempo possivel. E de
extrema importancia que o idoso seja estimulado de modo que as atividades de
vida diarias (AVD) e as atividades instrumentais da vida diarias (AlIVD) sejam
excitadas intensamente e prolongadas para melhoria da auto-estima (COSTA,;
NAKATANI; BACHION, 2006).

Sao consideradas AVD todas as atividades que a pessoa precise para
cuidar de si mesma, como por exemplo: comer, banhar-se, vestir-se, ir ao
banheiro, andar, mover-se na cama. Ja a AIVD compreendem-se todas as
atividades realizadas para administrar o0 meio em que ele vive, como por
exemplo: preparar a comida, realizar servicos domeésticos, lavar e cuidar das
roupas, fazer comprar, usar meios de transporte, ir ao médico, compromissos
sociais e religiosos (PORTO, 2005).

As habilidades para a realizacdgo de AVD e AIVD podem ser
comprometidas, devido ao processo de envelhecimento, cabendo a familia
disponibilizar-se para prestar auxilio ao idoso. As tarefas do cuidador (individuo
que presta cuidados ao outro individuo, neste caso o idoso) envolvem o apoio
nas AVD e AIVD (BRASIL, 2006a; COSTA; NAKATANI; BACHION, 2006).

Em algumas situagbes essa opgao de suporte ao idoso é
comprometida (inadequado, ineficiente ou mesmo inexistente) devido as
dificuldades encontradas pelos familiares. Em algumas situag¢des, os membros
da familia ndo se disponibilizam, estdo despreparados ou sobrecarregados.

Mesmo que a legislagao e as politicas publicas determinem que esse suporte



seja dado pela familia é importante atentar que, ndo existe forma de garantir
que a familia preste um cuidado humanizado (CALDAS, 2003; RODRIGUES;
ZIONI, 2010).

A dependéncia do idoso pode desencadear sentimentos diversos no
cuidador, como: raiva, culpa, medo, cansaco, estresse, tristeza, nervosismo e
irritagdo. E importante atentar para os sentimentos do cuidador quanto a essa
dependéncia, pois pode tornar-se fator de risco para ocorréncia de violéncias. A
violéncia contra o idoso no meio familiar pode ocorrer de forma fisica,
financeira, psicolégica ou ate mesmo a negligéncia (BRASIL, 2006b).

Outro fator importante a ser discutido € a participacdo dos idosos em
grupos de convivéncia para que seja possivel o relacionamento com outras
pessoas, esta interacdo com o meio promove mudancas, contribui para
melhoria da autonomia, auto-estima e, consequentemente, melhora da
qualidade de vida. O idoso passa a sentir-se util, interessante e importante
(ZIMERMAN, 2000; ODONI, et al., 2006).

Um grupo é constituido a partir de interesses e temas em comum. E
um espacgo possivel e privilegiado de rede de apoio e um meio para
discussao das situagbes comuns vivenciadas no dia-a-dia. Permite
consequentemente, elevar a auto-estima. O trabalho em grupos
possibilita a ampliagdo do vinculo entre equipe e pessoa idosa, sendo
um espago complementar da consulta individual, de troca de
informacgdes, de oferecimento de orientagdo e de educacdo em saude
(BRASIL, 20063, p. 23).

Os grupos de convivéncia sédo realidade das Equipes Saude da
Familia, pois sdo comuns os grupos de hipertensdo e diabetes, sobre
responsabilidade da equipe e da comunidade, onde s&o promovidas reunides e
discutidos assuntos diversos de interesse coletivo. Uma pratica que acaba
contribuindo para socializagdo e melhoria da qualidade de vida (BRASIL,
2006a).

3.6 ENVELHECIMENTO E MEDICAMENTOS
Na atencdo ao idoso, os medicamentos representam um item muito

importante ja que esse grupo etario tende a consumir bastantes produtos

farmacéuticos devido a multiplicidade de doengas ocasionadas pelo processo



de envelhecimento, a cautela é fundamental para que a utilizacdo seja
realmente benéfica ao usuario. Hoje a média de utilizacdo de medicamento
nesse grupo etario varia de dois a cinco farmacos simultaneamente. Os
farmacos mais consumidos sao os cardiovasculares, anti-hipertensivos e os
analgésicos (COELHO FILHO; MARCOPITO; CASTELO, 2004).

Esse aumento no consumo de farmacos ocasiona maiores riscos de
efeitos colaterais e interagbes medicamentosas, a resposta do organismo
envelhecido ao medicamento pode ser aumentada ou diminuida dependendo
do principio ativo administrado, o0 que vem a ser um problema para esse grupo
no que diz respeito a saude (GORZONI; PASSARELI, 2006).

Apesar dos beneficios dos medicamentos, a administragao simultanea
de outros farmacos tém a capacidade de originar alteragcbes marcantes nos
efeitos de algumas substancias. E importante ressaltar que ndo existe droga
completamente segura, as respostas danosas e n&o-propositadas montadas
pelo organismo a exposi¢cdo a determinada drogas, podem levar a efeitos
deletérios aos individuos. Essas reagdes sao denominadas iatrogénias e
podem acometer qualquer paciente. No geral, a maioria das iatrogénias sao
leves ou moderadas, podem ocorrer reacdes sérias que comprometem a
qualidade de vida dos individuos (OATES, 2007).

O efeito do farmaco ¢€ influenciado pela dose administrada, a
velocidade, magnitude de absorgédo, distribuicdo nos tecidos, biotransformacéao
(metabolismo) e da excregdo. Dados que devem ser considerados, pois se
deixados de lado podem provocar complicagdes graves e até mesmo a morte.
Os fatores ocasionados pelo envelhecimento que mais interferem na
terapéutica nos individuos idosos sao: a distribuicdo, biotransformacgao
(metabolismo) e excre¢cao (BUXTON, 2006).

A distribuicdo dos farmacos é prejudicada devido as mudancas de
composigao corporal, o aumento no tecido adiposo provoca acumulo de
medicamentos lipossoluveis ocasionando maior permanéncia no organismo e
aumento do tempo de agdo. Ocorre ainda a diminui¢do do volume de agua no
organismo no meio intracelular em 20% que ocasiona aumento do efeito de
medicamentos hidrossoluveis (BORGES; COIMBRA, [20097]).

O metabolismo dos farmacos é uma capacidade natural do individuo,

esse processo € a conversao realizada no figado dos medicamentos em



metabdlicos. No organismo envelhecido esse processo € prejudicado pela
diminuicdo do peso e volume hepatico, decréscimo de fluxo sanguineo que
leva a menor depuragao dos medicamentos (GIACOMINI, SUGIYAMA, 2006).

Com a idade a excregdo também é prejudicada, ocorre a perda da
massa renal (20 a 25%) declinio da filtracdo glomerular, a perda do fluxo
plasmatico (até 50%) e entdo com isso os farmacos de excregao renal tém
suas meias vidas aumentadas (BUXTON, 2006).

Outras alteragdes no organismo envelhecido podem levar a
modificagdes do efeito do farmaco. Alteragdes nos receptores colinérgicos, alfa
e beta-adrenérgicos podem ser identificadas e ainda o declinio de varias
fungbes do organismo como a diminuigdo da sensibilidade do sistema nervoso
auténimo, disturbio na termorregulacao (GIOCOMINI; SUGIYANA, 2006).

Além dessas alteragdes do organismo dos individuos que interferem na
farmacocinética e farmacodinamica, o profissional tem que lidar com as
dificuldades de entendimento e compreensado quanto as informagdes que ele
fornece a esse publico; o nivel de escolaridade, estado de lucidez e a
possibilidade de negagdo da doenga. Baseados em todas as dificuldades
associadas ao processo de envelhecimento, o profissional acima de tudo tem a
obrigagdo por natureza de ser humano, compreender todas as necessidades
do idoso facilitando o acesso aos servigos (BRASIL, 2006b).

Baseado no envelhecimento populacional € de extrema importancia
que os servigos de saude preparem-se para receber esse grupo etario. Assim &
importante incorporar medidas que gerem melhoria para a disponibilidade de
servigcos para esse publico e a qualidade dos servigos dispensados (RUMEL et
al., 2004).



4 PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS

4.1 APRESENTACAO DO ESTUDO

No presente estudo tratamos de uma pesquisa de campo numa
abordagem quantitativa e descritiva. A observagao passiva também foi aqui
utilizada como método de pesquisa cientifica.

Para Marconi e Lakatos (2007) a pesquisa de campo é o tipo de
pesquisa que tem como objetivo a obtencdo de conhecimentos e/ou
informacgdes quanto ao problema pesquisado. Esse tipo de pesquisa difere da
simples coleta de dados; sendo que a primeira exige um dominio e objetivos
previamente estabelecidos onde descriminam o que deve ser pesquisado € a
segunda é uma fase da pesquisa.

Quanto ao método quantitativo, Richardson (2010, p. 70) em sua obra

define:

(...) quantificagdo tanto nas modalidades de coleta de informagdes,
quanto no tratamento delas por meio de técnicas estatisticas, desde a
mais simples como percentual, média, desvio-padrdao, as mais
complexas, como coeficiente de corregao, analise de regresséao etc.

O mesmo autor ainda relata que esse tipo de método pode “[...] garantir
a precisao dos resultados, evita distorcoes de analise e interpretacao [...]",
sendo bastante utilizado em estudos descritivos. Os estudos descritivos
segundo ele objetivam investigar “[...] ‘0 que é”, ou seja, descobrir as
caracteristicas de um fenédmeno como tal [...]". a abordagem pode ser ampla
(RICHARDSON, 2010, p.70).

4.2 LOCAL DA PESQUISA

A pesquisa foi realizada na Unidade Basica Saude da Familia
localizada no Centro de Atengdo Integral a Saude da Crianga (CAIC-
CARNAUBAL) no municipio de Mossoro-RN, situado na Rua Souza Le&o, sn,
Belo Horizonte, CEP: 59605-310. Nesse centro encontrava-se em

funcionamento duas Equipes Saude da Familia, designadas por 111 e 155,



ambas com o numero minimo de componentes conforme preconiza o Ministério
da Saude.

O local da pesquisa foi escolhido por ser acessivel aos pesquisadores
e principalmente por contar com um numero favoravel de idosos hipertensos
cadastros e acompanhados pelo programa HIPERDIA, conforme informado o
sistema de informagéo de Atengado Basica (SSA2).

4.3 POPULACAO E AMOSTRA

Para cumprimento desse estudo, da populacdo alvo escolhida dos
idosos cadastrados e acompanhados pelas ESFs do CAIC-CARNAUBAL no
HIPERDIA, retiramos a amostra de cem idosos que compareceram a Unidade
Basica Saude da Familia no periodo da coleta, estes tinham idade acima de 60
anos, eram hipertensos e assinaram o Termo de Consentimento Livre e

Esclarecido (TCLE), comprovando sua aceitagdo em participar da pesquisa.

4.4 INSTRUMENTO PARA COLETA DOS DADOS

O instrumento utilizado para coleta de dados constituiu-se de um
formulario, cujas perguntas foram preenchidas pelo proprio entrevistador por
ocasiao da entrevista, sendo esse um dos motivos para escolha do mesmo,
pois facilitou a abordagem da populagéo idosa.

Para Marconi e Lakatos (2007) este instrumento é usado para uma
abordagem de quase todos os membros de determina populagao,
independente também do nivel de escolaridade, ja que o preenchimento é parte

da funcéo do entrevistador.

4.5 PROCEDIMENTO PARA COLETA DE DADOS

A coleta de dados foi desenvolvida no periodo de 21 de fevereiro a 2 de
maio de 2011. O primeiro contato efetivou-se com os profissionais que atuam
naquele setor, para quem foram expostos os objetivos da pesquisa e também

solicitado a colaboracéo.



Em uma segunda ocasiao, ja foi possivel iniciar o contato direto com os
integrantes da amostra pretendida, no momento em que esses compareciam
para o acompanhamento do HIPERDIA.

A abordagem foi realizada na sala de espera para as consultas
semanais de Enfermagem do HIPERDIA, durante sete dias, coincidir com o
atendimento agendado para aqueles idosos. No periodo final, a coleta foi
facilitada pela Campanha Nacional de Vacinacao para ldosos, que teve inicio
no dia 25 de abril e a partir dai a frequéncia de comparecimento dos idosos a
Unidade Basica Saude da Familia aumentou, bem como a assiduidade da
pesquisadora participante.

Os dados referentes ao indice de massa corporal foram obtidos a partir
da verificacdo de medidas antropométrica (peso/altura), sendo as
pesquisadoras auxiliadas nesse momento também pelos técnicos de
enfermagem no local do estudo.

O preenchimento do formulario foi desempenhado unicamente pelas
pesquisadoras, com objetivo de manter um padrao de leitura e bom emprego

dos questionamentos a todos os participantes.

4.6 ANALISE DOS DADOS

Para a analise dos dados obtidos, no contato com a amostra, utilizamos
a analise estatistica, que envolveu uma multiplicidade de técnicas. Utilizamos
microcomputadores e programas estatisticos, com o propésito de descrever os

fendmenos e avaliar a magnitude e a confiabilidade das relagdes entre eles.

Os dados numéricos, apds terem sido manipulados por meio desta
analise estatistica, possibilitaram a confecc¢ao de tabelas, através do Programa
Microsoft Office Word 2007 que assim tornaram possivel a geragao de graficos

mediante o Programa Microsoft Office Excel 2007.

4.7 CONSIDERAGOES ETICAS



A coleta de dados foi iniciada apds a aprovagdo do Comité de Etica em
Pesquisa da Faculdade de Enfermagem Nova Esperanga — Ltda. Seguindo
todos os aspectos éticos e legais para o estudo envolvendo seres humanos.

A pesquisa foi orientada pela resolucdo n°196/96 do Conselho Nacional
da Saude, que objetiva garantir os direitos e deveres dos individuos, nela sao
garantidos o sigilo das identificacdes e a veracidade dos resultados (BRASIL,
1996).

Ainda consideramos a Resolugao do COFEN n° 311/07, que trata sobre
0 ensino, pesquisa e a populagdo técnico-cientifica dos profissionais da
enfermagem (CONSELHO FEDERAL DE ENFERMAGEM, 2007).



5 APRESENTAGAO E DISCUSSAO DOS RESULTADOS

5.1 DADOS REFERENTES A CARACTERIZAGAO DA AMOSTRA

Grafico 1 - Caracterizagao da amostra segundo idade

38%
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Fonte: Pesquisa de Campo (2011).

Por meio do grafico 1, foi possivel caracterizar os idosos hipertensos
participantes da pesquisa, segundo a idade. Foi identificado que 38% estavam
na faixa etaria de 71 a 84 anos, 31% entre 66 e 70 anos, 25% entre 60 e 65
anos, e 6% na faixa etaria de 85 anos ou mais.

De acordo com os dados expostos, podemos perceber que a faixa
etaria de 71 a 84 anos € predominante na amostra coletada. De acordo com
Costa et al. (2006) esta faixa etaria corresponde a fragdo da populagao idosa
onde mais se acumulam os multiplos problemas de saude. O que a torna mais
predisposta a apresentar incapacidades que comprometem as atividades de

vidas diarias.



Grafico 2 - Caracterizagado da amostra segundo sexo

® Masculino ® Feminino

Fonte: Pesquisa de Campo (2011)

O gréfico 2 possibilitou-nos caracterizar a amostra segundo o sexo,
onde descobrimos que, 71% eram do sexo feminino e 29% eram pessoas do
sexo masculino.

Pessini e Barchifontaine (2006) informam-nos que a quantidade de
mulheres idosas na populacdo Brasileira é superior ao numero de homens
idosos. Esse dado é reflexo das diferengas biolégicas, como por exemplo, o
fator de protecdo sobre episédios cardiocirculatérios desempenhado pelos
horménios femininos. Outra possivel razao da “feminizagao” da velhice exposta
pelo autor sdo as diferengas na exposig¢ao a fatores de riscos, tais como: maior
exposicao a agentes externos de mortalidade, diferengas no consumo de
bebidas com teor de alcool e fumo, e ainda diferengas nas atitudes que dizem
respeito as doencgas.

Taddei e Grespan (2006) afirmam a HAS é uma doencga predominante
na populagéo brasileira, especialmente em pessoas do sexo feminino. Segundo
Medeiros (2006) isso pode estar relacionado ao fato de um subdiagndstico em
homens por litigios de acessibilidade ou socio culturais, logo que esses
tipicamente buscam menos assisténcia a saude.

Os homens utilizam com menos frequéncia os servigos de saude, o que
dificulta a realizagcdo de diagndsticos precoces e condutas terapéuticas
(PESSINI; BARCHIFONTAINE, 2006).




Grafico 3 - Caracterizagdo da amostra segundo aposentadoria
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Fonte: Pesquisa de Campo (2011)

A partir dos dados fornecidos pelo grafico 3, pudemos perceber que
85% dos idosos eram aposentados €15% nao.

Baseados nas idéias de Rodrigues e Rauth (2006), entendemos a partir
do grafico acima exposto, que a maior parte dos entrevistados podem estar em
risco, ja que a aposentadoria significa a cessacao das atividades profissionais,
0 que leva os aposentados ao risco de sentirem-se excluidos do mundo
produtivo, “como um tempo inutil, de desvalorizagao social, sem sentido, vazio,
de nostalgia, e de engodo” (RODRIGUES; RAUTH, 2006, p.189).

Zimerman (2000) nos informa que o envelhecimento acarreta
transformagdes no status do idoso e no relacionamento dele com diferentes
sujeitos em fungédo da crise de identidade, mudangas de papeis na familia,
aposentadoria e diminuicdo do contato social.

Outra preocupacgao citada por Rodrigues e Rauth (2006, p.189) nesse
sentido é o impacto sobre a condicao financeira, considerando-se os “valores
serem baixos para os que recebem (...) no cdmputo geral da previdéncia”. O
que induz os aposentados menos beneficiados financeiramente a nem sempre
desfrutarem da aposentadoria, porque os valores sao insuficientes para
manutencdo da familia, das necessidades basicas e ainda dos gastos com
farmacos que nem sempre sao disponibilizados nas Unidades Basicas de

Saude.



Grafico 4: Caracterizagdo da amostra segundo renda per capita
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Fonte: Pesquisa de Campo (2011)

A partir do grafico 4, foi possivel distribuir a amostra segundo renda per
capita, onde constatou-se que 85% possuiam renda acima de R$ 140,01, 12%
de R$ 70 a 140,00 e 3% até R$ 70,00.

Uma familia é considerada de classe pobre apenas quando sua renda
per capita é insuficiente para cumprir com as necessidades da sobrevivéncia
adequada. No ponto de vista econdmico nossa amostra encontra-se com renda
apropriada para sua manutencdo minima, ja que é considerado pobreza
quando a renda familiar per capita € menor que meio salario minimo mensal
(PESSINI; BARCHIFONTAINE, 2006).

Grafico 5 - Caracterizagao da amostra segundo nivel de escolaridade
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Fonte: Pesquisa de Campo (2011)

Com a finalidade de caracterizar a amostra segundo o nivel de

escolaridade, o gréafico 5 nos evidencia que 58% estudaram pelo menos até 4




anos, 25% séao analfabetos,13% estudaram até 4 a 8 anos e 4% tinham 8 anos
ou mais de estudo.

Litvoc e Brito (2004) afirmam que o nivel de escolaridade, assim como
as multiplicidades de doengas, os fatores de carater socio-culturais e as
alteracbes ocasionadas pelo processo de envelhecimento sio fatores

determinantes que levam a incapacidade funcional.

Grafico 6 - Caracterizagado da amostra segundo estado civil
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Fonte: Pesquisa de Campo (2011)

O grafico 6 nos possibilita perceber que 63% dos entrevistados séo
casados, 29% viuvos, 5% sao solteiros e 3% sao separados.

O estado civil do idoso contribui para sua qualidade de vida, é o que
nos informa Camarano (2006), pois a auséncia de um parceiro para o idoso,
em geral, € apontada como sinbnimo de abandono e solid&o.

Azevedo (2010) analisando mulheres casadas que tém vida sexual
ativa, comprovou que grande parte delas mesmo com idade superior a 71 anos,
tem relagbes uma a duas vezes por més e referem sentir prazer
frequentemente. Consideramos, de acordo com esse estudo, que a presenca
de um parceiro na velhice pode contribuir para que os idosos formem um grupo

bem ativo e satisfeito com sua pratica sexual.




Grafico 7 - Caracterizagdo da amostra segundo a raga
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Fonte: Pesquisa de Campo (2011

Na caracterizagdo da amostra segundo a raga, exposta no grafico 7, foi
verificado que 57% se declararam branca, 25% negra, 17% parda e 1%
amarela.

Baseados em Cruz e Lima (1999) pudemos verificar que o predominio
de HAS em individuos brancos na amostra contradizendo a idéia de que a HAS
€ uma doenga predominante em pessoas de raga negra, por possivelmente
possuir uma falha hereditaria na captacdo de células de sédio e calcio, assim
como na conducdo renal, o que esta relacionado a possivel presengca de um
“(...) gen economizador de sodio que leva ao influxo celular de sédio e ao efluxo
celular de célcio, facilitando deste modo o aparecimento da HAS (...)"” (CRUZ;
LIMA, 1999, p.03).

5.2 DADOS REFERENTES A CADERNETA DE SAUDE DO IDOSO

Grafico 8: Distribuicdo da amostra segundo os participantes que possuem
caderneta de saude do idoso

= Sim = Ndo

Fonte: Pesquisa de Campo (2011)



O grafico 8 nos permite visualizar a distribuicdo da amostra segundo o
fato desta possuir ou ndo a Caderneta de Saude do Idoso. Assim, foi possivel
identificarmos que 70% desses possuiam este instrumento e que 30% nao o
possuiam.

A Caderneta de Saude do Idoso € um instrumento de identificagao do
estado de risco provaveis para a saude dos idosos. Nela é possivel registrar
informagdes acerca da condicdo de saude do idoso, o que possibilita aos
profissionais o planejamento e organizagdo das ag¢des de prevengdo, para
entdo trazer como resultado aos idosos a manutencéo da capacidade funcional
(BRASIL, 2010).

Grafico 9 - Distribuicdo da amostra segundo as informag¢des preenchidas na
caderneta de saude do idoso

m Sim = Ndo = Parcialmente

Fonte: Pesquisa de Campo (2011).

A partir do grafico 9, foi possivel avaliar se as informag¢des preenchidas
nas Cadernetas de Saude do ldosos pelos profissionais de saude estavam
realizadas de forma adequada ou ndo. Entre todos os idosos participantes
identificamos que em 37% as cadernetas estavam preenchidas de forma
parcialmente correta, 32% das cadernetas estavam preenchidas de forma
adequada, e 31% nao apresentavam preenchimento adequado.

Segundo o Ministério da Saude (BRASIL, 2010, p.33) a implantagao
das Cadernetas de Saude do ldoso foi iniciada nas Equipes Saude da Familia.
A disponibilizagdo destas foi integrada a entrega de “um manual de orientagao
para os profissionais de saude, que receberam treinamento e capacitagdao na
grande maioria dos municipios, para o correto preenchimento e orientagéo

sobre o manuseio da caderneta”.



5.3 DADOS REFERENTES AO USO DE FARMACOS

Grafico 10 - Distribuicdo da amostra segundo entendimento do idoso acerca
das medicagdes e posologia em uso

m Sim = Ndo = Parcialmente

Fonte: Pesquisa de Campo (2011)

De acordo com os dados expostos no grafico 10, configuramos por
meio da observacdo passiva que 46% dos entrevistados mostraram ter
conhecimentos acerca das medicacbes e posologia dos farmacos que
utilizavam, 31%demonstraram entender com certa dificuldade (parcialmente) e
23% mostraram nao possuir esse entendimento. Ao somarmos as escolhas
NAO e PARCIALMENTE, percebemos que54% dos participantes do estudo
mostraram ter alguma dificuldade relacionada ao uso dos farmacos.

O Ministério da Saude (BRASIL, 2006a, p.56) relata que a pessoa
idosa possui “(...) limitagdes de compreensao decorrentes da senescéncia (...)"
por isso € necessario ensinar e orientar, adotar esquemas terapéuticos simples
e essencialmente maximizar a eficiéncia terapéutica do medicamento,
minimizando o surgimento de eventos adversos. “A complexidade do regime
terapéutico, o excesso de medicamentos prescritos, a duragédo do tratamento, o
déficit de informacgdes (...), sdo alguns dos fatores que contribuem para a

ocorréncia de eventos adversos (...)" (BRASIL, 2006a, p.56).




Grafico 11 - Distribuicdo da amostra segundo quantidade de medicamento
utilizado diariamente
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Fonte: Pesquisa de Campo (2011)

Percebemos por meio do grafico 11 que 50% da amostra estudada
utilizava de 1 a 2 farmacos diariamente, 35% de 3 a 4 farmacos/dia e 15%
faziam uso de 5 ou mais medicamentos por dia.

Segundo Borges e Coimbra ([20097], p. 254), “(...) os idosos
consomem, proporcionalmente, a maior quantidade de medicamentos (...)". Os
riscos de interacbes medicamentosas sao intensificados quando ocorre o0 uso
de multiplas medicagdes, sendo os individuos fracos os mais susceptiveis. Tal
situacado se agrava pela caréncia de informes acerca de efeitos dos principios
ativos no organismo do idoso e ainda pelo fato de que o processo do
envelhecimento pode mudar a relagéo do farmaco com o organismo do idoso.

Ainda segundo o0s mesmos autores acima citados, quando dois
farmacos sao administrados, € possivel acontecer indiferenga farmacolégica
(cada um ocasiona seu resultado almejado), porém podem ocorrer episddios
em que eles se interajam e ocasione uma interferéncia no efeito do outro
(potencializagdo ou antagonismo). Essa interferéncia pode estar relacionada a
disputa pelo mesmo receptor; interferéncia com a biotransformacao e ainda a
um farmaco que possa estar provocando o retardo da absorg&o do outro.

Gorzoni e Passarelli (2006) ressaltam que nem todas as interagdes
resultam em eventos adversos, sendo alguns até desejaveis, como é o caso de
alguns farmacos utilizados no controle da Hipertens&o Arterial Sistémica ou do
Diabetes Mellitus. Porém € necessario conhecimento aprimorado, pois existem



as interagbes potencialmente letais, como por exemplo, a hiperpotassemia
acarretada pela associacédo de captopril e espironolactona.

Benowitz (2010) afirma que no caso da HAS é necessario, na maioria
dos pacientes, a utilizagdo de dois ou mais farmacos (polifarmacia), para que
cada farmaco desempenhe um mecanismo diferenciado. Vale ressaltar que
para a polifarmacia proporcionar vantagens para o paciente € correto a
utiizacdo de farmacos de classes diferentes, com mecanismos de acgao

distintos e padrao diferente de toxidade.

Grafico 12 - Distribuicho da amostra segundo tempo de uso dessas
medicagoes
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Fonte: Pesquisa de Campo (2011)

O grafico 12 ilustra que 93% dos participantes utilizavam os farmacos
por periodo superior a 1 ano e 7% fazia uso por tempo menor de 1 ano.

Baseando-se em Brandao et al. (2006), podemos afirmar que essa
amostra ndo apresenta riscos no que diz respeito ao tempo de uso do farmaco,
pois o tratamento da HAS de longo prazo tem beneficios bem definidos e
esclarecidos desde os anos de 1950, por estudos diversos nesse campo. Um
dos estudos teve tempo de observagao de cinco anos, usando-se medicamento
da época, os resultados obtidos mostraram uma grande redugao de
morbimortalidade além de efeitos extremamente favoravel aos pacientes

tratados.




5.4 DADOS REFERENTES AS CONDICOES ATUAIS DE SAUDE

Grafico 13 - Distribuicdo da amostra segundo IMC
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Fonte: Pesquisa de Campo (2011)

O grafico 13 nos possibilitou perceber que da amostra analisada 43%
apresentava-se sobrepeso, 32% estava com IMC saudavel, 23% obesos
(sendo que desses: 19% com classe de risco |, 3% com classe de risco Il € 1%
com classe de risco lll). Outros 2% apresentava-se com baixo peso.

Uma parte consideravel da nossa amostra (43%) estava com IMC entre
25 a 29,9, o que se assemelha ao estudo realizado por Medeiros (2006) com
indice médio de 29,9.

Mesquita (2006) nos informa que o IMC alto, principalmente em
pessoas idosas, é fator de risco classico para complicacbes da HAS. Ele ainda
aumenta as chances dos idosos adquirirem outras co-morbidades como a
Diabetes Mellitus, disturbio de colesterol e triglicerideos e ainda o

desenvolvimento de aterosclerose.



Grafico 14 - Distribuicdo da amostra segundo ocorréncia de quedas no ultimo
ano
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Fonte: Pesquisa de Campo (2011)

Constatamos no grafico 14 que 68% dos idosos ndo sofreram quedas
no ultimo ano enquanto 32% passaram por esta experiéncia.

Pereira et al. (2006) afirma que a ocorréncia de quedas representa uma
grave dificuldade para as pessoas idosas e estdo conexas aos indices altos de
morbidade e mortalidade. Alega ainda que a capacidade do individuo em
desempenhar suas tarefas motoras esta relacionada a mobilidade, a
funcionalidade do individuo, a integridade dos sistemas, da fungao cognitiva, da
visdo e ainda de outros fatores, contudo essa independéncia funcional declina

com a idade. O que ndo chega ser ainda o caso da nossa amostra estudada.

Grafico 15 - Distribuicdo da amostra segundo internagao no ultimo ano
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Fonte: Pesquisa de Campo (2011).

O gréfico 15 aponta que a maioria dos idosos hipertensos participantes
da nossa pesquisa (76%) afirma nao ter sofrido internado no ultimo ano e 24%

sim.



Carvalhais e Souza (2007) afirmam que, com a velhice os riscos de
hospitalizagdo tendem a aumentar, possivelmente devido a multiplicidade de
doengas que acometem esse grupo etario. Esse grupo representa a populagao
que mais utiliza as internacdes hospitalares, o que a expde a mais um risco,
pois o organismo dos idosos torna-se debilitado devido ao processo de
envelhecimento que compromete a imunidade e os deixa suscetiveis a diversas

outras patologias.

Grafico 16: Distribuicdo da amostra segundo a existéncia de co-morbidades
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Fonte: Pesquisa de Campo (2011)

Com a visualizagao do grafico 16 foi possivel ilustrar que 52% do grupo
possui co-morbidades e 48% nao.

Fernandes e Lichtenfels (2004) afirmam que as pessoas idosas s&o,
em sua maioria, comumente portadores de multiplas patologias crénicas, o que
as induzem a utilizagcdo de varios medicamentos simultdneos. Essa
multiplicidade de doengas esta relacionada as mudangas e desgastes
ocasionados pelo processo de envelhecimento. Em todo organismo ocorre
modificacdes produzidas pela senescéncia. Com o passar da idade, os
sistemas do organismo humano sofrem alteragdes morfologicas e teciduais,
mesmo na auséncia de doencas.

O Ministério da Saude (BRASIL, 2006a) considera que, apesar de
certas co-morbidades estarem relacionadas com o envelhecimento, o
surgimento destas constitui-se de uma situagdo que necessita de atengado e
coloca esse grupo etario em risco pela possibilidade da indugdo de um




processo de incapacidade, que consequentemente afeta a funcionalidade das
pessoas idosas e, por conseguinte, compromete a qualidade de vida desse

grupo etario.

Grafico 17 - Distribuicdo da amostra segundo co-morbidades mais frequentes
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Fonte: Pesquisa de Campo (2011)

A partir das informagdes ilustradas no grafico 17, identificamos que dos
100 idosos portadores de HAS, 27 também eram portadores de diabetes, 13
eram portadores osteoporose, 9 pessoas relataram cardiopatias e 4 depressao.
Outras morbidades ainda foram relatadas por 13 idosos.

Zimerman (2000, p.22) afirma que a terceira idade é a época em que
as pessoas adoecem com maior frequencia e mais facilmente. Segundo ele ha
quem diga que “(...) o velho € como um vaso de cristal, qualquer coisa trinca”.
Na verdade dificilmente vocé encontra pessoas idosas que n&o tenham alguma
diminuicdo da visdo, audigao, forca e memodria, problemas cardiovasculares,
reumaticos ou emocionais.

Camarano (2006) afirma que segundo o IBGE, os tipos de problemas
de saude mais frequentes sao: as depressdes, diabetes, artrite, reumatismo,
cardiopatias, cirrose, bronquites, cancer, tendinites, doencgas renais e

turbeculoses.



Grafico 18 - Distribuicdo da amostra segundo espaco de tempo de visitas
domiciliares dos membros da ESF
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Fonte: Pesquisa de Campo (2011)

A partir da ilustragéo do grafico 18, percebemos que 51% dos idosos
entrevistados haviam recebido visita domiciliar de um membro da ESF num
espaco de 1 a 6 meses, 30% ha menos de um més, 10% entre 6 meses e 1
ano e 9% fazia mais de 1 ano. Nenhum dos idosos referiu ndo se lembrar de
visitas de algum dos profissionais da ESF no seu domicilio.

Acreditamos que o fato dos participantes da pesquisa relatarem tao
frequentemente a visita de algum membro da ESF deva estar ligado as visitas
dos agentes comunitarios de saude (ACSs) em suas residéncias. Andrade et al.
(2004) nos informa que esse acompanhamento rotineiro, embora de menor
complexidade, possibilita que o trabalho de vigilancia e promogao a saude seja
realizado pela ESF de forma eficaz e que a visita domiciliar de outros
profissionais passa a ser necessidade quando existe a possibilidade de uma
internacdo domiciliar, busca ativa de casos e faltosos ou ainda o
acompanhamento a pacientes cronicos e acamados. Mesmo nesses casos, O

vinculo com paciente deve ser mantido pela visita mais frequente do ACS.

5.5 DADOS REFERENTES A DISTRIBUICAO DA AMOSTRA SEGUNDO
HABITOS DE VIDA



Grafico 19 - Distribuicdo da amostra segundo habito de fumar
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Fonte: pesquisa de campo (2011)

O grafico 19 tornou possivel identificarmos que 83% dos idosos n&o
tém o habito de fumar e 17% sao tabagistas.

Alencar Filho (2006) afirma que n&o ter o habito de fumar minimiza os
riscos de complicagao da HAS que possam comprometer seriamente a saude
desses individuos. Segundo ele, o uso do cigarro é incompativel com
envelhecimento saudavel, além de promover mais rapidamente o declinio do
corpo e tem estado nitidamente ligado as causas de mortes mais comuns em
idosos, principalmente em pacientes hipertensos. As principais complicacoes
ocasionadas pelo uso do tabaco estdo relacionadas ao tempo de exposi¢ao
durante toda vida.

Grafico 20 - Distribuicdo da amostra segundo uso de bebida alcodlica
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Fonte: pesquisa de campo (2011)




E visualizado claramente pela ilustracdo do grafico 20, que 91% da
amostra nao consumiam nenhum tipo de bebida alcodlica e 9% tinham esse
habito.

Esses dados nos evidenciam que o uso de bebida alcodlica ndo se
caracteriza como um agravante na nossa amostra, o que contribui para
minimizar os fatores de risco do nosso grupo, pois segundo Soibelmam, Luz
Junior e Diemen (2004, p.540) o habito de ingerir bebidas alcodlicas pode
comprometer e causar danos a saude dos individuos e ainda agravar quadros e
acarretar complicagbes. “Esses danos podem ser fisicos (como nos casos da
hepatite alcodlica) ou mentais (p.ex., episddios de transtorno depressivo

secundarios a um grande consumo de alcool)”.

Grafico 21 - Distribuicdo da amostra segundo sedentarismo
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Fonte: pesquisa de campo (2011)
O grafico 21 esclarece que 67% da amostra ndo praticam atividades

fisicas regulares e 33% sim.

Stein e Ribeiro (2004, p.512) afirmam que a pratica de atividade fisica
regular, principalmente entre os hipertensos contribui para tratamento HAS,
pois “(...) reduz a pressao arterial sistélica e a diastolica em média 5 a 3 mmHg
(...)". Além de contribuir para prevencéo, controle e tratamento de varias
patologias ainda ajuda a reduzir o ritmo do envelhecimento. Baseados nisso
podemos dizer que a maioria da nossa amostra deixa de ser beneficiada com
um melhor bem-estar e ainda tém riscos aumentados de desenvolver co-

morbidades, por consequéncia do sedentarismo.




Segundo o Ministério da Saude “a pessoa que deixa de ser sedentaria
diminui em 40% o risco de morte por doengas cardiovasculares, (...)
demonstrando que uma pequena mudanga no comportamento pode provocar

grande melhora na saude e qualidade de vida” (BRASIL, 2006a, p. 22).

Grafico 22 - Distribuigdo da amostra segundo pratica de alimentagao saudavel
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Fonte: pesquisa de campo (2011)

O grafico 22 indica que 55 % dos idosos hipertensos afirmaram praticar
uma alimentagao saudavel e outros 45% néo.

A partir desses dados, podemos considerar que a maior parte (55%) da
amostra tem cuidados especiais com alimentagdo, sendo este um bom fator
para a saude da nossa amostra, pois tanto a caréncia como o excesso
alimentar traz influéncia e subsidios impresumiveis sobre o desenvolvimento de
patologias e sua combinagdo com HAS e envelhecimento podem acentuar os
riscos e comprometer o ciclo vital do individuo (DUNCAN, et al., 2004).

Esse cuidado com alimentagdo € essencial, pois segundo Borges e
Coimbra ([20097]) o IMC tende a aumentar com o processo de envelhecimento,
possivelmente pela diminuicdo da mobilidade, redu¢ao da pratica de exercicio
fisico, aumento progressivo da massa de gordura corporal, modificagdes dos

habitos alimentares e ainda alteragdes enddcrinas.

5.6 DADOS REFERENTES A DISTRIBUICGAO DA AMOSTRA SEGUNDO
SUPORTE FAMILIAR E SOCIAL




Grafico 23 - Distribuigdo da amostra segundo idosos que moram sozinhos
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Fonte: pesquisa de campo (2011)

O gréfico 23 nos possibilita afirmar que 91% dos idosos participantes
da nossa pesquisa residem com algum familiar e 9% dos entrevistados moram
sozinhos

Os dados obtidos nos levam a considerar que a maioria da nossa
amostra também conta mais um determinante positivo para seu bem-estar: a
presenca de membros da familia em seu cotidiano. Essa convivéncia familiar é
de extrema importancia em todas as etapas da existéncia, no caso dos idosos
a familia tem o dever de contribuir para que esses passem a viver mais e
melhor (ZIMERMAN, 2000).

Grafico 24: Distribuicdo da amostra segundo participagdo em grupos de
convivéncia

= Sim ® N3o

Fonte: pesquisa de campo (2011)



O grafico 24 nos ilustra que 76% dos idosos pesquisados nédo fazem
parte de grupos de convivéncia para idosos e 24% da amostra frequenta esse
tipo de suporte social.

Neste ponto podemos avaliar que a maioria dos participantes (76%)
nao possui vinculos com qualquer grupo social. Esses dados nos apontam para
os riscos de diminui¢do do contato social e crise de identidade que possam vir
a atingir os idosos da pesquisa. A convivéncia social possibilita a excitagao do
ato de pensar, fazer, trocar, aprender, (...) “uma troca permanente de afeto, de
carinho, de idéias, de sentimentos, de conhecimento, de duvidas”, (...) além de
fazer “com que nos sintamos pertencer a algo, a alguém, ter importancia ao

desenvolver este ou aquele papel” (...) (Zimerman, 2000. p. 34).

Grafico 25 - Distribuicdo da amostra segundo capacidade para auto-
administragdo de medicamentos
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Fonte: pesquisa de campo (2011)

A construcdo do grafico 25 nos possibilitou interpretar que 84% da
amostra sentem-se capazes de fazer uso de sua medicagédo sozinha e 16%
nao.

Caldas (2003) relata que a prevaléncia no idoso de patologias crénicas
que causam incapacidades esta relacionada ao envelhecimento, e tem
ganhado um grande destaque na saude publica. A conservagdo da capacidade
funcional de idosos tem sido um dos objetivos mais importantes das politicas
publicas de saude. Essas incapacidades comprometem o desempenho das
atividades que garantem o bem-estar do idoso, tais como: o uso das

medicacgdes e atividades basicas (banho, comer, andar).



Grafico 26 - Distribuicdo da amostra segundo auxilio para uso da medicagao
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Fonte: pesquisa de campo (2011)
A partir do gréfico 26, identificamos que 77% dos idosos nao recebem

auxilio para o uso de sua medicagao e 23% sao auxiliados por algum familiar
no seu domicilio.

Para Silvestre e Costa Neto (2003) os familiares devem ser aqueles
que se comprometem com a dinamica e manutengdo da saude do idoso.
Devem disponibilizar-se e oferecer suporte na forma de amor, afeicéo,
preocupagao e assisténcia, além de garantirem a prevencdo, promogao,
protecdo e recuperagcdo da saude do idoso. De forma que promovam a
participacdo do idoso na comunidade, a protecdo da dignidade da pessoa
idosa, seu bem-estar e direto a vida.

Ainda para os mesmos autores acima citados, as pessoas que nao
contam com esse suporte tendem a proporcionar maior dificuldade para
suportar o estresse, com as mudangas que ocorrem no organismo humano
(muscular, 6sseo, nervoso, circulatorio, pulmonar, endocrino e imunoldgico)
decorrentes do processo de envelhecimento, 0 que compromete seu bem-estar

e induzir ao comprometimento das atividades desempenhadas.




6 CONSIDERAGOES FINAIS

O principal objetivo desse momento é apresentar aqui o0s
entendimentos alcancados por meio da conclusdo do estudo HIPERTENSAO
ARTERIAL SISTEMICA: uma avaliagdo da condicdo de saude dos idosos
acompanhados no programa HIPERDIA na Estratégia Saude da Familia.

Consideramos assim, a partir do que constatamos com a analise e
discussao dos dados apresentados no capitulo anterior que a maior parte da
nossa amostra encontrava-se na faixa etaria entre 71 a 84 anos, eram do sexo
feminino, de raga branca, aposentados, ndo-fumantes, ndo-etilistas e com bons
habitos alimentares. Nossos idosos ainda encontravam-se predominantemente
sedentarios, com nivel de escolaridade de até 4 anos de estudo, e o diabetes
era a principal co-morbidade, com IMC classificado como sobrepeso. Os idosos
hipertensos pesquisados apresentavam-se possuidores das Cadernetas de
Saude do Idoso, fazendo uso de 1 a 2 farmacos diarios ha mais de um ano,
com certas dificuldades no que diz respeito ao uso dessas medicacoes.

Entendemos que a predomindncia de uma faixa etaria alta,
acompanhada na sua maior parte por co-morbidades representam um maior
risco de incapacidades e dependéncia desses idosos. Esse € um grupo etario
que necessita de suporte familiar, social e assisténcia a saude vinculada ao
objetivo de proporcionar uma boa qualidade de vida com a promogao do
envelhecimento saudavel e a manutencdo da maxima capacidade funcional
pelo maior tempo possivel.

Também consideramos importante ressaltar o predominio das pessoas
do sexo feminino na amostra. Esse dado torna evidente a dificuldade da
assisténcia a saude do homem, bastante debatido hoje no campo da saude
publica, onde combate-se a resisténcia dos homens em buscarem menos
assisténcia a saude. O predomino feminino na amostra ndo nos permite afirmar
que a HAS é uma doenca que atinge principalmente as pessoas do sexo
feminino, ja que a assiduidade dos homens nas Equipes Saude da Familia os
deixam na condigdo de um subdiagnéstico.

A aposentadoria e o nivel de escolaridade sao dois fatores que podem
comprometer o bem estar e a qualidade de vida desse grupo etario. A

aposentadoria, por provocar sentimentos diversos relacionados a inutilidade e



exclusdo e, o nivel de escolaridade, por tornar esses sujeitos alheios ao
conhecimento, entendimento e desempenho de algumas atividades
determinantes, como por exemplo, um tratamento farmacolégico que necessita
da leitura para reconhecer o farmaco a ser tomado.

No que diz respeito ao uso de farmacos, podemos concluir com este
trabalho que a maioria (54%) demonstrou ter alguma dificuldade na pratica
dessa atividade. Esse estudo nos apontou a presenga de um sujeito
dependente, que conhece os farmacos pelas embalagens, pela cor e pelo
tamanho, forjando assim uma falsa independéncia (84% diz sentir-se capaz da
auto-administragéo) e, no entanto, sente necessidade de ajuda para lembrar os
horarios dos medicamentos.

Essa situacdo deve vir a tona para todos os profissionais de saude,
pois nao existe um padrdo de embalagens para diversos laboratérios
farmacéuticos, aumentando assim as chances de erros na tomada das
medicagdes pelos idosos aqui pesquisados. Baseados nessa descoberta,
acreditamos que cabe aos profissionais procurarem um meio de lidar com essa
situacado, ja que os riscos de comprometer a saude dos pacientes sédo bem
claros.

Concluimos também, a partir dessa situacdo, que os profissionais
devem estar preparados para lidar com as dificuldades enfrentadas pelos
idosos. Aqueles devem compreender que a prescricdo de medicamentos €&
muito mais que escolher farmacos e fazer receitas, mas que faz parte dela
tratar os idosos de acordo com suas individualidades, buscando diminuir cada
vez mais os riscos de complicagbes como reagdes adversas e interagdes
medicamentosas que podem comprometer seriamente a vida dos individuos.

Faz-se necessario que os profissionais orientem da melhor forma
critérios como horarios a serem seguidos, quantidade e cuidados especificos a
serem tomados que devem ser explicitos da forma mais clara possivel,
relembrando o juramento com a vida dos pacientes que assistimos.

Outro ponto que deve aqui ser citado e discutido € o preenchimento
das Carteiras de Saude do ldoso. Percebemos que a maioria tinha o seu
preenchimento feito de forma inadequada. O Ministério da Saude ressalta que
esses instrumentos devem possuir informagdes que sejam fontes para o

direcionamento do plano de intervencgao dos idosos. Podemos justificar essa



falha pela sobrecarga de trabalho das Equipes Saude da Familia, além das
inadequadas condicdes de trabalho encontradas na Unidade Basica Saude da
Familia que serviu de local de estudo, tanto para os que la trabalham quanto
para os que la procuram assisténcia.

Por fim, compreendemos que 0 nosso objetivo de avaliar as condi¢des
de saude de idosos hipertensos acompanhados no programa HIPERDIA na
Estratégia Saude da Familia, foi plenamente alcangado, bem como nossos
objetivos especificos que tratavam da caracterizagdo da situagao
socioecondmica do grupo, ao mesmo tempo em que verifica suas condi¢des de
saude e identificavamos o conhecimento dos idosos sobre a posologia da
medicagao de seu uso diario.

Ao término de todas essas descobertas, afirmamos que nossa hipotese
de que grande parte dos idosos realizava o uso de farmacos prescritos no
programa HIPERDIA de forma incorreta, foi confirmada.

Por chegarmos aqui cientes que nossa amostra constituiu-se de um
grupo etario sensivel a multiplas patologias devidas ao envelhecimento do
corpo humano e exposta a fatores de risco como sedentarismo (67%) e
obesidade (43%), associados a HAS e que estes podem comprometer o bem-
estar e a qualidade de vida desses idosos € que consideramos notoéria a
necessidade de uma melhor assisténcia por parte da equipe multiprofissional,
bem como da melhoria das condi¢des estruturais da UBSF que os assiste.

Esperamos que esse estudo venha a servir de algum modo para
embasar outros trabalhos que abordem esta tematica ainda que possibilite de
qualquer maneira mudancgas nas praticas das ESF pesquisadas.

Aclarados esses pontos, recomendamos como plausiveis e importantes
temas para pesquisas futuras: o diagnéstico precoce HAS em homens, a
adesdo do idoso ao tratamento e o incentivo da participagdo dos idosos nos

grupos de convivéncia.
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APENDICE A-TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Por meio do presente Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
eu ,
me disponho em participar da pesquisa “HIPERTENSAO ARTERIAL

SISTEMICA: uma avaliacdo da condi¢do de saude dos idosos acompanhados

no programa HIPERDIA na Estratégia Saude da Familia” sob a
responsabilidade da pesquisadora Jussara Vilar Formiga e a participagcéo da
pesquisadora Samia Maciel Costa. Afirmo que a minha aceitagcdo para
participar da pesquisa se deu apos ter sido informado (a) pelas pesquisadoras
de modo claro e detalhado quanto a justificativa da Pesquisa que relaciona-se
ao fato de que muitos idosos fazem algum tipo de tratamento farmacologico,
sendo mais frequente o tratamento para Hipertensao Arterial Sistémica, mas
também foi observado ao longo da vida académica que em sua maioria sempre
ocorreram relatos de algum fator como empecilho na hora da medicacgéo.

Fui ainda comunicado que o objetivo da pesquisa € avaliar as
condicbes de saude de idosos hipertensos acompanhados no programa
HIPERDIA na Estratégia Saude da Familia, por meio da utilizacdo de um
formulario, com perguntas fechadas, para obtengdo das informagdes. Tenho
liberdade de acesso aos dados do estudo em qualquer etapa da pesquisa e de
participar ou ndo da mesma, tendo garantido essa liberdade sem quaisquer
represalias. Também me foi dada a op¢ao de remover meu consentimento em
qualquer momento da pesquisa, sem nenhum tipo de penalidade ou perda;

Estou ciente do fato que o estudo ndo me apresenta nenhum risco
aparente, exceto pelo fato de um possivel constrangimento caso eu tenha
alguma duvida durante a realizagdo dos questionamentos. Fui avisado que nao
serei identificado (a) e que se mantera o carater secreto das informagdes
relacionadas com a minha privacidade, a prote¢do da minha imagem e a nao-

estigmatizagao.

Jussara Vilar Formiga
Pesquisadora Responsavel- (84) 9627-3276

Samia Maciel Costa



Pesquisadora Participante- (84) 8736-8729

Participante da Pesquisa/Testemunha

Mossoré-RN, de de 2011.

Endereco (Setor de Trabalho) da Pesquisadora Responsavel:

Av. Presidente Dutra, 701 Bairro: Alto de S&do Manoel — Mossor6/RN
CEP: 59.628-000 Fone/Fax: (084) 3312-0143

e-mail: jussaravilar@facenemossoro.com.br

Endereco do Comité de Etica em Pesquisa

R. Frei Galvao, 12 Bairro: Gramame — Jodo Pessoa/PB
CEP: 58.000-000 Fone: (083) 2106-7792

e-mail: cep@facene.com.b



APENDICE B- FORMULARIO
FORMULARIO

1) IDENTIFICAGCAO
a)ldade: ( )60a65anos( )66a70anos( )71a84anos( )850u+
b) Sexo: () Masculino () Feminino
c) Aposentado: ( ) Sim () Nao
d) Nivel de Escolaridade: ( ) Analfabeto ( )até 4 anos ( )4-8 anos( )8
anos ou+
e) Estado Civil: ( ) Casado ( ) Solteiro ( ) Viuvo ( ) Separado
f) Raga: ( )Branca( )Negra( )Parda( )Amarelo
g) Possui Caderneta do Idoso: () Sim( ) Nao
Se sim: Caderneta possui informagdes preenchidas de forma completa?
h) Paciente sabe dizer quais medicamentos toma e sua posologia,
comparando-se com os dados do Cartao do Idoso?
( )Sim ( )Nao ( )Parcialmente

i) N° de pessoas na residéncia: Renda familiar:

Renda per capita:

2) CONDIGOES ATUAIS DE SAUDE

a) Peso: Altura: IMC:
b) Ocorréncia de quedas no ultimo ano? () Sim () Nao
c)internagao no ultimo ano? ( ) Sim ( ) Néo

d) Além de HAS, outra co-morbidade: ( ) Sim ( ) Nao
Se sim qual?

e) Quantos tipos de medicamentos o Sr (a) usa diariamente?
( )1a2( )3a4( )5ou+

f) Quanto tempo faz que o Sr (a) faz uso dessas medicagoes?
() menosdeummés ()1 a6 meses ()6 e 1diaa1ano()acimade1ano



g) Ha quanto tempo foi sua ultima consulta médica?
()menosdeummés ()1 a6 meses ()6 e1diaa1ano()acimade1ano

( ) Nao lembra

h) Ha quanto tempo foi a ultima visita dos profissionais da ESF a sua
residéncia?

( )menosdeummés( )1abmeses( )6el1diaalano( )acimade
?nO) N&o lembra

3) HABITOS DE VIDA

a) Fuma? () Sim ( ) Nao

b) Bebe? ( ) Sim ( ) Nao

c) Realiza atividade fisica: ( ) Sim ( ) Nao

d) Pratica um alimentagao saudavel? ( ) Sim ( ) Nao

4) SUPORTE FAMILIAR E SOCIAL:

a) O Sr Mora Sozinho? () Sim ( ) Nao

b) Participa de algum grupo de convivéncia para idosos? ( ) Sim( ) Nao

c) Sente-se capaz de tomar sua medicagao sozinho? ( ) Sim () Nao d)
Recebe auxilio para o uso da medicagao, de quem?

) Nao, sozinho.

) Sim, com familiar no domicilio

) Sim, com familiar que n&o reside no domicilio

) Sim, com contato domiciliar sem vinculo familiar
) Outros

.~~~ ~



APENDICE C - TABELAS
IDENTIFICAGAO

Tabela 3 - Caracterizagdo da amostra segundo idade

60 a 65 anos 25 25%
66 a 70 anos 31 31%
71 a 84 anos 38 38%

850u + 6 6%

Fonte: Pesquisa de Campo (2011)

Tabela 4 - Caracterizagdo da amostra segundo sexo

Masculino 29 29%
Feminino 71 71%

Fonte: Pesquisa de Campo (2011)

Tabela 5 -Caracterizagdo da amostra segundo aposentadoria

Sim 85 85%
N&o 15 15%

Fonte: Pesquisa de Campo (2011)

Tabela 6 -Distribuicdo da amostra segundo renda per capita.

Ate 70,00 03 03%
70,01 a 140,00 12 12%

Acima de 140,01 85 85%

Fonte: Pesquisa de campo (2011)

Tabela 7 -Caracterizagdo da amostra segundo nivel de escolaridade

Analfabeto 25 25%
Até 4 anos 58 58%
4-8 anos 13 13%
8 anos ou + 04 04%

Fonte: Pesquisa de Campo (2011)

Tabela 8 -Caracterizagdo da amostra segundo estado civil

Casada 63 63%
Solteira 05 05%




Viuva 29 29%
Separada 03 03%

Fonte: Pesquisa de Campo (2011)

Tabela 9 -Caracterizagdo da amostra segundo raga

Branca 57 57%
Negra 25 25%
Parda 17 17%
Amarelo 01 01%

Fonte: Pesquisa de Campo (2011)

Tabela 10 - Distribuicdo da amostra segundo aos participantes que possuem
caderneta do idoso

Sim 70 70%
N&o 30 30%

Fonte: Pesquisa de Campo (2011)

Tabela 11 -Distribuicdo da amostra segundo as informagdes preenchidas na
caderneta do idoso

Sim 22 22%
Nao 22 22%
Parcialmente 26 26%

Fonte: Pesquisa de Campo (2011)

Tabela 12 -Distribuicdo da amostra segundo entendimento do idoso acerca das
medicagdes e posologia em uso

Sim 46 46%
Nao 23 23%
Parcialmente 31 31%

Fonte: Pesquisa de campo (2011)

Tabela 13 -Distribuicdo da amostra segundo quantidade de medicamento
utilizado diariamente



1a2 50 50%
3a4 35 35%
Sou+ 15 15%

Fonte: Pesquisa de campo (2011)

Tabela 14 -Distribuicdo da amostra segundo tempo de uso dessas medicagdes

Menos de 1 ano 07 01%

Acima de 1 ano 93 93%

Fonte: Pesquisa de campo (2011)

CONDIGOES ATUAIS DE SAUDE

Tabela 15 -Distribuicdo da amostra segundo imc

Baixo peso 02 02%
Saudavel 32 32%
Sobrepeso 43 43%
Obeso | 19 19%
Obeso Il 03 03%
Obeso llI 01 01%

Fonte: Pesquisa de campo (2011)

Tabela 16 -Distribuicdo da amostra segundo ocorréncia de quedas no ultimo

Q
. >
o

w
N

32%
68%

r )
83
(o))
(0]

Fonte: Pesquisa de Campo (2011)

Tabela 17 -Distribuicdo da amostra segundo internagdo no ultimo ano

Sim 24 21%
Nao 76 76%

Fonte: Pesquisa de Campo (2011)

Tabela 18 -Distribuicdo da amostra segundo a existéncia de co-morbidade

Sim 52 52%
N&o 48 48%




Fonte: Pesquisa de Campo (2011)

Tabela 19 -Distribuicdo da amostra segundo co-morbidade mais frequentes

Diabetes 27 27%
Osteoporose 13 13%
Outras 13 13%
Cardiopatias 09 09%
Depresséao 04 04%

Fonte: Pesquisa de Campo (2011)

Tabela 20 -Distribuicdo da amostra segundo quantidade de tempo desde a
ultima consulta médica

Menos de um més 30 30%
1 a 6 meses 51 51%
6e1diaa1ano 10 10%
Acima de 1 ano 09 09%
Nao lembra 00 00%

Fonte: Pesquisa de Campo (2011)

Tabela 21 -Distribuicdo da amostra segundo espaco de tempo de visitas
domiciliares dos membros da ESF

Menos de um més 10 10%
1 a 6 meses 16 16%
6e1diaa1ano 01 01%
Acima de 1 ano 03 03%
Nao lembra 06 06%
Nao recebeu 64 64%

Fonte: Pesquisa de Campo (2011)

HABITOS DE VIDA

Tabela 22 -Distribui¢cdo da amostra segundo habito de fumar

Sim 17 17%
N&o 83 83%

Fonte: Pesquisa de Campo (2011)

Tabela 23 -Distribui¢cdo da amostra segundo uso de bebida alcodlica

Sim 09 09%




N&o 91 91%

Fonte: Pesquisa de Campo (2011)

Tabela 24 -Distribuicdo da amostra segundo sedentarismo

Sim 33 33%
Nao 67 67%

Fonte: Pesquisa de Campo (2011)

Tabela 25 -Distribuicdo da amostra segundo pratica de alimentag&o saudavel

Sim 55 55%
N&o 45 45%

Fonte: Pesquisa de Campo (2011)
SUPORTE FAMILIAR E SOCIAL

Tabela 26 -Distribuicdo da amostra segundo idosos que moram sozinhos

Sim 09 09
Nao 91 91

Fonte: Pesquisa de Campo (2011)

Tabela 27 -Distribuicdo da amostra segundo participagdo em grupos de
convivéncia

Sim 24 24%
Nao 76 76%

Fonte: Pesquisa de Campo (2011)

Tabela 28 -Distribuicdo da amostra segundo capacidade para auto-administragcao de
medicamentos

Sim 84 84%
N&o 16 16%

Fonte: Pesquisa de Campo (2011)

Tabela 29 -Distribui¢do da amostra segundo se auxilio para uso da medicagao

Nao, sozinho 77 77%
Sim, com familiar no 23 23%
domicilio




Sim, com familiar que 00 00%
nao reside no domicilio

Sim, com familiar sem 00 00%
vinculo familiar
Outros 00 00%

Fonte: Pesquisa de Campo (2011)



ANEXO



FACULDADES DE ENFERMAGEM
E DE MEDICINA NOVA ESPERANCA

Reconhecida pelo MEC: Portaria n® 3258, de 21.09.2005 e publicada no
DCU de 23.09.2005 Pg. 184 Secao 01.
Reconhecida pelo MEC: Portaria n® 1.084, de 28 de dezembro 2007, publicada no
- DOU de 31 de dezembro de 2007, pagina 36, secio 1.

FACENE
FAMENE

CERTIDAC

Com base na Resolugdo CNS 196/96 que regulamenta a ética
da pesquisa em Seres Humanos, o Comité de Etica em Pesquisa das
Faculdades Nova Esperanca, em sua 1° Reunido Ordindria realizada em
27/01/2011 apés andlise do parecer do relator, resolveu considerar,
APROVADO, o projeto de pesquisa intitulado “Hipertensdo arterial
sist€émica: uma avaliagdo da condicdo de saldde dos idosos
acompanhados no programa HIPERDIA na Estratégia Satdde da
Familia”, protocolo nidmero: 13/11 e CAAE: 0064.0.351.351-11 da
orientadora: Jussara Vilar Formiga e da aluna: S@mia Maciel Costa.

Esta certiddo ndo tem validade para fins de publicacdo do
trabalho, certiddo para este fim serd emitida apds apresentacdo do
relatério final de conclusdo da pesquisa, com previsdo em 30/06/2011,
nos termos das atribuicées conferidas ao CEP pela resolugdo jd

- citada.

Jodo Pessoa, 17 de Fevereiro de 2011

E_IS Mar IT!L'*
Ros “Fﬁmd%:r CEHEETEGo Marques
Coordenadora do Comité de Etica em Pesquisa - FACENE/FAMENE

.C’éam Relly de Sowca Léwa

~Av. Frei Galvao. 12 - Bairro Gramame - Jodo Pessoa - Paraiba - Brasil
CEP.: 58.067-695 - Fone/Fax : +55 (83) 2106-4777






