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RESUMO

Dissertacao de Mestrado
Programa de Pés-Graduacdo em Geomatica
Universidade Federal de Santa Maria

A HIPERTENSAO ARTERIAL SISTEMICA NO MUNICIPIO DE SANTA
MARIA, RS, SOB A OTICA DO GEOPROCESSAMENTO

AUTORA: MARIA HELENA FERRARI CERVI
ORIENTADOR: ROBERTO CASSOL
Data e Local da Defesa: Santa Maria, 20 de dezembro de 2011.

As alteragbes demograficas e epidemiologicas fizeram das Doengas Crénicas Nao
Transmissiveis (DCNT), as principais causas de morte no Brasil e no mundo, 0 que veio a
originar sérios problemas de saude publica, a medida que afetam a qualidade de vida de
milhdes de pessoas, além do grande impacto econémico para as familias e a sociedade.
Dentre as referidas enfermidades, destacam-se as Doengas Cardiovasculares (DCV), onde
a Hipertensao Arterial Sistémica (HAS) é considerada o principal fator de risco. Nesse
sentido, este estudo documental com coleta de dados secundérios do tipo descritivo,
retrospectivo, probabilistico, se propbs a espacializar a HAS e seus fatores de risco no
municipio de Santa Maria, RS, bem como verificar a prevaléncia dos fatores de risco da
doencga e caracterizar o perfil sociodemografico e sanitario dos hipertensos. A populagao de
interesse foram os individuos portadores de hipertensdo assistidos pelas Estratégias de
Saude da Familia (ESF), do municipio de Santa Maria, no periodo de janeiro de 2002 a
dezembro de 2009. A distribuicdo amostral foi estratificada e a forma de selecionar os
hipertensos para compor a amostra aconteceu de forma aleatéria, a partir de dez equipes de
ESF, as quais somavam aproximadamente 2600 usudrios portadores de hipertensao,
naquele periodo, resultando em 336 individuos hipertensos. As fontes de pesquisa utilizadas
referentes as varidveis do estudo foram o sistema HIPERDIA e os dados consolidados do
Sistema de Informacdes da Atengao Basica (SIAB), correspondentes as Fichas “A”. Foram
analisadas as variaveis sociodemogréficas, os fatores de risco para hipertensao, presenca
de complicagcbes e as condicbes de moradia e saneamento. Para analise numérica
percentual dos dados, utilizou-se a estatistica descritiva. Os resultados foram apresentados
em tabelas, graficos e espacializados, geograficamente, no aplicativo Arcgis 9.3. Estes
revelaram que a maioria dos hipertensos é do sexo feminino (68%) e 31,9% séao do sexo
masculino, tém idade entre 55 e 64 anos, sdo da raca branca, com baixa escolaridade e
vivem com companheiro e filhos. Os antecedentes familiares foram mais frequentes nos
usudrios da ESF Arroio do S6 (AS), Bela Unido (BU) e Parque Pinheiro (PP). O tabagismo
destacou-se nas equipes da zona rural (AS e Santo Antdo). O sedentarismo acomete, de
forma mais significativa, os usuarios da BU. Nos usuarios da PP e Sao José (SJ), a
frequéncia de obesidade foi mais elevada. Portanto, as acées de prevengao e promogao da
saude precisam ser voltadas para grupos especificos, inclusive dentro de uma mesma area
adscrita, pois nem todos os hipertensos apresentam as mesmas caracteristicas.

Palavras-chave: Saude Publica. Hipertensao Arterial. Geoprocessamento.
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Demographic changes and epidemiological made of Chronic Noncommunicable Diseases
(NCDs), the leading causes of death in Brazil and worldwide, which has lead to serious
public health problems as they affect the quality of life for millions of people, besides the
great economic impact on families and society. Among these diseases, there are the
Cardiovascular Disease (CVD), where the systemic blood pressure is considered a major
risk factor. Thus, this study documents the collection of secondary data from a descriptive,
retrospective probabilistic proposes spatialize hypertension and its risk factors in Santa
Maria, RS, and to verify the prevalence of cardiovascular disease risk and to characterize the
sociodemographic and health of hypertensive patients. The population of interest are
individuals with hypertension, assisted by the Family Health Strategy (FHS), the municipality
of Santa Maria, from January 2002 to December 2009. The distribution was stratified sample
and how to select hypertensive patients for the study sample took place at random from ten
teams of ESF, which amounted to approximately 2600 users suffering from hypertension, in
that period, resulting in 336 hypertensive subjects. The sources of research on the variables
used in the study were HIPERDIA system and consolidated data from the Information
System of Primary Care (ISPC), corresponding to Chips "A". We analyzed the
sociodemographic variables, risk factors for hypertension, complications and conditions of
housing and sanitation. For numerical analysis of percentage data, we used descriptive
statistics. The results were presented in tables, graphs and spatially, geographically, in the
application Arcgis 9.3. These showed that most hypertensive patients are female (68%) and
31.9% are male, are aged between 55 and 64 are white, with low education and living with a
partner and children. The family history were more frequent in users of the ESF Arroio do S6
(AS), Bella Union (BU) and Pine Park (PP). Smoking stood out in the rural teams (AS and St.
Anthony). Inactivity affects, more significantly, users of BU. The users of PP and St. Joseph
(SJ), the frequency of obesity was higher. Therefore, prevention and health promotion must
be targeted to specific groups, even within the same area enrolled, because not all
hypertensive patients have the same characteristics.

Keywords: Public Health. Hypertension. Geoprocessing.
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INTRODUCAO

Cada individuo ou comunidade, em dado momento de sua existéncia, sente
necessidade de bens e servigos que Ihes sao préprios, assim como, estao expostos
a distintas situagdes e agravos a saude, seja de acordo com a idade, sexo ou outros
atributos individuais. Para além dessas caracteristicas, as situacdes que expdem os
individuos ao risco sao influenciadas pela sua localizacdo geografica e ecoldgica,
sua cultura e nivel educacional ou, ainda, pela sua situacao econO6mica e social,
aspectos que podem se traduzir em problemas de saude e afetar suas
possibilidades de realizacao pessoal e coletiva.

A exposicao as situacdes que afetam a integridade fisica e emocional, na
maioria das vezes, ndo sao escolhas dos individuos ou das familias, mas o resultado
de mudangas ambientais e sociais que interferem nos condicionantes culturais, os
quais impdem situacdes de maior ou menor vulnerabilidade.

Muitas vezes, as condicdes de vida de grupos populacionais traduzem um
conjunto de problemas, necessidades e insatisfacbes que se manifestam de forma
particular, conforme a regido, mas também sofrem influéncia dos aspectos sécio-
culturais, ambientais e politicos. Socioculturais e ambientais, uma vez que sao
consequéncias do estilo e habitos de vida, e politicos, porque também retratam a
caréncia e, até mesmo, a imprevisao e o descuido das acdes e servicos por parte
das organizacbes governamentais. Sao nesses espacos delimitados que os
diferentes atores sociais, ou seja, pessoas ou grupos, buscam viabilizar seus
projetos e desejos para viver.

Ressalta-se que os referidos espacos podem ser entendidos como aqueles
que buscam proporcionar qualidade de vida, de forma a investir nos ambientes
fisicos e sociais, que visam desenvolver os potenciais de funcionalidade inerentes
aos grupos populacionais. Neste sentido, as mudancas no perfil demografico e
epidemiologico associadas ao processo de urbanizacdo, colocam a saude um
conjunto de novas preocupacoes, as quais sao marcadas por novos conceitos, como
os de saude urbana e espacos urbanos saudaveis.

Amplamente documentada na literatura, a transicdo epidemiolégica e a
urbanizacao trouxeram a preocupag¢ao com o alto indice no aumento das Doencas
Cronicas Nao Transmissiveis (DCNT), como a Hipertensao Arterial Sistémica (HAS),
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0 que se tornou um desafio para o setor publico, bem como para o setor privado e a
sociedade como um todo, a medida que ameacam a qualidade de vida de milhdes
de pessoas e resulta em grande impacto econémico.

O tema saude inclui questdes que envolvem uma crise mundial e esta
relacionado com conceitos de ambiente, urbanizacdo, migracéo e pobreza. Sabe-se
que a mesma compreende o equilibrio entre o corpo e a mente do homem bem
como o ambiente ao seu redor. No relatério da Organizacdo Mundial de Saude
(OMS) sobre os vinte e cinco riscos a saude que podem ser evitados, entre os dez
mais importantes em nivel mundial estdo: o tabagismo; alcoolismo; agua,
saneamentos e higiene insalubres; sobrepeso; obesidade e a Pressdo Arterial
Sistémica (PAS) elevada (PICKENHAYN, 2009).

A HAS, tema principal desta pesquisa, além de importante problema de saude
publica, é uma das principais patologias do grupo das Doencas Cardiovasculares
(DCV), e que nos ultimos anos vem crescendo de forma significativa, tornando-se
objeto de estudos em todo o mundo. Grande parte dos individuos acometidos
desconhece serem portadores da doencga, tornando-se assim um dos principais
determinantes da morbidade e mortalidade por DCV. Segundo Paiva, Bersusa e
Escuder (2006), a HAS é uma patologia que apresenta alto custo social, sendo
responsavel por cerca de 40% dos casos de aposentadoria precoce e de
absenteismo no trabalho.

Dessa maneira, estudos de populagbes adscritas geograficamente a uma
unidade basica de saude, com a finalidade de mapear os fatores de risco e suas
interagbes ambientais, sdo substancialmente relevantes para o enfrentamento de
problemas como a HAS, uma vez que esta se revela o fator de risco de maior
expressao para o desenvolvimento de doencgas cardiovasculares. Neste sentido, a
utilizacdo de técnicas de geoprocessamento, somadas a cartografia tematica, em
epidemiologia, contribui na identificacdo de areas geograficas e grupos
populacionais, os quais podem apresentar maior risco de adoecer ou morrer
prematuramente e que, portanto, requerem maior atencao do sistema de saude.

No Brasil, para efeito de alocacdo de recursos do Sistema Unico de Saude
(SUS), ja é uma exigéncia legal que, no processo de analise técnica de programas e
projetos para acbes de saude, se leve em conta o perfil epidemiolégico da
populacao a ser assistida. Porém, muitas vezes, as acdes em saude sao realizadas
com base em dados de realidades distantes daquela presenciada, nao se
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adequando as diferencas regionais do pais e nado atendendo ao principio da
regionalizagdo que tem como objetivos garantir o direito a saude da populacéo e
reduzir desigualdades sociais e territoriais.

As diferencas regionais sdo aqui abordadas como aquelas referentes as
condicbes sociodemogréaficas, econdmicas e ambientais, possiveis variaveis
relacionadas a prevaléncia de HAS. Diante desses cenarios, entendendo que as
acOes em saude devem ser especificas para a populacao de regides delimitadas,
onde os individuos apresentam caracteristicas peculiares destes condicionantes, a
presente pesquisa propde-se a verificar a distribuicdo espacial da populacao
hipertensa e seus fatores de risco no municipio de Santa Maria, RS. Assim posto, a
questdo que se coloca nessa investigacdo é: como se comportam as variaveis
relativas aos fatores de risco para HAS nas diferentes regides administrativas deste
municipio?

Pela importancia que o tema abordado representa, ao transformar o
panorama mundial da saldde publica, aumenta cada vez mais a necessidade de
informacdes sobre as caracteristicas populacionais, tornando-se parametro
fundamental para diagnosticar, direcionar e justificar as intervencdes realizadas em
nivel primario do sistema de saude.

Ainda, pretende-se como objetivos especificos, verificar a prevaléncia dos
fatores de risco da doenca e caracterizar o perfil sociodemografico da populacéo
hipertensa.



1 FUNDAMENTACAO TEORICA

A fundamentacao tedrica esta organizada a partir de trés eixos orientadores.
O primeiro subcapitulo envolve a saude publica e expde um breve histérico da saude
no Brasil, resgatando sucintamente a trajetéria da construcdo do SUS, até chegar a
reorganizacdo da atencao primaria, incluindo o programa de controle da HAS e
Diabetes (HIPERDIA), o Sistema de Informacdes da Atencdo Basica (SIAB),
consideracdes sobre a ESF e os Determinantes Sociais da Saude (DSS). O segundo
discute a HAS a partir do conceito, da epidemiologia, diagnéstico, fatores de risco e
tratamento, finalizando com a abordagem fisioterapéutica na atengdo primaria e na
HAS. E, por fim, o ultimo subcapitulo, o da fundamentacéao tedrica, revela a linha de
pesquisa: dinamica-espacgo-temporal de informacgdes georreferenciadas, onde esta
inserido este estudo, o qual traz consideracoes sobre Geoprocessamento e
Sistemas de Informacbes Georreferencidas (SIGs), e suas aplicagdes na saude
publica, seguidos de conceitos de territério, organizagcdo dos servicos, acdes de
saude e a cartografia das ESF, contextualizando a importancia da sua utilizacdo na

organizacao destes servicos.

1.1 Saude Publica

1.1.1 Breve histérico da saude no Brasil

A saude define-se como uma construcao sociocultural, que se conquista e
promove. Nessa promocao, o espaco onde os individuos ou grupos estao inseridos
tem um papel fundamental, porque os determinantes da saude s&o social e
espacialmente estruturados. Ao longo da histéria humana, os maiores problemas de
saude enfrentados pelo homem estiveram relacionados com a natureza da vida
comunitaria, como as doencas infecto-contagiosas, a falta de saneamento basico,
habitos alimentares pouco saudaveis e precaria assisténcia médica. A énfase

relativa sobre cada um desses aspectos variou no tempo e, interrelacionados,
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originaram a saude publica (ROSEN, 1994; NOGUEIRA, 2008).

Segundo Rosen (1994) e Nogueira (2008), os grandes filésofos gregos
desenvolveram concepcdes e explicagcdes naturalistas acerca da doenca e,
baseados nos escritos de Hipdcrates, sugeriam que a falta de saude era devido a
desarmonia entre 0 homem e o0 ambiente. Atribuiam fatores responsaveis por certas
doencas da populacdo ao clima, solo, 4gua, modo de vida e aos habitos alimentares,
sendo que por volta do ano 1000 a.C. ja existia a preocupacao com a salubridade.

O atual sistema de saude no Brasil tem na sua configuragao influéncia dos
periodos socioecondmicos desde a época da colonizacdo. Os conflitos com os
indigenas, as dificuldades da vida na regido e as multiplas e frequentes
enfermidades tornaram-se obstaculos para os colonizadores. Diante desta realidade,
no século XVI, a administracdo das coldnias criou os cargos de fisico-mor e
cirurgiao-mor, com o objetivo de zelar pela saude da populagédo. Os baixos salarios e
0s perigos a serem enfrentados fizeram com que esses profissionais tardassem a se
instalar no pais. Além da grande extensao territorial e da situacdo de miséria dos
habitantes que nao podiam pagar as consultas, os tratamentos a base de purgantes
e sangrias amedrontavam a populacdo, que preferia recorrer aos curandeiros,
negros ou indigenas. Desta maneira, os médicos somente eram aceitos em épocas
de epidemia (BERTOLLI FILHO, 2004).

A vinda da Corte Portuguesa para o Brasil, em 1808, determinou mudancas
na administragdo publica colonial, inclusive na area da saude. Foram fundadas as
Academias Médico-cirurgicas, no Rio de Janeiro (1813), e na Bahia (1815), logo
transformadas nas duas primeiras escolas de medicina do Pais. No decorrer dos
tempos, outros fatos importantes marcaram a histéria da saude publica em nosso
pais, como a criagdo da Junta de Higiene Publica em 1829, que se mostrou pouco
eficaz e, apesar de varias reformulacdes, ndo alcancou o objetivo de cuidar da
saude da populacgéo; e a criacao da Junta Central de Higiene Publica em 1851, com
0 objetivo de fiscalizar a vacinagao, o exercicio da Medicina e a policia sanitaria da
terra. Esta Junta tinha como responsabilidade, a inspecao de alimentos, farmécias,
armazéns de mantimentos, restaurantes, acougues, hospitais, colégios, presidios,
aquedutos, cemitérios, oficinas, laboratérios, fabricas, entre outros (MACHADO et
al., 1978).

Entretanto, as tentativas para solucionar os problemas de saude publica do

Brasil Imperial ndo surtiram os efeitos desejados, mesmo assim, a Junta marca uma
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nova etapa no que se refere a higiene publica no Brasil.

A Proclamagcdo da Republica, em 1889, foi embalada pela ideia de
modernizacao do Brasil. A capacitagao fisica e intelectual dos operarios e dos
camponeses seria o caminho indicado para alterar a histéria do Pais. Nesse
contexto, a medicina assumiu o papel de guia do Estado para assuntos sanitarios,
comprometendo-se a garantir a melhoria da saude individual e coletiva e, por
extensao, a defesa do projeto de modernizacao do Pais (BERTOLLI FILHO, 2004).
Pais predominantemente rural, com um contingente de analfabetos e doentes, este
era o Brasil das trés primeiras décadas do século XX.

Na década de 50 prevaleceu o modelo sanitarista baseado no saneamento
das cidades e nas exportacdes da economia agricola. A partir da década de 60,
ocorreu a migracao da economia do polo rural para o urbano-industrial, 0 que gerou
uma grande massa de assalariados com necessidade de atendimento médico
previdenciario. A realizacao da Il Conferéncia Nacional de Saude (CNS), neste
periodo, propds a participacao social, descentralizacao e redefinicao das atribuicdes
das esferas de governo, além da proposicdo de um plano nacional de saude
(BRASIL, 2007a).

Conforme Brasil (2007a), o golpe militar de 1964 inviabilizou a implementacao
das medidas propostas no plano nacional de saude, mas suas deliberacdes
estiveram na pauta de muitos debates realizados por movimentos sociais a partir da
década dos anos setenta. Porém, em 1975, o modelo econémico implantado pela
ditadura militar entra em crise, trazendo graves consequéncias para a populacao,
gue passou a conviver com o desemprego, 0 aumento da marginalidade, das favelas
e da mortalidade infantil. O modelo de saude previdenciario comeca a mostrar as

suas mazelas:

a) por ter priorizado a medicina curativa, o modelo proposto foi incapaz de
solucionar os principais problemas de salde coletiva, como as endemias,
as epidemias e os indicadores de saude;

b) aumentos constantes dos custos da medicina curativa, centrada na
atencdo médico-hospitalar de complexidade crescente;

¢) diminuigcdo do crescimento econdmico com a respectiva repercussao na
arrecadagéao do sistema previdenciério reduzindo as suas receitas;

d) incapacidade do sistema em atender a uma populagcado cada vez maior
de marginalizados que, sem carteira assinada e contribuicdo
previdenciaria, se viam excluidos do sistema;

e) desvios de verba do sistema previdenciario para cobrir despesas de
outros setores e para realizagdo de obras por parte do governo federal

(BRASIL, 2007a, p. 25).
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Junte-se a isso o fato de que, devido a grande demanda por servigos, e a
incapacidade resolutiva do sistema previdenciario, predomina a expansado dos
servicos privados (BRASIL, 2007a).

A década seguinte fica marcada pela criagcdo das Agdes Integradas em Saude
(AIS), pelo novo modelo assistencial com a participacédo da sociedade, a elaboragéao
da nova Constituicdo em 1988 e a XVIII CNS, na qual representantes de todos os
seguimentos da sociedade civil discutiram um novo modelo de salde para o Brasil.
Com o langamento do Sistema Unico e Descentralizado de Satde (SUDS), logo
surge a ideia de criacdo do SUS'. Durante a CNS, consolidou-se a Reforma
Sanitaria, que tem por mérito a primeira emenda constitucional criada a partir do
movimento social, garantindo na constituicdo, através dos artigos 196 e 1972, a
assisténcia equanime e igualitaria a toda a populagao brasileira, conferindo ainda
que saude € um direito do cidadao e obrigacdo do Estado (BRASIL, 2007a).

Finalmente, em 1990, acontece a regulamentacéao da lei organica da saude,
que, juntamente com outras leis, formaram a base legal do SUS. As leis
complementares n? 8080/90 que “dispde sobre as condi¢cdes para a promocao,
protecdo e recuperacdo da saude, a organizacao e o funcionamento dos servigos
correspondentes” e a lei n® 8142/90, que “dispbe sobre a participacdo da
comunidade na gestdo SUS e as transferéncias intergovernamentais de recursos
financeiros na area de saude” (BRASIL, 2007a, p.35), garantiram os direitos a saude
da populagao, anunciados na Constituicado de 1988, prevendo ainda a participacao

efetiva do controle social nos assuntos relacionados a saude.

' 0 SUS ¢ formado pelo conjunto das agdes e de servigos de salde, sob gestdo publica, organizado
em todo territério nacional de forma regionalizada e hierarquizada. E tido como a politica de maior
inclusdo social implementada no Brasil e representa, em termos constitucionais, uma afirmacao
politica do compromisso do Estado brasileiro para com seus cidadaos (BRASIL, 2007a). Tem como
prioridade acbes pautadas nos principios doutrinarios e diretrizes organizativas. Os principios
doutrinarios do SUS sao a universalidade, integralidade e equidade. A universalidade assegura o
direito a salde a todos os cidadaos e acesso sem discriminagdo a todas as agcdes e servigos
disponibilizados pelo sistema. A integralidade leva em consideragao as varias dimensdes do processo
saude-doenga que afetam os individuos e as coletividades pressupondo a prestacdo de servigos e
acoes de forma continuada, visando a promocao, protecdo, cura e reabilitagdo. No contexto atual,
equidade refere-se a igualdade e justifica a prioridade na oferta de agbes e servigos aos segmentos
populacionais que enfrentam maiores riscos de adoecer em decorréncia na distribuicao de renda,
bens e servicos (MEDRONHO et al., 2009). As diretrizes organizativas visam imprimir racionalidade
ao seu funcionamento e as mais significativas sdo a descentralizacdo, a regionalizagdo e
hierarquizagao dos servicos, e a participagdo comunitaria (CAMPQOS, et al., 2009).

2 Art. 196: A salde é direito de todos e dever do Estado, garantido mediante politicas socio-
econbmicas que visem sua promogao, protecdo e recuperagao. Art. 197: As acdes e servigos de
salde sdo regulamentados, fiscalizados e controlados pelo poder publico que pode executa-los ou
disponibiliza-los através de servigos de terceiros (VITA, 1989, p.179).
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No decorrer historico dos fatos, o Ministério da Saude (MS) langou estratégias
para dar conta da grande demanda, por servicos, na logica inversa a pratica
assistencialista e curativista que vinha predominando. Nessa direcao, a construcao
do SUS avancou de forma expressiva nos ultimos anos, e a cada dia revigoram as
evidéncias da importancia da Atengcao Primaria a Saude (APS) nesse processo. Os
esfor¢cos dos governos nas diferentes esferas administrativas vém ao encontro do
consenso de que ter a APS como base dos sistemas de saude é imprescindivel para
um bom desempenho destes (BRASIL, 2011c).

1.1.2 Atengao Primaria a Saude

Para Takeda (2004), a APS é uma forma de organizacdo dos servicos de
saude que tem por finalidade integrar todos os aspectos desse sistema a partir das
necessidades da populacdo, realizando servicos preventivos, de promocao,
curativos e de reabilitacdo. Caracteriza-se por ser a porta de entrada dos usuarios
para o sistema de saude; por ter responsabilidade pelos individuos ao longo do
tempo, mesmo na auséncia de doenca; pela capacidade de integrar os cuidados as
pessoas, suas familias e comunidades. A atencdo primaria se diferencia da
secundaria e da terciaria® por atuar nos problemas mais frequentes, sobretudo em
fases iniciais, junto as unidades de saude, consultérios comunitarios, escolas, entre
outros.

Duas relevantes politicas de salude no cenario nacional normatizam a APS: A
Politica Nacional de Promocao da Saude (PNPS) e a Politica Nacional de Atencao
Basica (PNAB).

A PNPS, aprovada pela Portaria n® 687, de 30 de margo de 2006, utiliza um
conceito ampliado de saude, visando promover a qualidade de vida, a equidade, e
reduzir vulnerabilidade e riscos a saude relacionados aos seus determinantes e
condicionantes — modos de vida, ambiente, educacdo, condicbes de trabalho,

% O nivel secundario é constituido, principalmente, pelas especialidades da satide e hospitais com
tecnologia intermediaria, com o objetivo de minimizar ou limitar as sequelas. O nivel terciario abrange
0s grandes hospitais gerais e especializados, na fase de reabilitacdo da doenca. Os dois niveis
servem de referéncia ao nivel primério (SILVA, 1997).
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moradia, lazer, cultura e acesso a bens e servicos essenciais; busca ampliar a
autonomia e a co-responsabilidade da populagdo no cuidado integral a saude,
entendendo como fundamental, reduzir as desigualdades, atentando para as
questbes como género, etnias e racas, opgao e orientacdo sexual, entre outras.
Busca a mudanga do atual modelo assistencial médico-hospitalocéntrico, baseado
na atencao individualizada e fragmentada (BRASIL, 2007b).

A portaria n® 648, de 28 de mar¢o de 2006, que aprovou a Politica Nacional
para organizacao da Atencdo Basica (PNAB), aponta para a redefinicdo das
responsabilidades de cada esfera de governo, das caracteristicas do processo de
trabalho, da infraestrutura e recursos financeiros necessarios. A atencdo basica
caracteriza-se por um conjunto de acdes de saude que abrangem a promocéao, a
protecdo e a manutencao da saude. Deve ser desenvolvida sob forma de trabalho
em equipe, em territérios bem delimitados, considerando a dinamicidade existente
entre eles. Utiliza-se de tecnologias de elevada complexidade e baixa densidade,
que devem resolver os problemas de saude de maior frequéncia e relevancia em
seu territério, tendo a saude da familia como estratégia prioritaria para sua
organizacao de acordo com os preceitos do SUS (Brasil, 2007b).

O PSF que deixa de ser um programa e passa a ser Estratégia de Saude da
Familia (ESF), é um plano de acdo onde equipes multiprofissionais prestam
assisténcia integral e continua a um numero definido de familias (800 familias,
aproximadamente 3.500 pessoas por equipe), localizadas em uma area geografica
limitada. A equipe minima necessaria para o funcionamento deve ser composta por
médico, enfermeiro, auxiliar de enfermagem, odontdlogo, auxiliar de consultério
dentario, técnico em higiene bucal e quatro a seis agentes comunitarios de saude
(ACS). As diretrizes e normas que estabelecem a participacdo dos ACS foram
aprovadas pela portaria n® 1886, de 1997, com a criagdo do Programa de Agentes
Comunitarios de Saude (PACS) (CNDSS, 2008; ANDRADE et al., 2004; BRASIL,
2011a).

Atualmente, existem aproximadamente 33.000 ESF, incluindo as que
comportam as Equipes de Saude Bucal (ESB), este numero representa 95% da
assisténcia em todo pais. A distribuicdo das equipes por regidao esta representada na
figura 1, em que se pode visualizar que a maior concentragéo se localiza na regiéo

nordeste e sudeste, onde também se concentra a maioria da populagdo do pais,
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seguidas pela regido sul e em menor concentracao nas regides norte e centro-oeste
(BRASIL, 2011d).

Mapa das Estratégias de saude da Familia por regides do Brasil
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Figura 1 — Mapa das ESF por regides do Brasil em 2011.
Fonte: MS — Cadastro Nacional dos Estabelecimentos de Saude do Brasil — CNES, 2011.

A ESF, de acordo com Brasil (2007b), visa a reorganizacao da atencao basica
no pais, de acordo com os preceitos do SUS. Além dos principios gerais da atengao
basica, a ESF deve:

a) ter carater substitutivo em relagcéo a rede de atengao basica tradicional
nos territérios em que as equipes de saude da familia atuam;

b) atuar no territorio, realizando cadastramento domiciliar, diagndstico
situacional, acdes dirigidas aos problemas de salude de maneira
pactuada com a comunidade onde atua, buscando o cuidado dos
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individuos e das familias ao longo do tempo, mantendo sempre postura
pro-ativa frente aos problemas de saldde doenca da populacéo;

¢) desenvolver atividades de acordo com o planejamento e a programacao
realizados com base no diagnéstico situacional e tendo como foco a
familia e a comunidade;

d) buscar a integragdo com instituicbes e organizagbes sociais, em
especial em sua &rea de abrangéncia, para o desenvolvimento de
parcerias; e

e) ser um espaco de construcdo de cidadania (BRASIL, 2007b, p. 22)

Visando a operacionalizacdo da atencado basica, definem-se como éareas
estratégicas para atuacado em todo o territério nacional, a eliminacdo da hanseniase,
o controle da tuberculose, o controle do DM, a eliminagdo da desnutricdo infantil, a
salde da criancga, a saude da mulher, a saude do idoso, a saude bucal, o controle da
hipertensao arterial e a promocao da saude (BRASIL, 2006a).

No que tange a abordagem de doencas, como as crénico-ndo-transmissiveis,

a adogdo da ESF como politica prioritaria de atencdo basica, por sua
conformacao e processo de trabalho, compreende as condi¢cdes mais
favoraveis de acesso as medidas multissetoriais e integrais que a
abordagem das DCNT exige (BRASIL, s.a., s.p.).

Entre os agravos de saude incorporados pelas DCNT, encontra-se a HAS,
que na APS é acompanhada pelo programa de saude da familia através do sistema
HIPERDIA.

O HIPERDIA refere-se ao cadastramento e acompanhamento de hipertensos
e diabéticos captados no Plano Nacional de Reorganizacdo da Atencdo a
Hipertenséo Arterial e ao DM, em todas as unidades ambulatoriais do SUS, gerando
informacgdes para os gerentes locais, gestores das secretarias municipais, estaduais
e MS. Representa uma ferramenta para aquisi¢cdo, dispensacao e distribuicao de
medicamentos de forma regular e sistematica a todos os usuarios cadastrados. As
informacdes geradas servem para definir o perfil epidemiolégico desta populacao, e
0 consequente desencadeamento de estratégias de saude publica que levarao a
modificacdo do quadro atual, a melhoria da qualidade de vida dessas pessoas e a
reducao do custo social (BRASIL, s.a.).

O sistema captura diversas informacbes relativas ao cadastro e
acompanhamento dos usuérios, dados clinicos, fatores de risco e doengas
concomitantes, presenca de complicagdes e tratamento. Os municipios integrantes
do Programa Nacional de Assisténcia Farmacéutica para Hipertensao Arterial e DM

enviam, através do HIPERDIA, as informacbes relativas ao cadastro e
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acompanhamento dos portadores dessas doencas. Este sistema possui ainda como
objetivos, possibilitar a gestdo do cuidado com a vinculagcao do portador a unidade
basica ou equipe de saude, monitorar de forma continua os agravos e seus fatores
de risco na populacao assistida, estimar o acesso aos servicos de saude, planejar
demandas, estimar uso de materiais, necessidade de recursos humanos e
capacitagdes e viabilizar o controle social através de informag¢des que permitem
analisar o0 acesso e a assisténcia (BRASIL, s.a.).

Outro sistema que reune informagdes sobre a saude da populagdo e seus
determinantes sociais € o Sistema de Informagbes da Atengéo Basica (SIAB), o qual
constitui-se como um banco de dados (software), que foi desenvolvido pelo
departamento de informatica do SUS (DATASUS), em 1988, com a finalidade de
acompanhar as acbdes e intervencdes realizadas e registrar os resultados
sociosanitarios alcancados pelas equipes do Programa Saude da Familia (PSF) e
do Programa de Agentes comunitarios de Saude (PACS). Entre as principais
caracteristicas do SIAB esta a micro-espacializacdo de problemas de saude que por
meio da utilizacdo mais agil da informacao gera indicadores capazes de cobrir todo o
ciclo de organizagdo das acdes a este nivel (BRASIL, [20--]).

Fazem parte da sua formulacdo, conceitos como territério, problema e
responsabilidade sanitaria, 0 que leva a agregar informagdes importantes no campo
da saude. Através desse sistema, obtém-se dados sobre cadastros de familias,
condicbes de moradia e saneamento, situacao de saude, producdo e composicao
das equipes afins, o que resulta no diagnéstico de saude da comunidade. De posse
destas informagdes, os incentivos financeiros sdo repassados aos municipios pelo
MS (BRASIL, [20--]).

De acordo com Barcellos e Monken (2007, p. 225), “Uma das fontes de
informagdes mais utilizadas para avaliar as condi¢cdes de vida e de saude no ambito
da ESF é o SIAB”.

Conforme Buss e Pellegrini Filho (2007), os fatores individuais, em saude, sao
importantes, pois permitem identificar no interior de um grupo, os individuos que
estdo submetidos a um maior risco. No entanto, “ndo basta somar os determinantes
de saude identificados em estudos com individuos para conhecer os determinantes
de saude no nivel da sociedade” (BUSS; PELLEGRINI FILHO, 2007, p. 81).
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1.1.3 Determinantes Sociais da Saude

Para a Comissdao Nacional sobre os Determinantes Sociais da Saude
(CNDSS) (2008), os DSS sao os fatores sociais, econdmicos, culturais, étnicos,
raciais, psicologicos e comportamentais que influenciam a ocorréncia de problemas
de saude e seus fatores de risco na populacao.

O modelo esbocado por Dahlgren e Whitehead (Figura 2), descreve as
relagbes entre os fatores sociais e a saude coletiva e individual, organizando os
determinantes em diferentes camadas que se relacionam, permitindo identificar
pontos de intervencéao e trazendo novos conceitos a saude.

Como se pode ver, os individuos estdo na base do modelo, com suas
caracteristicas individuais que, evidentemente, agem sobre as condi¢cées de saude.
Logo a seguir, aparecem o comportamento e os estilos de vida, que influenciados
pelas redes comunitarias e de apoio sdo de fundamental importancia para a saude
da sociedade como um todo. No proximo nivel estdo representados os fatores
relacionados a condicoes de vida e de trabalho, disponibilidade de alimentos e
acesso a ambiente e servicos essenciais, como saude e educacgao, indicando que as
pessoas em desvantagem social correm um risco diferenciado, criado por condi¢cdes
habitacionais mais humildes, exposicdo a condigcdes mais perigosas ou estressantes
de trabalho e menor acesso aos servigos. Finalmente, no ultimo nivel estao situados
0s macrodeterminantes relacionados as condicbes econbmicas, culturais e
ambientais da sociedade e que possuem grande influéncia sobre as demais
camadas (BUSS; PELLEGRINI FILHO, 2007).

As reflexdes em torno dos DSS geraram transformacdes neste setor, ao longo
das Ultimas décadas, passando de um modelo hospitalocéntrico, curativo e
reabilitador, para um modelo assistencial promotor da saude, preventivo e,
principalmente, contando com a participacao popular e a atuacéao interdisciplinar dos
diferentes profissionais da saude. Neste sentido, entende-se saide ndo como o
avesso da doenca, mas como a busca do equilibrio do ser humano, devendo,
portanto, romper os estreitos limites da assisténcia curativa (CHAMME, 1988 apud
CARDOSO, 2007).
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Figura 2 — Determinantes sociais: modelo de Dahlgren e Whitehead.
Fonte: Buss e Pellegrini Filho (2007).

A procura por esse equilibrio compreende, além das acgdes, pesquisas que
contribuam para a melhoria das formas de prevengcdo e acompanhamento dos
fatores de risco e dos problemas sociais que possam influenciar no processo saude,
doenca, bem como serem determinantes de patologias, como as crdnicas nao
transmissiveis, onde se inclui a HAS.

Para Gandarillas, Scamaras e Carparo (2005), os fatores sociais que fardo
com que um individuo desenvolva hipertensdo e outro ndo, ainda ndo sado bem
conhecidos. Isto pode estar relacionado a forma de investigacdo, do tipo linear e
unidimensional, que prioriza os fatores genéticos, constitucionais ou biolégicos, em

detrimento da globalidade da pessoa inserida em um contexto social especifico.
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1.2 Hipertensao Arterial Sistémica

A HAS faz parte do grupo das DCNTSs e apresenta caracteristicas peculiares a
estas, que, segundo Lessa (2011), podem ser: a histéria natural da doenca
prolongada; depende epidemiologicamente da exposicdo a multiplos fatores; os
fatores de risco podem associar-se entre si; o curso da doencga € silencioso; a
evolucao natural € de cronicidade com acometimento de multiplos érgaos; a morte
pode ser o desfecho final, sem sintomas prévios; os prognésticos podem ser
previstos e projetados para futuro proximo ou distante, entre outras.

1.2.1 Conceitos e epidemiologia

A pressao sanguinea € a forca exercida pelo sangue contra as paredes do
vaso sanguineo. A manutencdo desta pressdao é extremamente importante, pois
quando for muito elevada, ou em longo prazo, ocorre uma alteracdo chamada

hipertensao arterial. Segundo Lessa (1998, p. 81),

a magnitude da hipertensdo varia amplamente a depender dos atributos
biol6gico-demograficos das populagdes, do estilo de vida predominante em
cada uma delas, do ambiente fisico e psicossocial e até das caracteristicas
da organizagado dos servicos de saude e das respectivas interagdes entre
esses varios elementos.

Para Fuchs (2004), a HAS é um fator de risco para doencas cardiovasculares
decorrentes de arterosclerose e trombose, que se manifestam por acometimento
isquémico cardiaco, cerebral, vascular periférico e renal.

Em 1994, foi introduzida por Weber a ideia de que a HAS devesse ser
entendida ndo apenas como uma situacao patolégica, mas como uma sindrome
(sindrome hipertensiva). Muitos dos componentes da sindrome hipertensiva
representam fatores de risco cardiovascular isolados, ou seja, independentes da
elevacao da pressao arterial. Acredita-se que a associacao destas alteracoes tenha
uma base genética, podendo também, haver influéncia ambiental (NOBRE; LIMA,
1997).
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Os estudos epidemiolégicos no Brasil, nos ultimos vinte anos, tém
experimentado um grande avancgo, tanto na area de atuacdo, métodos e técnicas,
como no numero de profissionais que a ela se dedicam (MEDRONHO, 2009). A
transicdo epidemiolégica marcada por mudancas sociais, econbmicas e
demograficas, caracterizou-se pela reducdo da mortalidade infantil, o0 aumento da
expectativa de vida da populacdo, a diminuicdo da mortalidade por doencas
infecciosas e pelo aumento dos ébitos por doencgas cardiovasculares, neoplasias,
causas externas e outras doencas consideradas crbnico-degenerativas nao
transmissiveis, entre as quais a HAS € a mais representativa (PRATA, 1992;
NEDER; BORGES, 2006). Todas estas situacOes citadas, acrescentando as lesdes
produzidas por acidentes e violéncia, constituem-se no grupo das Doencas e
Agravos Nao Transmissiveis (DANT).

Ainda ha, relativamente, pouca informacao, especialmente nos paises em
desenvolvimento, sobre o perfil epidemiolégico das DANT, o comportamento dos
seus fatores de risco e o impacto sobre os sistemas de saude capazes de subsidiar
a adocao de politicas de promocao, prevencdo e recuperacdo da salude neste
campo (SILVA JR. et al., 2003).

De acordo com Kormondy e Brown (2002), a hipertensdo é mais comum entre
as pessoas que vivem em sociedades modernizadas, visto que, com a idade, ocorre
um aumento da pressdao sanguinea de individuos, em todos o0s paises
desenvolvidos, sugerindo de alguma maneira que as condicdes dentro do
microambiente modernizado aumentam o risco para esta doenca, embora esta
condicao isolada nao seja suficiente para identificar as verdadeiras causas.

Para Brandao, Mota e Machado (2006), na medicina, a HAS é um exemplo de
um real problema de saude publica. As informacdes acerca dos fatores de risco e
suas complicacbes permitem afirmar que, por seus aspectos clinicos e
fisiopatolégicos, € um dos principais determinantes da morbidade e mortalidade por
DCV. Assintomatica, na maioria dos casos, sugerindo pequena gravidade aos mais
desavisados, é reconhecida como “assassina silenciosa”, envolve todas as faixas

etarias e representa um tema que apresenta muitos contrastes:

se por um lado, o diagnéstico da doenga esta baseado no procedimento
simples e de baixo custo que é a medida da pressao arterial, por outro, a
elevacdo da pressdo traduz alteragbes em complexos mecanismos de
controle [...] sujeitos a influéncias de fatores genéticos e ambientais ainda
nao plenamente elucidados (BRANDAO; MOTA; MACHADO, 2006, s.p.)
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Segundo Sytkowski (1990), estudo realizado em Framinghan, nos Estados
Unidos, a partir dos anos 50, cujos resultados constituiram-se nas primeiras
referéncias para implantacdo de acgdes de vigilancia de fatores de risco para
doencas cardiovasculares, demonstrou ser possivel fazer predicoes sobre a
incidéncia futura de eventos fatais e ndo-fatais a partir do mapeamento populacional
dos principais fatores de risco para doencgas cardiovasculares: tabagismo,
hipertensao arterial, aumento dos niveis de dislipidemias no sangue, obesidade e
diabetes.

De acordo com Costa, Barbosa e Pbovoa (2010), a mortalidade por doencas
cardiovasculares aumenta progressivamente com a elevagcdo da pressao arterial a
partir de 115/75 mm Hg, de forma linear e continua. A cada ano, ocorre cerca de 7,6
milhdes de mortes no mundo, 14% do total, sdo atribuidas a hipertensdo. A grande
maioria (80%), dessas mortes acontece em paises de baixo e médio
desenvolvimento econémico. A hipertensao nao tratada pode reduzir em até 16,5
anos a expectativa de vida.

Segundo Neder e Borges (2006), o controle pressérico tem o potencial de
reduzir este impacto na mortalidade cardiovascular, passando a receber enfoques
especiais nas politicas de saude publica por parte de organismos internacionais e
nacionais. Mundialmente, o numero de casos novos varia. Dados da Organizacéao
Mundial de Saude (OMS) demonstram que ocorrem aproximadamente 500 a
700.000 casos/ano, com uma mortalidade entre 35 a 200/100.000 habitantes
(BRASIL, 2001).

Estima-se que em 2020, as doengas cardiovasculares (DCV) serao
responsaveis por 25 milhdes de mortes anualmente e as doencas das artérias
coronarias (DAC) irdao ultrapassar as doencas infecciosas, como a causa mundial
namero um de morte e incapacidade. Nos trés grandes setores geograficos e
econbmicos do mundo, atualmente as DCV sao responsaveis por 45% das mortes
nas economias de mercado estabelecido (Europa ocidental, América do Norte,
Australia, Nova Zelandia, Japao), 55% nas economias de mercado emergente
(antigos estados socialistas da Europa Oriental) e 35% nas economias de mercado
em desenvolvimento (China, india, Asia e ilhas, Africa Subsaariana, Oriente Médio
Crescente, America Latina e Caribe) (BRAUNWALD; ZIPES; LIBBY, 2003).

O Brasil tem a maior taxa de mortalidade por doenca cerebrovascular entre os
paises americanos, aproximadamente 17 milhdes de brasileiros sdo portadores da
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doenca e sua prevaléncia varia de 22,3% a 43,9% na populagédo adulta, sendo que
na populagéo idosa chega a 65%. Atinge individuos em idade laboral de modo mais
intenso do que em paises como os Estados Unidos, Canada, Japao e os da Europa
ocidental. As DCNT respondem pelos maiores gastos com atencdo médica no SUS,
em 2005, dos seis bilhdes gastos com o pagamento de Autorizagdes de Internacéo
Hospitalar (AlHs), as doencas crbnicas representaram 58% do gasto total, liderado
pelos gastos das doencas cardiovasculares (22%), dentre as que pioram a qualidade
de vida das populacdes acometidas (BRASIL, 2009; BRASIL, 2006a). Nesse
contexto, ressalta-se que a previsdo indica que, em 2020, 55 em cada 100
brasileiros vao morrer vitimas de doengas do coracao (PASSOS, 2004).

No Rio Grande do Sul, segundo resultados obtidos a partir de dados
coletados do DATASUS (disponiveis de 445 municipios), a taxa de mortalidade por
doencas do aparelho circulatério, em 2008, foi de 213,36/100.000 habitantes®,
aproximadamente. Em Santa Maria, no mesmo periodo, foi de aproximadamente
174,69/100.000 habitantes.

Esses numeros representam dados alarmantes para o sistema de saude
publica nacional, tendo em vista as ac6es necessarias para minimizar esses indices,
ou seja, além das acbes no combate a doenca, € preciso medidas para prevenir 0s
fatores de risco modificaveis.

1.2.2 Diagnostico

De acordo com Pinto et al. (2011), embora a maior parte dos diagnosticos de
HAS seja firmado em pacientes com idade avancada, existem evidéncias de que a
doenca tem seu inicio na infancia ou na adolescéncia, quando a pressao arterial

elevada torna-se fator preditor de hipertensao arterial na vida adulta.

* Resultados obtidos a partir do calculo realizado através da formula do Coeficiente de Mortalidade
por Causa (CMC):

CMC= N2 de 6bitos por (doenca ou causa) no mesmo local e periodo X 10"
Populagao* exposta no mesmo periodo

*O calculo foi baseado na populagéo do senso 2007 (IBGE).
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O diagnéstico é realizado quando a média de duas ou mais verificacoes
subsequentes, geralmente no periodo de uma semana, resulta na pressao arterial
sistélica igual ou superior a 139 mmHg e a pressao arterial diastélica igual ou
superior a 89 mmHg, em individuos que nao estejam fazendo uso de anti-
hipertensivos (WINGARDEN; SMITH; BENETT, 1993; BRASIL, 2001; LUNA, 2006).

A HAS, em até 10% dos casos, € secundaria, ou seja, € possivel identificar
uma causa especifica como doenca renal parenquimatosa, estenose de artéria
renal, sindrome de Cushing, coarctagcdo da aorta, uso de drogas, entre outras.
Quando ndo ha uma causa especifica identificada, a hipertensdo é denominada
primaria ou essencial (SOUZA, 2006).

1.2.3 Fatores de risco

A estimativa de risco absoluto para ocorrer determinado evento leva em
consideracao algumas variaveis importantes durante o seu desenvolvimento. Nesse
contexto, a faixa etaria e presenca de outros fatores de risco cardiovasculares
podem ser determinantes para HAS.

Segundo a SBC®, SBH®, SBN’ (2010), os principais fatores de risco para HAS
sdo a idade, género e etnia, obesidade, ingestdo de sal, ingestdao de alcool,
sedentarismo, fatores socioeconémicos, genética e outros fatores de risco
cardiovasculares. Desta forma, a pressao arterial aumenta linearmente com a idade,
sendo a prevaléncia de HAS superior a 60% na faixa etaria acima de 65 anos. As
estimativas mundiais sugerem taxas de hipertensao mais elevadas em homens até
os 50 anos e, em mulheres, a partir dos 60 anos. A prevaléncia € maior em mulheres
afrodescendentes em relacado as mulheres brancas.

O excesso de peso se associa a maior prevaléncia de HAS desde idades
jovens, podendo ser responsavel por 20% a 30% dos casos de hipertensdo. Neste
contexto, 75% dos homens e 65% das mulheres apresentam hipertenséo
diretamente atribuivel a sobrepeso e obesidade. Um padrao alimentar rico em sal,

® SBC: Sociedade Brasileira de Cardiologia.
® SBH: Sociedade Brasileira de Hipertensao.
" SBN: Sociedade Brasileira de Nefrologia
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acucar e gorduras, caracteristica da populagédo brasileira, aumenta a probabilidade
de pressao arterial elevada (SBC; SBH; SBN, 2010).

Estudo realizado por Xin et al. (2001), indica que o consumo de bebida
alcodlica fora das refeicbes, aumenta o risco de hipertensao, independentemente da
quantidade de alcool ingerido. A ingestao de alcool por periodos prolongados de
tempo pode aumentar a PA e a mortalidade por DCV. Em populagdes brasileiras, o
consumo excessivo de etanol se associa com a ocorréncia de HAS, de forma
independente das caracteristicas demograficas (SBC; SBH; SBN, 2010).

Individuos sedentarios apresentam risco aproximado, 30% maior, de
desenvolver hipertensdo quando comparados aos fisicamente ativos. Assim, a
atividade fisica reduz a incidéncia de HAS, mesmo em individuos pré-hipertensos,
bem como a mortalidade e o risco de DCV. Aos fatores de risco acima relacionados
acrescente-se ainda que o nivel socioecondmico mais baixo esta associado a maior
prevaléncia da doenca. No Brasil, a HAS é mais frequente entre individuos com
menor nivel de escolaridade (SBC; SBH; SBN, 2010).

Também sdo considerados como fatores de risco, o habito de fumar, o
estresse, a gota, a doenca renal, a utlizacdo de anticoncepcionais, 0s
corticosterdides, os descongestionantes nasais, entre outros (BRASIL, 2001).

Quanto ao tabagismo,

a OMS estima que o numero de fumantes passara, do ano 2000 a 2030, de
1,2 bilhdo para 1,6 bilhdo e que o nimero de mortes anuais atribuiveis ao
habito de fumar, aumentar4d de 4,9 para 10 milhdes, sendo que 70%
ocorrerao nos paises menos desenvolvidos. [...]. Além das consequéncias a
salude, o tabagismo provoca enormes custos sociais, econémicos e
ambientais. Em paises desenvolvidos, os custos relacionados aos cuidados
com as doencas associadas ao tabagismo consomem de 6% a 15% do
gasto total com saide (BRASIL, 2004, p. 53).

Ainda, segundo a SBC, SBH, SBN (2010), a contribuicdo de antecedentes
familiares para a génese da HAS esta bem estabelecida na populagdo. Porém, nao
existem, até o momento, variantes genéticas que possam ser utilizadas para
predizer o risco individual de se desenvolver HAS. Os fatores de risco cardiovascular
frequentemente se apresentam de forma agregada, predominando o sedentarismo,
0 sobrepeso, a hiperglicemia e a dislipidemia. A presenca da obesidade aumenta a
prevaléncia da associagdo de multiplos fatores de risco. A predisposicao genética e

os fatores ambientais tendem a contribuir para essa combinagéo, principalmente em
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familias com estilo de vida pouco saudavel, reafirmando a importancia do tratamento

preventivo.

1.2.4 Tratamentos

O aumento da pressdo arterial com a idade n&o representa um
comportamento fisiolégico normal. A prevencao € o meio mais eficiente de combaté-
la, evitando-se as dificuldades e o elevado custo social de seu tratamento e de suas
complicagdes. As medidas preventivas incluem a identificacdo dos grupos de maior
risco, contando com a importante participacdo da equipe multiprofissional quanto ao
esclarecimento sobre a doenca, as modificacées no estilo de vida e a importancia da
adesdo ao tratamento, que deve ser difundida por toda a equipe junto aos
portadores da doenca (MION JR. et al., 2006).

Para Berlezi (2005), nas unidades de saude da familia, frequentemente,
persiste o modelo de atencdo curativo, em especial por meio da oferta de
medicamentos, o0 qual tem alto custo econémico para a nacao e resolutividade
limitada. Poucas sdo as estratégias que buscam detectar os fatores de risco e
estudar suas interacdes de forma individual e coletiva.

Nao ha duvida de que o cuidado voltado ao portador de HAS envolve a
terapia medicamentosa e ndo-medicamentosa. Esta ultima pode incluir o exercicio
fisico que desempenha importante papel no controle da patologia ou como adjuvante
ao tratamento farmacoldgico. Os efeitos benéficos da atividade fisica devem ser
aproveitados no tratamento inicial do individuo hipertenso, visando evitar o uso ou
reduzir o numero de medicamentos e de suas doses (MONTEIRO; SOBRAL FILHO,
2004).

A estratificacdo do risco é fundamental na decisdo terapéutica, sendo
estabelecido com base no numero de fatores de risco (Quadro 1) e nos estagios da
hipertensao (Tabela 1).
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Fatores de risco

Pressao Arterial

Normal Limitrofe Hipert. Hipert. Hipert.
Estagio 1 | Estagio 2 | Estagio 3
Sem fatores de risco Sem risco adicional Risco Risco
baixo médio
1 a 2 fatores de risco Risco Risco Risco Risco
baixo baixo médio médio
3 ou mais fatores de Risco Risco Risco

risco/lesdes de érgaos alvo

Doenca Cardiovascular

médio

Risco alto

alto

Risco Risco

muito muito

alto

alto

alto

Risco
muito
alto

Quadro 1 — Estratificagcao do risco individual do paciente hipertenso.

Fonte: SBC; SBH; SBN (2006).

Tabela 1 — Classificagcdo da hipertensdo arterial em adultos (>18 anos) de acordo
com a medida casual no consultério

Classificacao

Presséo Sistélica

Presséo Diastélica

(mmHg) (mmHg)
Otima <120 <80
Normal <130 <85
Limitrofe 130-139 85-89
Hipertensao estagio 1 140-159 90-99
Hipertensao estagio 2 160-179 100-109
Hipertensao estagio 3 =180 2110
Hipertensao sistdlica isolada 2140 <90

Fonte: SBC; SBH; SBN, 2010.

Segundo Kohlmann Jr. et al. (1999), o principal objetivo do tratamento da

hipertensao € diminuir a morbidade e a mortalidade cardiovasculares. Desse modo,

o tratamento esté indicado a todos os hipertensos e também aos normotensos, mas

de alto risco cardiovascular. Dentre essas modificacdes, as que comprovadamente

reduzem a pressao arterial sdo: diminuicdo do peso corporal e da ingestdo de sal,

evitar o consumo de bebidas alcodlicas, praticar atividade fisica regular e a nao-

utilizacdo de drogas que possam elevar a pressao arterial.
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As razdes que tornam as modificagdes do estilo de vida Uteis s&o: baixo custo
e risco minimo; reducdo da Pressao Arterial (PA), favorecendo o controle de outros
fatores de risco; aumento da eficacia do tratamento medicamentoso e reducao do
risco cardiovascular. Nesse caso, torna-se relevante a participacdo da familia e o
acompanhamento da equipe de saude sob pena de colocar em risco os resultados
esperados e 0 sucesso do cuidado. Dependendo de cada situagcdo, os cuidados
diarios com alimentagdo e habitos de vida precisam acontecer paralelamente a
terapia medicamentosa (KOHLMANN JR. et al., 1999).

A utilizagdo de medicamentos anti-hipertensivos deve estar associada as
mudancas no estilo de vida, de forma a permitir ndo somente a redug¢édo dos niveis
tensionais, mas também a reducao da taxa de eventos mérbidos cardiovasculares
fatais e nao-fatais. O tratamento medicamentoso visa reduzir os niveis de pressao
para valores inferiores a 140 mmHg de presséao sistélica e a 90 mmHg de pressao
diastélica, respeitando-se as caracteristicas individuais, as co-morbidades e a
qualidade de vida das pessoas ( KOHLMANN JR. et al., 1999).

Para Brandao, Mota e Machado (2006), embora esteja a disposicdo um
namero consideravel de drogas para o tratamento da HAS, pode-se constatar que
apenas cerca de 10% dos hipertensos tém a sua pressado arterial controlada no
Brasil. Costa (2006), confirma que somente conseguem se beneficiar da terapia anti-
hipertensiva aqueles que mantém sob rigido controle os valores da PA durante o dia
e a noite, sem que ocorram oscilagdes significativas para cima ou para baixo. Isto é
valido principalmente quando se deseja evitar complicacées neurolégicas como o
Acidente Vascular Cerebral (AVC).

Pesquisa realizada por Mion Jr. et al. (2010), revela que, dos hipertensos que
receberam orientagdes sobre as modalidades de tratamento ndo medicamentoso,
pouco mais da metade resolveu adota-las. Sendo que destes, 16,8% informaram
que abandonaram a medicacdo algumas vezes e 30,6% referiram dificuldades de
seguir o tratamento por esquecimento, pelos efeitos indesejaveis, pelo preco ou

somente faziam uso quando sentiam mal-estar.
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1.2.5 Abordagem fisioterapéutica na APS e na HAS

O fisioterapeuta tem se destacado mediante a nova realidade de saude que
se apresenta, pois, o curriculo dos cursos de fisioterapia existentes no Brasil,
priorizavam a agdo curativa em detrimento ao modelo assistencial vigente, o que
dificultava sobremaneira, a insercdo desses profissionais na Saude Publica.
Atualmente, vem exercendo contribuicao importante seja através da aplicacao de
terapia fisica, na prevencédo, eliminacao ou melhora de estados patolégicos do
homem ou seja na promocgao e educacao em saude, tornando-se assim um agente
transformador na area da saude coletiva (CARDOSO, 2007).

Ainda, para Cardoso (2007), o fisioterapeuta vem a ser um profissional de
atuacao indispensavel na saude publica, mais especificamente junto ao paciente
hipertenso, com o qual tem a preocupacao de, além de reduzir indices pressoricos,
evitar as internacdes hospitalares. Desta maneira, atua com o objetivo de minimizar
as complicacdes da hipertensdo promovendo mudangas positivas na qualidade de
vida dos individuos envolvidos. Estudo realizado por Araujo e Guimaraes (2007),
salienta a importancia da ampliagdo das equipes da ESF, com a insercao de outros
profissionais como o fisioterapeuta.

A participagao do fisioterapeuta, no que se refere ao manuseio da HAS, de
acordo com Cardoso (2007), busca ser capaz de promover diversos beneficios, tais
como:

a) melhora do humor;

b) reducao dos niveis pressoricos;

c) maior envolvimento das familias e pacientes nas acbes das equipes

basicas de saude;

d) melhora na relagao familiar;

e) melhora da auto-imagem;

f) reducado da depresséo e ansiedade;

g) reducao das queixas de dores musculo-articulares;

h) reducdo dos indices de AVC'’s;
melhor compreensao da patologia, suas consequéncias e riscos;
reduca@o e/ou minimizacao das complicacdes da HAS;
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A obtencdo destes beneficios, nos casos de doencas crénicas como a
hipertensdo, pode ocorrer através da estimulacdo a participacdo em atividades
especificas e orientadas de forma a promover concomitantemente a melhora da
conscientizagao corporal e do bem-estar fisico e mental (CARDOSO, 2007).

Conforme Bispo Jr. (2010), a atuacao do fisioterapeuta na atencéo basica nao
deve limitar-se exclusivamente ao desenvolvimento de acdes de reabilitagdo, o que
corresponderia a simples reproducdo do modelo biomédico curativo na comunidade.
Como profissional da saude, procura participar da constru¢cao de uma nova realidade
social e epidemiolégica, atua na equipe multiprofissional de forma interdisciplinar,
seguindo a légica da territorializacdo e adscricdo da populacdo. Além disso pode
priorizar a reversdao dos determinantes e condicionantes sociais da saude
juntamente com a participacédo da populacéo e dos diversos setores da sociedade e
orgaos governamentais. O avangco nessa direcao requer condutas voltadas para a
atencao integral, a resolutividade do cuidado, o acolhimento, a formacéo de vinculo,
potencializando assim, a capacidade que o fisioterapeuta tem de produzir saude e
n&o apenas reabilitar (ALMEIDA; GUMARAES, 2009).

Para patrticipar deste novo modelo de saude, o fisioterapeuta deve utilizar os
saberes da epidemiologia e das ciéncias sociais e, com isto, conhecer a distribuicao
das doencas, os fatores culturais, comportamentais e religiosos do processo saude-

doenca. O profissional

deve promover a conscientizagdo e a mobilizagdo da comunidade em
defesa de moradias dignas e condigbes estruturais bdsicas, como
abastecimento de agua, esgotamento e tratamento dos dejetos sanitarios,
coleta de lixo e pavimentagédo de ruas; [...] sensibilizar a comunidade para
defesa do meio ambiente, [...] além de estar atento para os niveis de
educagao, lazer e condi¢bes de trabalho da populagao (BISPO JR., 2010,
p.1634).

s

E preciso construir caminhos que possibilitem a percepcdo cada vez menos
segmentada da realidade e do saber, produzir conhecimentos e agdes mais
contextualizadas, portanto, mais proximos dos individuos e das comunidades, com
maior potencial para leva-los a perceber sua corresponsabilidade pela manutencgao
da vida e da saude, compreendendo-a como algo que se conquista diariamente,
conferindo aos usuarios dos servicos mais independéncia em relacdo ao modelo
hegeménico (ALMEIDA; GUIMARAES, 2009).
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Diante destas constatacdes, muitos sdo os desafios para que a fisioterapia
amplie seu papel social. Renova-se a necessidade da multidisciplinaridade, da
interdisciplinaridade e da transdiciplinaridade na area da saude, o que leva os
profissionais a integrar os saberes e os fazeres com outras areas do conhecimento,
inclusive utilizando-se de novas ferramentas e tecnologias. Neste sentido, Faria e
Bortulozzi (2009), destacam que os Sistemas de Informacdes Geograficas (SIGs),
tém se apresentado como uma importante ferramenta para a analise em saude
publica, na captacao de informacbes, desde que a investigacdo nao se limite a
utilizacdo da ferramenta em si e auxiliem no planejamento das acdes a serem

tomadas.

1.3 Geoprocessamento

O geoprocessamento pode ser definido como o conjunto de técnicas de
coleta, tratamento, manipulacdo e apresentacdo de dados espaciais, através de
meios computacionais. E uma &rea de conhecimento multidisciplinar que agrega a
cartografia, geomatica, computagao, geografia e estatistica e, mais recentemente, as
ciéncias da saude. Algumas das técnicas de geoprocessamento mais utilizadas sao:
0 sensoriamento remoto, a cartografia digital, a estatistica espacial e os SIGs
(BRASIL, 2006b).

Os primeiros SIGs surgiram na década de 60, no Canada, como parte de um
programa governamental para criar um inventario de recursos naturais. No Brasil a
utilizacao inicia-se a partir do esforco de divulgacao e formacéao de pessoal no inicio
dos anos 80 (INPE, 2001).

Podem ser descritos como tecnologias utilizadas para o processamento de
informacdes provenientes de varias fontes, permitindo a visualizacdo de um
determinado espaco geografico e possibilitando a sua descricao e analise. Permitem
a construgdo de mapas®, evidenciando as desigualdades e semelhancas existentes

¥ 0s mapas contém o resumo visual das situa¢des estudadas, o que favorece a formulacdo de
raciocinios diversos (PEREIRA, 1995, p.220). As representa¢cdes em mapas podem ser empregadas
para mostrar a presenga, a localizacdo e a extensdao das ocorréncias dos fendmenos que se
diferenciam pela sua natureza e tipo (MARTINELLI, 2003, p. 27).
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num territorio, e auxiliando no planejamento, monitoramento e avaliagcdo das acdes e
medidas a serem colocadas em pratica (CHIESA; WESTPHALB; KASHIWAGIC,
2002).

Para Silva (2003), o final do século XX estda consagrado como a era do
gerenciamento disciplinado de informagdes. Neste cenario, os SIGs sdao uma
tecnologia do mundo contemporéneo que contribuem na integracao e transformacao
de dados espaciais, uma vez que as inter-relacdes entre as organiza¢des sociais € a
propria sociedade estao se tornando cada dia mais complexas, € 0s mecanismos de
coexisténcia harmoniosa com o planeta Terra sdo frequentemente questionados,
independentemente do grau de desenvolvimento da sociedade e do posicionamento
geografico do pais.

Atualmente, a tecnologia dos SIGs esta presente em diferentes areas do
conhecimento, o que lhe confere um carater essencialmente transdisciplinar. Na
area de saude, o SIG tem sido classicamente aplicado no campo da epidemiologia,
em investigacdes que procuram associar a distribuicdo de doencas e agravos em
coletividades humanas (BARCELOS; BASTOS, 1996). No Brasil, o uso do
geoprocessamento na area da saude data da década de 50, com crescente
incorporacao das técnicas cartograficas e estatisticas no final dos anos 90, em que
houve o aumento do numero de usuarios deste sistema, utilizando estes
instrumentos na andlise espacial de questdbes em saude e ou forma de
representacédo de dados (ROJAS; BARCELLOS; PEITER, 1999).

1.3.1 Geoprocessamento aplicado a saude publica

Desde finais da década de 80 que, na area da saude, vem se discutindo e
experimentando diversas abordagens, onde a localizacao espacial e os SIGs tém
papel destacado. Esta € uma area em que a inter e a transdisciplinaridade sao
imprescindiveis. Mesmo considerando as dificuldades quanto aos custos e a falta de
treinamento sobre os programas a serem utilizados, o uso dessas ferramentas na
area da saude cresce potencialmente agregando informagdes, principalmente na
gestdo publica, no que diz respeito ao acesso, aos recursos e a aquisicdo de
equipamentos (CARVALHO; SANTOS, 2005).
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Um dos primeiros exemplos de andlise espacial em saude publica foi o estudo
realizado pelo médico britdnico John Snow que, analisando uma epidemia de célera
ocorrida em Londres, no ano de 1854, procurou demonstrar associagao entre mortes
por cOlera e suprimento de agua por meio de diferentes bombas publicas de
abastecimento. O espaco foi 0 ponto de inicio para suas inferéncias sobre 0s casos
da doenca (HINO et al. 2006; BONFIM; MEDEIROS, 2008).

De acordo com Pereira (1995), o melhor entendimento da distribuicdo dos
agravos a saude e seus determinantes passa, necessariamente, por consideragdes
concernentes a localizagdo geografica destes eventos. A utilizacdo das informacdes
sobre a distribuicdo geografica pode indicar o risco a que a populagédo esta exposta,
informar a evolucdo espacial do processo, fornecer subsidios para detectar as
causas e definir as prioridades e avaliar o impacto das intervengdes. As diferencas
regionais no perfil de um evento podem ser constatadas de muitas maneiras, entre
as quais, quadros, figuras e graficos em barras, mas nenhuma se iguala a técnica de
expressao em mapas que € onde se obtém maior clareza e exatidao da distribuicao
espacial.

A analise exaustiva das caracteristicas fisiograficas, sociais e econémicas de
uma regido possibilita o entendimento de numerosos aspectos relacionados ao
comportamento de uma doenca. Os danos a saude podem nao ser o foco primario
de interesse, mas os vetores, reservatorios, agentes bioldgicos, fisicos e quimicos,
ou de algum outro fator a ser considerado no complexo causal. Como por exemplo:
hébitos alimentares, ou a distribuicdo de servicos e de recursos humanos e
financeiros (PEREIRA, 1995).

A epidemiologia, a saude publica e a geografia médica analisam as condicoes
de adoecimento e mortalidade das populagdes. De acordo com Skaba et al. (2004,
p. 1753) “o georreferenciamento € importante na analise e avaliacdo de riscos a
saude coletiva, particularmente as relacionadas com o ambiente e com o perfil socio-
econdmico da populagao”.

Segundo Barreto e Rouquayrol (2003), a ocorréncia espacialmente localizada
de doenca coletiva pode ser associada a fatores populacionais, independente de seu
vinculo ambiental. Fatores populacionais relacionados ao processo saude-doenca,
dentro dos limites de um espaco definido, sao fatores denominados demograficos e

sociais.
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Para Barcellos et al. (2002), os lugares dentro de uma cidade ou regido, sao
resultado do acumulo de situagdes histéricas, ambientais e sociais, que podem
promover o surgimento de doencas: “se a doenga € uma manifestacéo do individuo,
a situacdo de saude é uma manifestagdo do lugar” (BARCELLOS et al., 2002,
p.130). A estrutura e a dindmica espacial sdo determinantes na avaliacdo das
condicdes de saude da populacdo. Os indicadores socioambientais referentes a uma
determinada unidade espacial ndo s&o necessariamente formados pela agregacéo
de dados do nivel individual, mas sao intrinsecas a unidade espacial.

O uso de técnicas de geoprocessamento na area de saude permite
armazenar uma quantidade grande de dados e torna-los disponiveis
rapidamente para operagoes de consulta e andlise da distribuicdo espacial
de agravos, de problemas ambientais relacionados e a avaliagdo das redes
de atencao a saude (BARCELLOS et al., 2008, p. 59-70).

De acordo com Medronho (2009), ndo € suficiente apenas coletar e
armazenar dados, mas é imperativo que essa integracdo espacial permita a
construgao de um conhecimento coletivo. O papel dos SIGs em saude deve envolver
a multidisciplinaridade, e as informag¢des produzidas devem ter um fim social, por
isso serem acessiveis, de facil entendimento e baixo custo, tornando-se utilizaveis

pelos varios atores do processo.

1.3.2 Territorio e organizacao de servicos e acdes de saude

O Sistema de Saude precisa se organizar de forma que estejam distribuidos
em uma base territorial, seguindo uma légica de delimitacdo de areas de
abrangéncia coerentes com os niveis de complexidade das a¢des de atencéo. Para
Pereira e Barcellos (2006), a organizagao desses servicos deve seguir as diretrizes
da regionalizagdo e hierarquizacdo® em base territorial formada por agregacdes
sucessivas como, por exemplo, a area de atuagao dos agentes de saude, da ESF e

° A regionalizagdo da saude tem por objetivo distribuir de forma mais racionalizada e equanime os
recursos assistenciais no territério, com base na distribuicdo da populag¢éo, promovendo a integracédo
das agbes e das redes assistenciais. De acordo com os pressupostos da hierarquizagdo os servigos
de saude devem estar organizados por niveis de ateng¢do, com tecnologia adequada para cada nivel,
estabelecendo fluxos assistenciais entre eles, considerando que o0s servigos basicos de saude sao os
de uso mais frequente (VASCONCELOS; PASCHE, 2009).
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a area de abrangéncia das Unidades Basicas de Satde. O territorio'® é reconhecido
por uma populacdo especifica, vivendo em tempo e espaco determinados.
Apresenta, portanto, muito mais que um espaco geométrico, mas também um perfil
demografico, epidemiolégico, administrativo, tecnolégico, politico, social e cultural
que o caracteriza e se manifesta em permanente construcao.

Ainda, conforme Pereira e Barcellos (2006), a territorializacdo é um dos
pressupostos basicos do trabalho da ESF e tem a finalidade de demarcar os limites
das areas de atuacao dos servigcos, de reconhecimento do ambiente, da populacao e
dindmica social existente nessas areas e de estabelecimento de relacdes horizontais
com outros servicos adjacentes e verticais com centros de referéncia. As equipes
precisam definir inicialmente a populacdo a ser assistida, sendo inclusive pré-
requisito para o financiamento do programa pelo MS.

Para Pedrosa e Teles (2001), bem como para Rodrigues e Ramires (2008),
quando se considera um determinado local delimitado pela ESF, pode-se falar de
uma configuracao territorial que tem determinados atributos. Essas caracteristicas,
naturais ou elaboradas pelo homem, dao forma ao ambiente que, por sua vez,
influencia no processo saude-doenca da populacao. O territorio, neste caso, seria
também o lugar da responsabilidade e da atuagédo compartilhada.

Nesse processo de delimitacdo de areas, Fonseca e Corbo (2007),

identificaram os seguintes territorios:

a) territério-distrito:  delimitagdo  politico-administrativa  usada para

organizacao do sistema de atencéo;

b) territério-area: delimitacdo da area de abrangéncia de uma unidade de

saude, a area de atuagao de equipes de saude;

c) territério-microarea: area de atuacdo do agente comunitario de saude

(ACS), delimitada com a logica da homogeneidade socioecondmico

sanitaria;

10 Etimologicamente, a palavra territério pode revelar os significados dessa expressdao como “terra
pertencente a” — terri (terra) e torium (pertencente a) — de origem latina; ou como “terreo-territor”
(aterrorizar — aquele que aterroriza) de origem grega (COSTA, 2004, p. 43). O conceito de territorio,
de modo geral, e isso pode ser notado nos diversos campos do saber, esteve quase sempre
interligado com as relacdes de poder que se estabelecem entre os grupos sociais e destes com a
natureza (RAFESTIN, 1993, p. 143). Trata-se de um conceito ambiguo, com oscilagdes de
significados, que podem levar a diferentes interpretacées por areas como a Biologia (etologia),
Ciéncias Politicas (Estado) e Antropologia (territorialidade), Sociologia (Rela¢des Sociais) etc.
(COSTA, 2004, p. 37).
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d) territério-moradia: lugar de residéncia da familia.

Um dos termos largamente empregados para descrever a relacao servico,
territério e populacdo é a adscricdo, que diz respeito ao territério sob
responsabilidade da ESF. Desta maneira, a ESF é entendida como uma unidade
publica de saude destinada a realizar atencao continua nas especialidades basicas,
com uma equipe multiprofissional habilitada para desenvolver as atividades de
promocgao, protecao e recuperacao, caracteristicas do nivel primario de atencao a
saude (BRASIL, 1997).

Considera-se importante para a delimitagdo das areas e microareas da ESF,
que estas contenham um valor maximo de populacdo de modo a permitir um
atendimento as suas demandas de saude (um agente de saude deve ser
responsavel por no maximo 150 familias ou 750 pessoas), bem como, uma Unidade
Basica de Saude (UBS) que serd a sede da ESF e local de atendimento da
populacédo adscrita e, uma populacdo mais ou menos homogénea do ponto de vista
socioeconémico e epidemioldgico, caracterizando “areas homogéneas de risco”
(MONKEN; BARCELLOQOS, 2007).

1.3.3 A cartografia da ESF

A distribuicdo desigual de populagdo no espacgo, decorrente da distribuicéo
assimétrica da riqueza entre os grupos sociais, propicia, de forma direta, a
exposicao diferenciada aos riscos inerentes a cada territério (socioambientais e
sanitarios). Essa desigualdade pode ser compensada ou agravada pela alocacao
dos servigos de saude, que deve estar voltada para o atendimento adequado aos
problemas e as necessidades da populacao (BRASIL, 2006b).

O mapeamento das é&reas de riscos e dos servicos de saude fornece
instrumentos ao processo de vigilancia e atencédo a saude. Os dados representados
nos mapas permitem uma melhor focalizagdo de problemas, facilitando o
planejamento de agdes, por parte tanto do poder publico, quanto da populagao local.
No caso da ESF, a estrutura das unidades espaciais, o conteldo e a organizagcao
dos dados demogréficos, epidemiolégicos e sociais coletados e analisados revelam
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a capacidade de refletir sobre seu territério de atuacdo (PEREIRA; BARCELLOS,
2006).

A area da ESF deve delimitar comunidades, preferencialmente aquelas mais
organizadas, que, efetivamente, realizam o controle social das agdes e servicos de
saude através de foruns, como as conferéncias e conselhos de saude; os limites da
area devem considerar barreiras fisicas e vias de acesso e transporte da populacao
as unidades de saude; o agente deve ser um morador da sua microarea de atuacao
ha pelo menos dois anos (MONKEN; BARCELLQOS, 2007).

Neste sentido, esta pesquisa ao espacializar os portadores de HAS, contribui
com uma nova abordagem sobre a situacdo da saude desta coletividade,
proporcionando aos envolvidos neste cenario, a possibilidade de, com um novo olhar
sobre o problema, planejar medidas de prevencao e controle necessarias a melhoria
na qualidade de vida da populacédo. Além disso, também ressalta a importancia da
multidisciplinaridade no programa de pds-graduacdo em Geomatica através da linha

de pesquisa: Dinamica-Espaco-Temporal de Informacdes Georreferenciadas.



2 MATERIAL E METODOS

2.1 Tipo de Pesquisa

Trata-se de um estudo documental com coleta de dados secundarios do tipo
observacional, descritivo, retrospectivo, probabilistico. A pesquisa descritiva narra,
sistematicamente, fatos e caracteristicas presentes em uma determinada populacéo
ou area de interesse, identificando problemas e justificando condi¢cdes. Geralmente
envolve numero elevado de elementos, mas poucas variaveis sdo estudadas.
Requer uma interpretacdo que pode ou nao estar combinada com comparacgao,
mensuracao, classificacdo e avaliacdo. Procura descobrir com a maior precisao
possivel, a frequéncia com que um fenémeno ocorre, sua natureza e suas
caracteristicas. Busca conhecer as diversas situagdes e relagdes que ocorrem na
vida social, politica, econémica e demais aspectos do comportamento humano, de
individuos, grupos ou comunidades mais complexas. Incluem-se nesta modalidade
os estudos que visam identificar as representacdes sociais e o perfil de grupos
(CERVO; BERVIAN; SILVA, 2007; GRESSLER, 2007).

2.2 Caracterizacao da area de estudo

A area de estudo foi 0 municipio de Santa Maria, RS, que além de acolher
esta pesquisa, pode ser considerado referéncia para o tema, pois foi o pioneiro na
implantagcdo do programa HIPERDIA na regido da 42 Coordenadoria Regional de
Saude (CRS), a partir de 2002, ano da disponibilizacao do sistema no pais.

Localizada no centro do RS, a 292 Km de Porto Alegre, Santa Maria € o
principal polo assistencial da Macrorregiao Centro-Oeste do estado. Considerada
uma cidade média e de grande influéncia na regidao central, é a 52 cidade mais
populosa do RS e, isoladamente, a maior de sua regiao (SANTA MARIA, 2010).

Segundo o Ultimo censo demografico realizado em 2010, pelo Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), a populacdo de Santa Maria € de
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aproximadamente 259.980 habitantes, distribuida em 247.403 habitantes na zona
urbana (95,16%) e 12.577 (4,83%) na zona rural, nesta predomina o sexo masculino
e naquela o sexo feminino. A raga branca predomina tanto na zona rural quanto na

urbana (Figura 3).
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Figura 3 — Populacéao, por sexo e raga/cor, na zona rural e urbana do municipio de

Santa Maria, segundo censo de 2010.
Fonte: IBGE, 2011.

As bases econdmicas do municipio podem ser comprovadas pelos empregos
ofertados. Os dados disponiveis revelam a alta importancia do setor terciario,
destacando-se 0 comércio, 0s servicos publicos, incluindo os da Universidade
Federal de Santa Maria (UFSM), os militares e os servigos de saude. Estas funcoes
urbanas absorvem mais de 80% da populagdo ativa da cidade, salientando-se
principalmente o setor ocupado em atividade comercial e educacional. Ainda,
aparece em segundo lugar o setor primario (agropecuario) e em terceiro lugar, o
setor secundario, que, no geral, sdo industrias de pequeno e médio porte voltadas
principalmente para o beneficiamento de produtos agricolas, metalurgia, mobiliarios,
calgados, laticinios, entre outros (SANTA MARIA, 2010).

E integrante da 42 CRS, juntamente com outros 30 municipios. Caracteriza-se
pela gestao plena da atencao basica e conta com uma rede de salde composta por
13 unidades de ESF com 16 equipes (trés equipes duplas), 14 unidades basicas
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tradicionais, sendo duas unidades rurais e 12 unidades urbanas, Unidade Mével no
interior (Santa Flora e Sdo Valentim), Pronto Atendimento Infantil e Adulto, Setor de
Vigilancia em Saude, Pronto Atendimento Odontolégico, quatro Centros de
Atendimento Psicossocial (CAPS), um Ambulatério de Saude Mental, Casa Treze de
Maio (Politica HIV/AIDS), Setor de Tuberculose e Hanseniase, dois Centros
Especializados (Erasmo Crossetti e Centro Nossa Senhora do Rosario) (SANTA
MARIA, 2010).

A Secretaria da Saude de Santa Maria (SMS) conta com o Nucleo de Atencgao
Bésica (NAB), onde se inserem os responsaveis técnicos de todas as politicas
publicas de saude municipal. O NAB é composto pela Politica Municipal da Saude
da Crianca, Politica Municipal da Saude da Mulher, Politica Municipal do
Envelhecimento e Salde da Pessoa ldosa, Politica Municipal de Alimentacdo e
Nutricdo, Politica Municipal da Hipertensao e Diabetes, além da Politica Municipal
HIV/AIDS, Politica Municipal de Saude Mental, Politica Municipal de Tuberculose e
Hanseniase. A maior parte das acdes em saude & promovida pelo Nucleo de
Atencao Basica (NAB), que compde o corpo técnico da SMS, além de representar
um setor de apoio e suporte para as unidades basicas. A SMS também conta com o
Nucleo de Educacdo Permanente da saude (NEPeS), que ordena os estagios e
projetos desenvolvidos pelas Instituigbes de Ensino na rede, além de fomentar e
desenvolver a educagao continuada e permanente para os profissionais de saude
(SANTA MARIA, 2010).

O territério do municipio de Santa Maria é composto por dez distritos,
totalizando uma &area aproximada de 1.791,65 Km?. A sede urbana é formada por 41
bairros, que subdivididos formam oito regides administrativas'’ (Anexo A)
(PREFEITURA MUNICIPAL DE SANTA MARIA, 2006).

"' No Brasil, todos os estados se dividem em municipios e estes, em alguns casos, se dividem em
regides administrativas menores chamadas subprefeituras. Em Santa Maria, RS, para fins de
zoneamento territorial, a &rea do municipio fica dividida em urbana e rural, composta por 10 distritos,
sendo o primeiro distrito a Sede do Municipio (SANTA MARIA, 2009).
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2.3 Populacao/Amostra

A populagao constituida deste estudo foi de aproximadamente quinze mil
individuos hipertensos cadastrados nas unidades de saude do municipio de Santa
Maria, no periodo de janeiro de 2002 a dezembro de 2009. A escolha das ESF
baseou-se no mapa das regides administrativas do municipio obtido junto a
Secretaria de Saude (Anexo A).

Salienta-se que nem todas as regides ou distritos estdo assistidos por ESF,
sendo assim as equipes deste estudo foram selecionadas, aleatoriamente, em
funcdo da posicao geografica da sede das unidades, uma vez que, inicialmente, nao
se conheciam os limites das areas adscritas. Em alguns casos, a sede abriga mais
de uma ESF, sendo assim, obtiveram-se sete sedes, das quais trés com equipes
duplas, totalizando dez ESF. A distribuicdo amostral foi estratificada e a forma de
selecionar os individuos para compor a amostra foi aleatéria, selecionada a partir
dos registros dos portadores de hipertensdo das ESF, no sistema HIPERDIA, os
quais somam aproximadamente 2600 usuarios, no periodo estudado. Para o calculo

do tamanho da amostra foi utilizada a formula:

ne Z>.pqN
ez(N—l)-I-Zz.p.q.N (1)

Z: valor tabelado pela distribuicdo normal, para a = 5%, Z = 1,96;
p: propor¢ao estimada, caso ndo haja, p = 0,5, ondeq=1-p;
N: tamanho da populacéo;

n: amostra minima.

Desta maneira, a amostra minima encontrada foi de 339 individuos, que

distribuida por unidade de saude ficou conforme a tabela 2:
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Tabela 2 — Amostragem estratificada por ESF.

ESF Numero de Amostra
hipertensos/unidade

Arroio do S6 (AS) 198 26
Santo Antao (SA) 88 12
Bela Uniédo (BU) 230 30
Parque Pinheiro (PP) 252 33
Roberto Binato (RB) 669 87
Sao José (SJ) 577 75
Urlandia (U) 586 76
Total N=2600 n=339

Salienta-se que, apds a estratificacdo por unidade de saude, foi impresso uma
lista com os nomes de todos os hipertensos e, aleatoriamente, elencou-se o0s

individuos patrticipantes.

2.3.1 Critérios de Inclusao e Exclusao

Foram incluidos todos os individuos da amostra cadastrados no programa
HIPERDIA, onde constam as informacbes (varidveis) necesséarias a pesquisa,
devidamente preenchidas e excluidos os cadastros que n&do estavam nestas
conformidades, sendo assim, a amostra final constitui-se de 336 individuos, uma vez

que trés foram descartados por falta de completude dos dados.

2.4 Variaveis do estudo

As variaveis que integraram este estudo foram:
a) do programa HIPERDIA:

— género: masculino e feminino;



52

— idade'?;

— raga/cor: branca, preta, parda e indigena.

— grau de instrugdo, subdivida em: ndo sabe ler e escrever; alfabetizado
fundamental incompleto; fundamental completo; médio incompleto;
médio completo, superior incompleto, superior completo.

— situagéo familiar, subdividida em: com companheiro e filhos; com
companheiro sem filhos; com companheiro, filhos e outros familiares;
com familiares; sem companheiro; com outras pessoas, sem lacos; e
vive sé.

— fatores de risco: antecedentes familiares (cardiovasculares), tabagismo,
sedentarismo'® e sobrepeso/obesidade (os critérios para classificacdo
do sobrepeso/obesidade encontram-se no verso da ficha do HIPERDIA
(Anexo Cy).

— complicagdes: infarto agudo do miocardio, AVC, outras coronariopatias e
doenca renal.

b) do consolidado do SIAB:

— tipo de casa/construcéo;

— abastecimento de agua;

— tratamento da agua no domicilio;

— destino dos dejetos humanos;

— abastecimento de energia elétrica;

— destino do lixo.

2.5 Fontes de pesquisa

As fontes de pesquisa, referentes as variaveis do estudo, utilizadas foram os
cadastros dos hipertensos registrados no sistema HIPERDIA e os consolidados do
SIAB, correspondentes as Fichas “A” (Anexos B e B1), das unidades de ESF,

12 Para fins de discussdo dos resultados, a analise da faixa etaria foi realizada em intervalos de 10
anos.

'3 Segundo o MS, pode ser considerado tabagista quem consome um ou mais cigarros por dia e,
sedentario quem realiza menos que 30 (trinta) minutos de exercicio, 03 (irés) vezes por semana e
néo faz esforgo fisico pesado em casa ou no trabalho (BRASIL, 2011c).
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alimentados mediante a digitalizacdo continua das fichas de cadastramento nos
computadores da Secretaria de Saude do Municipio.

Ao optar pela captura dos dados nestas fontes, teve-se o propédsito de obter
as informacoes individualizadas das ESF eleitas para o estudo.

A coleta dos dados ocorreu por meio do auxilio do programa SIS-HIPERDIA
versao 1.7.3.23. Na figura 4 esta representada a tela inicial, por onde se tem acesso

ao cadastro digitalizado.

[ sistema de Cadastro e fAcompanhamento de Hipertensos e Diabéticos Yersdo 1.7.3.23

Conexdo Cadastro  Tranferéncia de dados  Relatdrios  Graficos Documentos  Manutengdo  Sair

\ Arnbiente atual:
& ’7Distlit0: SEM DISTRITO ‘
Selecionar Ambiente\ Hipetenzos-Diabéticos  /Acompanhamenta Clid=ce NTETGE] Sair

Sisizuna da Cadasiramenio 2 Aevmpaniizamenio

dz iipsriznses e Diabaticus
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Figura 4 — Tela de acesso ao programa HIPERDIA.
Fonte: Secretaria da Salde de Santa Maria, RS.

Na figura 5 observam-se os itens referentes a data de nascimento, sexo,
raga/cor, escolaridade e situacado familiar e conjugal, entre outros que nao foram

objetos de coleta e pesquisa.
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Figura 5 — Tela referente ao cadastro e identificagdo do usuario

Fonte: Secretaria da Salde de Santa Maria, RS.
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Na figura 6, apresentam-se os dados relativos aos enderecos, 0s quais

confirmam a procedéncia do usuéario em relacéo a area de abrangéncia da ESF.
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Figura 6 — Tela referente ao enderego do usuario.
Fonte: Secretaria da Saude de Santa Maria, RS.
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Os dados clinicos, como PAS, PAD, peso altura, fatores de risco e complicacdes

sdo repassados ao sistema e armazenados, de acordo com a figura 7.
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Figura 7 — Tela referente aos dados clinicos, fatores de risco e complicacoes.
Fonte: Secretaria da Salude de Santa Maria, RS.

Os medicamentos disponibilizados e a data da consulta estdo representados

na figura 8.
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Figura 8 — Tela referente ao tratamento medicamentoso e data da consulta.
Fonte: Secretaria da Salude de Santa Maria, RS.
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2.6 Elaboracao do banco de dados e analise estatistica

Os dados foram coletados na Secretaria Municipal de Saude de Santa Maria,
nos meses de janeiro e fevereiro de 2011, e armazenados no computador da
pesquisadora em planilhas do programa Microsoft Excel 2003, para posterior analise
descritiva a ser realizada no Laboratério de Geotecnologias, na sala 2052, do
Instituto Nacional de Pesquisas Espaciais INPE/ UFSM. Para a andlise estatistica foi
utilizado o programa Statistical Analisys System (SAS 9.2).

Apés a elaboracao do banco de dados e analise estatistica, para a construgéao
dos mapas, foram obtidos junto ao Escritério da Cidade, autarquia do municipio de
Santa Maria, RS, os shapefiles'® da base cartografica, no qual a delimitacdo
territorial das unidades ja se encontrava digitalizada.

A base cartogréfica foi editada para fins de representar os resultados obtidos,
conforme as ESF selecionadas para o estudo. Os dados das equipes duplas foram
obtidos, armazenados e analisados conjuntamente. Os resultados da pesquisa séo
apresentados em tabelas, graficos e mapas, estes elaborados no aplicativo Arcgis
9.3 e finalizados no programa Corel Draw 14.

Ao comparar as fontes consultadas para obtencdo da localizacdo das ESF,
verificou-se que a unidade de referéncia da Roberto Binato esta localizada na regiao
oeste e ndo centro-oeste como indicava o mapa das regides administrativas, logo,
ao se optar por ndo excluir os dados dos usuarios desta unidade, na regidao oeste,
permaneceram as duas ESF. Constatacdo semelhante existe em relagdo a ESF
Urlandia, quando as microareas de abrangéncia, além da regido sul, estendem-se a
regiao centro oeste. Finalmente, a area de estudo resultante encontra-se
demonstrada na figura 9 e descrita no quadro 2.

"o shapefile € um tipo de arquivo digital dos formatos base do Arcgis, que representa uma feigao ou
elemento grafico, seja ela em formato de ponto, linha ou poligono e que contém uma referéncia
espacial (coordenadas geograficas) de qualquer que seja 0 elemento mapeado (SANTOS, 2009).
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Figura 9 — Mapa de localizagdo das ESF do municipio de Santa Maria, RS, referentes & pesquisa'>.
Fonte: Escritério da Cidade, Autarquia do Municipio de Santa Maria, RS.

5 No distrito-sede, os resultados correspondem a populagéo de hipertensos da area adscrita as ESF. Na zona rural a ESF Arroio do Sé presta assisténcia

também ao distrito de Pains.

YAS]
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Arroio do Sé | Arroio do S6 e Pains Distrito/Zona rural
Santo Antao | Santo Antao Distrito/Zona rural
Bela Uniao Bairro Caturrita RA Norte

Parque

Pinheiro Bairro Pinheiro Machado RA Oeste
Roberto

Binato Bairro Juscelino Kubitschek RA Oeste

Bairros Séo José, Cerrito, Pé de
Sao José Platano e Km 3 RA Leste

Bairros Urlandia, Uglione e Duque
Urlandia de Caxias RA Sul e Centro Oeste

Quadro 2 — Areas de abrangéncia e regides administrativas das ESF, relativas a
area de estudo, do municipio de Santa Maria, RS.
Fonte: Secretaria da Saude de Santa Maria, RS, 2011.

2.7 Representacao cartografica das variaveis

Os shapefiles com a delimitacao territorial das ESF foram integrados no
Arcgis 9.3, onde os dados referentes aos fatores de risco: antecedentes familiares,
sedentarismo, tabagismo e sobrepeso/obesidade foram  representados
geograficamente, em mapas.

Para a representacdo desses fatores, definiu-se o nimero de classes por
meio da formula de Sturges:

k=1 + (3,3 xlog n) (2)

Em que k é o numero de classes e n € o numero de dados, neste caso sete,

pois € o numero de unidades de saude com ESF. Resolvendo-se a equacao, tem-se
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o resultado quatro (k= 4). Para definir o intervalo de classes, utilizou-se o método da
amplitude que consiste no célculo da diferenca entre o maior € 0 menor valor
apresentado em uma das tabelas de dados. Com a amplitude definida, esta foi
dividida pelo numero de classes para encontrar o intervalo de classes. Apos ter
definido o niumero e o intervalo de classes dos dados, a representacao espacial deu-

|16

se por meio do modo de implantagédo zonal ® e da variavel visual, que neste caso foi

o valor (visual valor - degradé de cores).

2.8 Aspectos Eticos

O projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP)
da UFSM (CAAE 0332.0.243.000-10), e submetido ao NEPeS da Secretaria de
Municipio da Saude de Santa Maria para autorizacdo da coleta de dados. A
pesquisadora assinou o termo de confidencialidade e anonimato dos dados
coletados (Anexo D).

'® Na configuragdo dos mapas, conforme os fenémenos se manifestam em pontos, linhas ou areas,
estes sdo usados de forma que terdo uma variagéo visual com propriedade de perspectiva compativel
com a diversidade: a seletividade visual. Na manifestagdo zonal pode-se utilizar varios métodos de
representacdo entre eles o método coroplético. Este considera que a ordem das quantidades (em
valores relativos) agrupadas em classes significativas seja transcrita por uma ordem visual, que sera
lancada nas respectivas ordens de ocorréncia (MARTINELLI, 2003, p. 27).



3 RESULTADOS E DISCUSSAO

A discussao dos resultados foi dividida em quatro subitens. No primeiro,
encontram-se as variaveis sociodemograficas, como sexo, idade, grau de instrucao
e situacao familiar. No segundo, encontra-se o foco principal deste estudo, que é a
espacializagdo dos fatores de risco. No terceiro subitem, estdo relacionadas as
complicacgdes presentes nos hipertensos. Por Ultimo, sdo demonstradas as variaveis

sociosanitarias, relativas ao SIAB, tanto da populagcédo urbana quanto da rural.

3.1 Variaveis sociodemograficas

Para reproduzir os resultados apresentados para cada uma destas variaveis,
os dados das ESF foram agregados, sendo assim, a analise e discussao
representam a amostra como um todo.

Conforme os dados obtidos, constatou-se que a maioria, 68% dos individuos
s&o do sexo feminino e 31,9 % do sexo masculino (Figura 10).

Y% 76,3

o Feminino
m Masculino

Rural Urbana

Figura 10 — Hipertensos por sexo, na zona rural e urbana, Santa Maria, RS, 2002 a
2009.
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Ao calcular a média da PA por sexo constatou-se que nos homens a média da
PAS (145+17,55 mmHg) e PAD (93%£18,90 mmHg) é ligeiramente mais elevada do
que nas mulheres, onde PAS (143+22,45 mmHg) e PAD (89+13,45 mmHg).

Varios estudos confirmam a prevaléncia de hipertensao arterial na populacéo
feminina. Pereira et al. (2008) ao tracar o perfil dos usuarios hipertensos cadastrados
no HIPERDIA, de um municipio do interior do leste mineiro, constatou que 65,29%
dos individuos pertenciam do sexo feminino. Trindade et al. (1998), em um estudo
observacional, descritivo e transversal na populagdo urbana de Passo Fundo, RS,
demonstraram que 58,7% dos sujeitos da pesquisa eram mulheres.

Pessunto e Carvalho (1998), Araujo e Guimaraes (2007), observaram que 0s
padrdes de vida, que exigem atividades em turnos integrais, fazem com que os
homens ndo tenham o habito de procurar os servigos de saude, principalmente em
idade laboral, enquanto as mulheres costumam frequentar as unidades de saude
com mais assiduidade e procuram seguir o tratamento. Constatacdo semelhante
pode ser encontrada no estudo de Carlos et al. (2008), no qual a maioria dos
sujeitos da pesquisa eram do sexo feminino (70%) e 30% do sexo masculino,
revelando que as mulheres buscam mais frequentemente tratamento médico, pois,
sdo mais acometidas pela hipertensdo na pds-menopausa devido a queda do
estrogeno que tem efeito cardioprotetor.

Berlezi (2005), ao estudar os fatores de risco para doencgas cardiovasculares,
na area de abrangéncia de uma UBS em ljui, RS, constatou que a participacao
feminina é mais efetiva em todas as atividades propostas pela equipe de saude,
como: consultas periddicas, exames preventivos, envolvimento nos grupos de
atividade fisica regular, nas reunidbes de saude mensais, no controle de glicemia e
dos niveis de pressao arterial.

Kearney et al. (2005), sugerem que a prevaléncia da hipertensao arterial entre
homens e mulheres é semelhante em todas as regiées do mundo. Sendo que, em
2025, esta previsto um aumento de 13% em mulheres e 9% em homens devido as
projecoes nas mudancas da distribuicao etaria da populacao.

Quanto a idade, a hipertensdo predomina na faixa etaria de 55 a 64 anos,
com 28,27%, seguida pelos que tém entre 65 a 74 anos, com 21,13%. Importante
observar que, se unirmos os individuos dos 24 aos 54 anos, onde se encontram 0s
sujeitos mais jovens, 28% sao portadores da doenca (Tabela 3). A analise por sexo
permite identificar que a partir dos 25 anos, as mulheres sdo mais acometidas em
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todas as faixas etarias. Por outro lado, os dados reforcam a constatacdo de que os
homens ndo tém o habito de procurar os servicos de saude, principalmente em
idade laboral.

A média da idade encontrada para o sexo feminino foi de 60,95 +14,65 anos e
para o sexo masculino 62,14% 16,85 anos.

Tabela 3 — Hipertensédo segundo faixa etaria e sexo, Santa Maria, RS — 2002 a 2009.

Total Feminino Masculino
Faixa etaria/anos f (%) f % f %
Até 14 1 0,3 0 0,0 1 100,0
15a24 7 2,1 3 42,9 4 57,1
25a34 8 2,4 8 100,0 0 0,0
35a44 27 8,0 18 66,7 9 33,3
45 a 54 57 17,0 40 70,2 17 29,8
55 a 64 95 28,3 70 73,7 25 26,3
65a74 71 21,1 48 67,6 23 32,4
75 a 80 ou mais 70 20,8 42 60,0 28 40,0
Total 336 100 | 229 - 107 -

Dados do Vigitel (Vigilancia de fatores de risco e protecdo para doencas
cronicas por inquérito telefénico), para adultos do conjunto das capitais brasileiras
em 2010, estimam que 25,5% das mulheres e 20,7% dos homens com idade =18
anos e cerca da metade dos homens e mais da metade das mulheres com idade =55
anos relataram diagnédstico prévio de hipertensao (BRASIL, 2011b).

A pesquisa realizada por Pereira (2008), identificou que 56,4% dos usuarios
hipertensos tém entre 50 e 69 anos de idade. O estudo de Boing e Boing (2007),
utilizando-se da mesma fonte de dados, o cadastro HIPERDIA, para o ano de 2004,
com 387.754 usuarios no sistema, evidencia que em todas as faixas etarias ha mais
mulheres acometidas, sendo maior a diferenca dos 40 aos 49 anos. Souza et al.
(2006), em pesquisa sobre prevaléncia aplicada em Campo Grande, MS, concluiram
que 62,3% das pessoas pesquisadas, que apresentaram hipertensdo, estavam na
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faixa dos 70 anos de idade, porém, aponta indices elevados a partir dos 40 a 49
anos.

Quanto a raca/cor, a maioria dos individuos hipertensos da zona urbana
(79,5%), declararam-se brancos, enquanto na zona rural predominaram os pretos
(15%) e pardos (4,5%) (Figura 11).

Y%
90- 82,55
80
70
60
50
40
30

201 7,89

10- 1,34 2,03
. = &7

Branca Preta Amarela Parda

36,84 O Rural
m Urbana

Figura 11 — Hipertensdo segundo raga/cor, Santa Maria, RS — 2002 a 2009.

A associacdo da hipertensdao com individuos da cor branca também foi
encontrada por Trindade et al. (1998), em 92,7%, dos entrevistados, bem como, por
Pierin et al. (2001), onde 63% dos hipertensos entrevistados eram brancos.

Ainda ha muitas controvérsias em relacao a associacao da hipertensao com a
raca. Neste estudo € importante observar que a maioria da populagdo do municipio
€ da raca branca.

Quanto a situacao familiar e conjugal, detectou-se que a maior parcela dos
hipertensos convive com companheiro e filhos, ou seja, 54,75%. Entre os que
convivem com familiares, sem companheiro, encontram-se 13,0%, e 7,69% referem

viverem sozinhos (Tabela 4).
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Tabela 4 — Hipertensdo segundo situagdo familiar e conjugal, Santa Maria, RS —
2002 a 2009.

Situacao familiar e conjugal f %
C/ companheiro e filhos 184 54,75
C/ companheiro sem filhos 33 9,8
C/ companheiro, filhos e outros familiares 32 9,5
C/ familiares, sem companheiro 43 13,0
C/ outras pessoas sem lacos 19 5,6
Vive sé 25 7,5
Total 336 100

Esses achados ndo permitem afirmar que a presenca de companheiro seja
fator predisponente a hipertensdo. Autores consideram a prevaléncia mais elevada
de hipertensdo, em individuos com companheiro ou lagos familiares estaveis,
relacionada com 0 acesso aos servicos de saude, ou seja, o cuidado com a saude
estd mais presente entre estes e, consequentemente, ocorre uma maior
possibilidade diagnédstica da hipertensao arterial (SAWYER; LEITE; ALEXANDRINO,
2002; DIAS DA COSTA et al., 2008).

No programa HIPERDIA, dos hipertensos assistidos, aproximadamente 48%
tém ensino fundamental incompleto, 24,4% sao alfabetizados, 13,7% nao sabem ler
e escrever, 7% fundamental completo, 3,5% ensino médio incompleto, 3% ensino
médio completo, menos de 1% superior completo. A soma dos trés primeiros niveis
de escolaridade analisados corresponde a aproximadamente 85% (Tabela 5).

O baixo indice de escolarizagdo encontrado, com predominio do ensino
fundamental incompleto, é confirmado pelo estudo de Martins (2008), sobre perfil de
populacado hipertensa. Para Pessunto e Carvalho (1998), a menor prevaléncia da
doenca em niveis mais elevados de escolaridade, além da influéncia de fatores
sociais e ocupacao, deve-se ao fato de que sdo melhor assimiladas as orientagdes

necessarias ao tratamento.
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Tabela 5 — Hipertensao, segundo Grau de Instrucao (Gl), Santa Maria, RS — 2002 a
2009.

Gl f %
Nao sabe ler e escrever 46 13,69
Alfabetizado 82 24,40
Fundamental Incompleto 160 47,62
Fundamental Completo 24 7,14
Médio Incompleto 12 3,57
Médio Completo 10 2,98
Superior Incompleto - -
Superior Completo 02 0,60
Total 336 100

Uma pesquisa americana demonstrou que a presenca de dois ou mais fatores
de risco € mais frequente entre os hipertensos com baixa escolaridade (53,0%), em
comparacao aqueles com curso superior (26,0%) (CDC, 2005).

3.2 Fatores de risco

Os fatores de risco que compdem este trabalho sdo os antecedentes
familiares, tabagismo, sedentarismo e sobrepeso/obesidade, preconizados pelo MS
no sistema HIPERDIA e apresentados aqui por ESF individualmente.

Ao fazer a andlise do mapa referente aos antecedentes familiares (Figura 12),
percebe-se que num intervalo entre 57 e 65 % encontram-se os hipertensos da BU,
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Figura 12 — Mapa dos antecedentes familiares, por ESF, dos hipertensos, Santa Maria — 2002 a 2009.
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PP e AS. Na sequéncia, em ordem decrescente, entre 49 a 56%, 0s
hipertensos da RB, em terceiro da SJ, com intervalo entre 40 a 48 %, e por ultimo
estdo os da ESF SA e U, num intervalo de 30 a 39 %.

Considera-se que a HAS doenca é herdada dos pais em 90% dos casos
(BRASIL, 2004). Monteiro, Farias e Alves (2009), pesquisando o perfil socio-
demografico de usuarios do programa de controle de hipertensdo atendidos pela
ESF na zona rural e na zona urbana em dois municipios distintos do estado de
Minas Gerais, encontraram histéria familiar de hipertensdo em 92% da amostra
localizada na zona rural, e 42% na zona urbana.

O tabagismo foi o fator de risco menos frequente na populacéo hipertensa
deste estudo. Na figura 13, percebe-se que entre hipertensos da zona rural, AS e
SA, estdo os que apresentaram os maiores indices, num intervalo de 23 a 27%.
Seguindo, em ordem decrescente, na zona urbana, tem-se que nas ESF BU, SJe U
de 19 a 22% sao tabagistas e, por fim, os hipertensos da RB encontram-se na
classe entre 9 a 13%.

Lessa et al. (2006), em estudo de coorte transversal, na populacédo adulta de
Salvador, BA, verificaram que as prevaléncias de hipertensdo foram elevadas em
todas as variadveis analisadas, sendo mais baixa para o tabagismo em ambos os
sexos, com percentual de 73,95% entre os ndo-fumantes e 26,95% entre os
fumantes. Da mesma forma, Jardim et al. (2007) e Trindade et al. (1998), nédo
encontraram associacao significativa de hipertensdo com o tabagismo.

Borges, Cruz e Moura (2008), a partir de entrevista sobre caracteristicas
demograficas e socioeconémicas de adultos, na cidade de Belém, PA, concluiram
que existe associacdo indireta com a HAS e tabagismo, na qual os ex-fumantes
apresentaram maior prevaléncia de hipertensao arterial em relagdo aos fumantes ou

aos que nunca fumaram.
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O sedentarismo, por sua vez, demonstrado na figura 14, evidencia frequéncia
mais elevada entre os individuos da ESF BU, com intervalo entre 75% e 90%. Nas
ESF PP e SJ, este diminui para 59 a 74%. Ainda, pode-se afirmar que os
hipertensos assistidos pelas ESF da U sao tado sedentarios quanto os de AS, com
percentual de 42% a 58%. Menores frequéncias foram encontradas na ESF SA e
RB, entre 25% e 41%. Estudo comparativo como o de Monteiro, Farias e Alves
(2009), aponta que 79% dos hipertensos da zona urbana sao sedentéarios, enquanto
na zona rural, este valor diminui para 24%. No presente estudo, estatisticamente,
esta comparacao nao foi possivel, uma vez que a amostra das ESF da zona rural é
muito inferior a urbana.

Paiva, Bersusa e Escuder (2006), em estudo descritivo sobre a populacéao
diabética e/ou hipertensa do Programa Saude da Familia do municipio de Francisco
Morato, SP, relatam que 75% dos individuos referiram n&o ter o habito de praticar
atividade fisica. Pesquisa semelhante apresentada por Dallacosta, Dallacosta e
Nunes (2010), com dados coletados a partir do cadastro do HIPERDIA da UBS de
Luzerna, SC, no qual duas unidades do programa ESF abrangem 100% da
populacao, concluiram que 59,3% dos hipertensos cadastrados sdo sedentarios.

A atividade fisica, aerdbica ou mesmo a caminhada, proporciona importantes
beneficios a saude, além da prevencado de alguns tipos de céncer e reducao da
mortalidade por DCV. Ainda, é possivel afirmar que a PA pode ser diminuida com
exercicio fisico de moderada intensidade e frequéncia regular (PIERIN, 2004).
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Ao ser visualizado o mapa referente a sobrepeso/obesidade (Figura 15), pode
ser conferido que as caracteristicas da populagdo nao atendem a um padréao
regional, uma vez que, duas unidades adjacentes e dentro de uma mesma regiao
administrativa apresentam situacdes diferenciadas. Sendo que 60 a 70% e 25 a 36%
dos hipertensos das ESF PP e RB, apresentam sobrepeso/obesidade,
respectivamente.

Dallacosta, Dallacosta e Nunes (2010), observaram que 60% da populagao
estudada apresentou associacdo com sobrepeso/obesidade. O estudo de Borges,
Cruz e Moura (2008), sobre hipertensdo e excesso de peso, revelou significativa
prevaléncia de HA nos individuos que estavam acima do peso, sendo evidente a
forte associagao entre ambos.

Pesquisa realizada por Pinto et al. (2011), sobre hipertensdo arterial, em que
participaram estudantes com idade entre 7 e 14 anos, de ambos os sexos, de
escolas publicas de Salvador, BA, aponta elevada prevaléncia da doenca na infancia
ou adolescéncia, sendo maior entre aqueles com excesso de peso, do sexo
feminino, com consumo alimentar inadequado e sedentarios. Segundo este estudo,
o indice elevado de criangcas e adolescentes acima do peso pode ser explicado
pelas modificac6es nutricionais no estilo de vida da populacao brasileira nos ultimos
anos.

A inatividade fisica e os maus habitos alimentares contribuem com a epidemia
crescente de obesidade, contudo, estudos comprovam que a diminuicdo do peso
melhora a hipertensdo, a dislipidemia e a resisténcia a insulina (BRAUNWALD;
ZIPES; LIBBY, 2003).
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3.3 Presenca de complicacoes nos portadores de HAS

A ficha cadastral que obtém os dados dos usuarios, para lancar no sistema
HIPERDIA, permite o registro da presenca de complicacées da HAS. Em face disso,
neste estudo, foi possivel identificar que dos individuos pesquisados, 11,31%
apresentaram outras coronariopatias, 6,25% sao acometidos por doenca renal,
4,17% tiveram AVC e 3,87% IAM (Tabela 6).

Tabela 6 — Presenca de complicagées nos portadores de hipertensao, Santa Maria,
2002 a 2009.

Complicagbes f %
IAM 13 3,87
AVC 14 417
Doenca renal 21 6,25
Outras coronariopatias 38 11,31

Pesquisas revelam que cerca de 85% dos pacientes com AVC e 40% das
vitimas de IAM apresentam hipertensao associada, levando a invalidez parcial ou
total com graves repercussdes para o individuo, sua familia e a sociedade (BRASIL,
2001).

Dallacosta, Dallacosta e Nunes (2010), observaram que entre as
complicagdes decorrentes da hipertensao arterial e diabetes, conforme referido no
cadastro do Hiperdia, 95,4% nunca tiveram nenhum tipo de complicagdo, enquanto
1,8% teve infarto do miocardio e 1,8% ja sofreu um AVC, sendo que as demais
complicacdes apresentaram indices irrisérios.

Segundo Nobre e Lima (1997), quanto maior a prevaléncia de hipertensao
arterial numa populacao, maior a frequéncia de acidentes vasculares cerebrais e de
doenca arterial coronariana. Os hipertensos tém duas a trés vezes mais eventos
cardiovasculares do que os normotensos da mesma idade. E o risco de morte subita

€ trés vezes maior em hipertensos, principalmente se ha coronariopatia prévia.
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3.4 Dados sociosanitarios

Os dados sociosanitarios referentes as informacbdes contidas no SIAB
mostram que na zona urbana, praticamente 100% tem servico de coleta de lixo, rede
pluvial e energia elétrica (Quadro 3). Porém, ainda pode-se observar uma caréncia
na cobertura de redes de esgoto, como na area de abrangéncia das ESF SJ e PP,
quando é utilizada, na sua maioria, fossa coletora. Quanto aos tipos de construcao
predominam as de tijolos e madeira.

Na area rural, aproximadamente 100% das residéncias sdo abastecidas por
energia elétrica e 50% tém coleta de lixo, enquanto para os dejetos humanos
predomina a fossa séptica, sendo que a populacao adscrita a ESF de SA descarta
25% desses residuos a céu aberto. O abastecimento de agua é feito por pocos.
Também quanto ao tipo de construgdo predominam as de tijolos e madeira.

Tanto na area rural quanto urbana, a maioria nao faz tratamento de agua no

domicilio.

Zona Rural Zona Urbana

Saneamento AS |AS |BU |PP |RB |SJ |U

Abastecimento de agua pela rede publica| 10,5| 15,5| 98| 98| 97,4| 93,8| 98,6

Algum tratamento de agua no domicilio 6,7/ 10,9| 3,9| 19,3] 29,6| 21,1| 13,7

Coleta publica de lixo 56,5| 49,7| 93,4| 99,6| 99,4| 95,4| 98,3
Destino dos dejetos humanos
a) Rede publica 0,5| 0,5|43,4| 18,6| 54,8| 24,3| 52,7
b) Fossa/céu aberto 99,5/ 99,4| 56,4| 81,4| 45,1| 75,7 | 47,3

Quadro 3 — Dados sociosanitarios, ESF, Santa Maria - 2009.
Fonte: SIAB — Secretaria de Saude de Santa Maria, RS.

A pesquisa de Brant et al. (2011), com dados socioeconémicos do SIAB,
referentes ao Bairro Morrinhos em Montes Claros, MG, revelou discrepancias
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bastante acentuadas entre as microareas estudadas com relagdo as questdes
socioeconbmicas, o que afirma a necessidade de direcionar as praticas de
promogao a saude para a populagdo mais comprometida.

Segundo Takeda (2009) e Portugal (2003), apesar da fonte de informacéao ser
a familia e seu domicilio, na elaboragédo dos relatérios, as informacdes apresentam-
se agregadas, perdendo-se, em consequéncia disso, a vinculacao entre os diversos
niveis de organizagdo do sistema. A atual conformagcdo do SIAB inviabiliza a
execucao de importantes acoes no ambito da epidemiologia, tais como: a utilizacdo
das informacbes para busca ativa e investigacdes de casos; relacionamento com
bases de dados demograficas e socioeconémicas, como o censo demografico e a
Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD); georreferenciamento de
informacdes sobre eventos de saude a partir de dados agregados, o que dificulta o
uso de SIGs e, consequentemente, a andlise espacial de dados.

A partir do entendimento de que muitos fatores sociais, como as condicbes
em que as pessoas nascem, vivem, trabalham e envelhecem, também influenciam
na saude dos individuos, deduz-se que a poluicdo e a escassez da agua potavel, o
baixo acesso ao saneamento basico e ao tratamento de residuos, a contaminacao
dos solos, a falta de planejamento urbano e os ambientes insalubres de trabalho
sdo, também, determinantes das doencas cronicas (violéncia, depressao,
alcoolismo, doencas respiratérias, cancer). Da mesma maneira, existe forte
evidéncia que correlaciona os determinantes sociais, como educacdo, ocupacao,
renda, género e etnia, com a prevaléncia de DCNT e fatores de risco (BRASIL,
2011).

No que tange a HAS, a qual ndo esta relacionada no grupo das patologias
acima listadas, pode-se fazer uma analogia da mesma com os indicadores socio-
sanitarios, a medida em que esta integra o plano de acbes estratégicas para o
enfrentamento das DCNTs no Brasil, lancado no ano de 2011 pelo MS. Isso implica
dizer que sendo a HAS uma DCNT também é influenciada por estes fatores, sendo
assim, contemplada nas diretrizes do plano estratégico.

As providéncias para implementacao do plano incluem construcao de espacos
saudaveis que viabilizem as a¢des de promoc¢ado da saude e estimulem a atividade
fisica e praticas corporais, articulados com a APS, e que, portanto, requerem uma
infraestrutura fisica adequada, onde se torna elemento fundamental, o saneamento
basico (BRASIL, 2011).



4 CONSIDERACOES FINAIS

Os resultados desta pesquisa revelam que a maioria dos hipertensos
pertence ao sexo feminino e estdo na faixa etaria entre 55 e 64 anos de idade, sao
da raga branca, caracterizam-se por baixa escolaridade, ou seja, Ensino
Fundamental incompleto e dividem o espaco familiar com companheiro e filhos.

Referente aos fatores de risco, os mapas mostram nao se tratar de uma
populacdo homogénea, uma vez que existe diferenga quanto a frequéncia destes
fatores entre as ESF, e a distribuicdo desses indices ndo apresenta um padrao
espacial. Em decorréncia disso, é possivel identificar as areas onde ocorrem as
maiores frequéncias dos fatores de risco, individualmente, na populacdao de
hipertensos.

Os antecedentes familiares foram mais frequentes nos usuarios da ESF AS,
também nas duas equipes da zona rural destacou-se o tabagismo. Na zona urbana,
os hipertensos adscritos as ESF BU e PP sdo os que detém os maiores indices de
antecedentes familiares. O sedentarismo acomete, de forma mais significativa, os
usuarios da BU e, por fim, os usuarios da PP e SJ podem ser considerados os que
apresentam uma frequéncia mais elevada de obesidade.

Em outras palavras, ao exposto acima, equivaleria dizer que, para o
enfrentamento dos fatores de risco possiveis de serem modificados, como a
obesidade, o planejamento das acdes em saude devem se concentrar nos
hipertensos da PP e da SJ, bem como para o sedentarismo na unidade BU e,
finalmente, para o tabagismo na zona rural. Ainda, se for considerada a associagao
com a pré-disposicao genética, é possivel salientar a fragilidade dos hipertensos das
ESF BU e PP.

Em dltima andlise, estas consideracdes certificam que as acdes de prevencao
e promocao da saude podem ser voltadas para grupos especificos, inclusive dentro
de uma mesma area adscrita, pois nem todos o0s hipertensos apresentam as
mesmas caracteristicas.

O MS ja vislumbra os fatores de risco e a representatividade destes na
morbimortalidade da populacao brasileira. Isto é corroborado pelo plano de acbes
estratégicas para o enfrentamento das DCNTs no Brasil, que prevé para o periodo
de 2011 a 2022, acdes especificas para o enfrentamento destas patologias, levando



77

em consideracado os principais fatores de risco modificdveis comum aos principais
grupos das DCNT, como o alcoolismo, a alimentagdo n&o saudavel, o tabagismo,
sedentarismo e obesidade.

Nao foi possivel fazer andlise dos fatores de risco por regido administrativa,
pois as equipes de saude nao preservam os limites politico-administrativos das
mesmas, como € 0 caso da equipe da SJ e da U. Tendo em vista o planejamento,
implantacédo e gerenciamento das politicas publicas, ja € amplamente recomendado
pelos pesquisadores que 0s municipios utilizem a base de dados do IBGE. Em
consequéncia disso, € necessario que a divisdo politico-administrativa do municipio
esteja baseada nos setores censitarios, que permita, portanto, uma configuracdo do
panorama sociodemografico, econdmico, cultural e ambiental, capaz de suprir as
dificuldades que se apresentam para combinar informacdes, utilizando fontes de
diferentes sistemas de armazenamento, como por exemplo, a encontrada em
correlacionar os dados sociosanitarios com os fatores de risco nesta pesquisa.

Neste sentido, a utilizacao dos SIGs se revela uma excelente ferramenta para
o setor, a medida que permite a visualizacdo espacial destas informacdes,
identificando os riscos, estabelecendo a relacdo entre o homem e o ambiente e
visando fortalecer o sistema no combate aos agravos a saude publica. A integracao
das informagbes pode reverter em grandes beneficios para a populacédo, e
consequentemente o Geoprocessamento cumpre seu papel na interdisciplinaridade,
pois permite a associacdo de diferentes disciplinas cientificas no estudo de
fenbmenos ambientais, uma vez que o espacgo é uma linguagem comum as diversas
areas do conhecimento.

A finalizagao deste estudo nao implica no término das pesquisas, uma vez
que dentro desta temética ainda é possivel fazer novas investigagdes, pois, com
certeza, ha varias questbes a serem respondidas e elucidadas, no sentido de
encontrar alternativas e solugdées que contribuam com um “novo olhar” para a saude

publica.
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Anexo A - Mapa das regidoes administrativas com unidades de saude
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Anexo B - Ficha A (frente)

FICHA A SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE UF
SISTEMA DE INFORMACAO DA ATENCAO BASICA
ENDERECO NUMERO | BAIRRO CEP
| 1} [I1ILl-1111
MUNICIPIO SEGMENTO AREA MICROAREA | FAMILIA | DATA
I I L1l 111 L 1] N Y I A

CADASTRO DA FAMILIA

DOENGA
PESSOAS COM 15 ANOS OU MAIS

ou _
COMNDICAD

REFERIDA
NOME sim nio [sigla)

DATA IDADE | SEXO

ALFABETIZADO DEUPACE.D
NASC.

DOENGA
PESSOAS DE 0 A 14 ANOS DATA IDADE | SEXO | FREQUENTA | ocuPAgAo ou
NASC. AESCOLA

CONDICAD
REFERIDA

(sigla)

NOME

sim nio




Anexo B1 - Ficha A (verso)

SITUACAO DA MORADIA E SANEAMENTO

TIPC DE CASA TRATAMENTO DA AGUA NO DOMICILIO
Tijolo/Adobe Filtrac&o
Taipa revestida Fervura
Taipa ndo revestida Cloragdo
Madeira Sem tratamento
Matenal aproveitado ABASTECIMENTO DE AGUA
Qutro - Especificar: Rede geral

Poco ou nascente
MNimero de cémodos / pagas Outros
Energia elétrica DESTINO DE FEZES E URINA
DESTINO DO LIXO Sistema de esgoto (rede geral)
Coletado Fossa
Queimado / Enterrado Céu aberto
Céu aberio

OUTRAS INFORMAGCOES

Alguém da familia possui Plano de Numero de pessoas cobertas pelo Plano
Saude? de Saude
Nome do Plano de Sadde NN
EM CASO DE DOENCA PROCURA PARTICIPA DE GRUPOS
COMUNITARIOS
Hospital Cooperativa
Unidade de Saade Grupo religioso
Benzedeira Associagbes
Farmacia Qutros - Especificar:
Qutros - Especificar:
MEIOS DE COMUNICACAO QUE MEIOS DE TRANSPORTE
MAIS UTILIZA QUE MAIS UTILIZA
Radio Onibus
Televisdo Caminh&o
Qutros - Especificar: Carro
Carroca
Qutros - Especificar

OBSERVACOES




Anexo C - Ficha HIPERDIA (frente)

MS — HIPERDIA )
i PLANO DE REORGANIZACAO DA ATENCAO
A HIPERTENSAO ARTERIAL E AO DIABETES MELLITUS

1.% Via: Enviar para digitagio

CADASTRO DO HIPERTENSO

E/OU DIABETICO

Nome da Unidade de Sadde (%)

Cad_SIAISUS 1)

MNimero do Prontuano

IDENTIFICACAQ DO USUARIO (*)

MNome (com letra de forma e sem abreviaturas)

Data Nascimento

Sexo

[IM[JE

/ /

Nome da M3e (com letra de forma e sem abreviaturas)

MNome do Pai

Raca/Cor (TV) | Escolaridade (TV) | Nacicnalidade Pais de Origem Data Naturalizacio
[] Brasileira [_] Estrangeira / /
N® Portana UF Munic. Nasc. Nome Munic. Nascimento Sit. familiar/Conjugal (TV) ‘ N° Cartdo SUS
DOCUMENTOS GERAIS
Titulo de Eleitor | Numero Zona Série
CTPS Namero Série UF ‘ Data de}Emisséof
CPF Nimero PIS/PASEP | Nimero
DOCUMENTOS OBRIGATORIOS (**)

Identidade Nimero Complemento Orgao (TV) ‘ UF Data d}e Emiss}:io

Tipo Mome do Cartorio Livro
Certidao (TV)

Folha Termo Data de Emissdo

/ /
ENDERECO (%)

Tipo Logradouro Nome do Logradouro Numero Complemento
Bairro CEP DDD Telefone

DADOS CLINICOS DO PACIENTE

Press&o Arterial Sistélica ()

Pressdo Arterial Diastolica (*)

Cintura (cm)

Peso (kg) (%)
[ -1 [ |

Altura (cm) (%)

|
Glicemia Capilar (mg/d)

| [ ] Emjeum

[] Pésprandial

Fatores de risco e Doencas concomitantes Nio Sim Presenga de Complicacdes Nio Sim
Antecedentes Familiares - cardiovasculares Infarto Agudo Miocardio
Diabetes Tipo 1 Qutras coronariopatias
Diabetes Tipo 2 AVC
Tabagisme Pé diabético
Sedentarismo Amputagdo por diabetes
Sobrepeso/Obesidade Doenga Renal
Hipertensdo Arterial
TRATAMENTO

Ndo Medicamentoso:

[]

Medicamentoso

Comprimidos/dia

Tipo 12 1

2 3 4 5 6

Hidroclorotiazida 25mg

Propranolol 40mg

Captopril 25mg

Glibenclamida 5mg

Insulina

Metformina 850 mg

Unidades/dia

outros L1 sim [ NAoO

Data da Consulta (%)
/ !

Assinatura do Responsavel pelo atendimento (%)

95

Legenda: {*) Campos cbrigatdrios, com excecio: nome pai; data naturalizago e n? portaria, se nacienalidade bragileira (nascide ne Bragil); complemento,

DDD e telefone.

(**} Pelo menos um dos documentos & obrigatorio.

TV = Tabela no verso do formuldrio.

Ficha Cadastro_Hipertenso_Diabético_1wia v3.1.doc
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Anexo C1 - Ficha HIPERDIA (verso)

VERSO DA FICHA DE CADASTRO DO HIPERTENSO E DIABETICO

Risco Estratificado e Quantificagdo de Prognéstico

Pressdo Arterial (mmHg)

Outros fatores de risco

Grau 1
Hipertensiao leve

Grau 2
Hipertensdo moderada

Grau 3
Hipertensio grave

diabetes

ou doenga PAS 140-159 ou PAD 80-99 | FAS 160-178 QUPAD 00" | pags /=180 ou PAD >/= 110
I- Sem outros fatores de risco Risco baixo Risco medio Risco alto

Il-1-2 Fatores de risco Risco médio Risco médio Risco muito alto

Il 3 ou mais fatores de risco

ou lesBes nos orgdos-alvo ou Risco alto Risco alto Risco muito alto

IV- Condicdes clinicas
associadas, incluindo doenca
cardiovascular ou renal

Risco muito alto

Risco muito alto

Risco muito alto

Diabetes Tipo 1 — ocorre principalmente em criancas, jovens e adultos jovens. Precisam usar insulina para
controlar a glicose no sangue desde o momento do diagndstico.

Diabetes Tipo 2 — aparece geralmente apds os 40 anos de idade, freqlientemente em pessoas que t&m excesso

de peso.

Tabagismo - & igual ao consumo de 01 um ou mais cigarros por dia.

Sedentarismo — gquem realiza menos que 30 (trinta) minutos de exercicio, 03 (trés) vezes por semana e ndo faz
esforco fisico pesado em casa ou no trabalho. Ex: faxina, lavagem manual de roupas, carrega carga pesada,

movimenta britadeira etc.

Sobrepeso ou Obesidade - classificagdo de acordo com a tabela:

. s IMC (peso em Kg/altura ao . . .
Classificagdo quadrado) Risco de co-morbidade
Normal 18,5-24,9 Baixo
Sabrepeso 25.0-29.9 Pouco aumentado
Obeso Classe | 30,0-34.9 Moderado
Obeso Classe Il 35,0-39.9 Grave
Obeso Classe Il =>/= 40,0 Muito grave
TABELAS DE REFERENCIAS
Racal/Cor 63 Cons. Reg. de Biblioteconomia
Cédigo Descricao Escolaridade 64 Cons. Req. de Contabilidade
1 Branca Cadigo Descricio 65 Cons. Reg. de Corretores de
2 Preta 01 NZo sabe lerfescrever 3 o R |n:10\-'t|azlsf
3 Amarela 02 Alfabetizado = e friomo o sn
4 Pardz - ons. Reg. de Engenharia,
= I d{" a Fungamenml incompleto Arquitetura e Agronomia
ndigena 03 (1* grau incompleto) 0 c Req. de Estatish
Fundamental completo &9 C%Ts; W
— o . . 3
_ Cemdaf’mp" 04 (r]qégir:']ln{;c;rpnpﬁg 70 Cons. Reg. de Fisioterapia e
Codigo Descricio ) P Terapia Ocupacional
- 05 (2° grau incompleto) - —
1 Nascimento T 71 Cons. Reg. de Medicina
5 C Médio completo =
as:ﬂt'mer!to' _ 06 {2° grau completo) T2 Cons. Reg. de Med. Veterinaria
3 Separacio/Divércio o7 Superior incompleto 73 Cons. RegBde _I'iﬂL]sicos do
_ _ __ _ 08 Superior completo ras| —
Situagédo familiar/Conjugal 09 | EspecalizaciolResidancia ;g 000” > Regd- dgg“t“?ﬁf’_
Codigo Descricio 10 Mestrado ons. Reg. de Odontologia
Convive ¢/ companheira(o) e Ti Doutorado 76 Cons. Reg qulef' Relagbes
1 3 fihofs) _ 7 Cons, Re; dlﬁ)sicologia
5 CT: ‘;\g\;&cgnﬁ ;;FI}; ghse‘r I%Tr[;)sd _ Orgao Emissor 78 Cons. Reg. de Quimica
Convive ¢ companheira(c), Cadigo Descrigdo 79 Cons. Reg. de Repr.
3 filhos elou outros familiares 10 sSSP Comerciais
Convive o familiares. s=m 41 Ministério da Aerondutica 80 Cons. Reg. de Advogados do
4 companheir:t(o)l 42 Ministério do Exército Brasil
[ Convive o outra(s) pessoa(s), 43 Ministério da Marinha a1 Qutros Emissores
sem lacos consangiiineos 44 Palicia Federal 62 Documento Estrangeiro
elou lagos conjugais 60 Carteira de Ident. Classica
B Vive so 61 Cons. Reg. de Administracdo
62 Cons. Reg. de Ass. Social

Werso Ficha de Cadastro do Hipertenso e,ou Diabético_v2.7
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Anexo D — Termo de Confidencialidade

TERMO DE CONFIDENCIALIDADE

Titulo do projeto: A Hipertensao Arterial Sistémica no municipio de Santa Maria,
RS, sob o a ética do geoprocessamento.

Pesquisador responsavel: Prof. Dr. Roberto Cassol

Instituicao/Departamento: UFSM/ Centro de Ciéncias Naturais e Exatas/Dep.
Geociéncias.

Telefone para contato: (55) 99719016

Local da coleta de dados: Secretaria de Saude de Santa Maria.

Os pesquisadores do presente projeto se comprometem a preservar a
privacidade dos pacientes cujos dados serdo coletados em prontuarios e bases de
dados, através da Secretaria de Saude de Santa Maria. Concordam, igualmente,
que estas informacdes serdo utilizadas uUnica e exclusivamente para execugdo do
presente projeto. As informacdes somente poderdo ser divulgadas de forma
andénima e serdo mantidas no Laboratério de Geotecnologias, na sala 2052, do
Instituto Nacional de Pesquisas Espaciais (INPE)/ UFSM, por um periodo de cinco
anos sob a responsabilidade do pesquisador responsavel Prof. Dr. Roberto Cassol.
Apés este periodo, os dados serdo destruidos. Este projeto de pesquisa foi revisado
e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da UFSM em ...../....../....... , com o
namero do CAAE ........cccceeeeeens

Santa Maria, ............. de e, de 2010.

Dr. Roberto Cassol
CPF: 210.649.200/63



