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RESUMO

LIMA, AL.A. Estudo comparativo pré e p6s acompanhamento por
telemonitoramento de pacientes hipertensos: impactos na condicdo clinica. 2014. 82 f.
Dissertacdo (Mestrado Académico Cuidados Clinicos em Enfermagem e Saude) — Pro-
reitoria de Pesquisa e Pds-graduacao. Universidade Estadual do Ceara. 2014.

A pesquisa teve como objetivo comparar a melhoria clinica, adesdo ao tratamento
medicamentoso e ndo medicamentoso em portadores de hipertensdo arterial no pré e pés
acompanhamento por telemonitoramento em um servigo especializado em medicina
preventiva. Trata-se de um estudo retrospectivo, de natureza quantitativa, realizado com 99
prontuarios de pacientes hipertensos. Foi utilizado um instrumento de coleta de dados
contendo questdes relativas as caracteristicas socio-demograficas, clinicas e cumprimento
do tratamento farmacolégico e ndo farmacologico. Os resultados demonstraram
predominancia do sexo masculino (59,6%), media de idade (67,3£13,1 anos) e 75,8% eram
casados. Referente as caracteristicas clinicas, tem-se media de 1,27 internacfes
hospitalares e 1,61 passagens por servi¢co de pronto—atendimento no pré monitoramento.
Numero reduzido e estatisticamente significante no periodo p6s monitoramento. Houve
aumento da média de consultas (3,36), afericdo regular da PA (1,94), fidelizacdo ao
cardiologista (1,22) ap6s o acompanhamento. Quanto aos habitos de vida, apds incentivo a
pratica de atividade fisica, houve reducdo do sedentarismo (18,9%), bem como maior
conscientizacdo sobre a importancia da reducdo do consumo de sal (93%) apds orientacdes
e queda na taxa de etilistas (58,6%). O tabagismo nao obteve resultados satisfatorios no
pOs monitoramento, ndo havendo significancia estatistica. O estudo permitiu concluir que o
telemonitoramento de pacientes hipertensos é uma estratégia de monitoramento em sadde
com resultados positivos, pois levou aos pacientes hipertensos um maior esclarecimento
sobre a importancia do cuidado com a salde. Estes resultados merecem ser explorados em
um ndmero maior de pacientes, e se comprovados poderiam ser utilizados por parte dos

enfermeiros.

Palavras-chave: Hipertensao; enfermagem; telemonitoramento
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ABSTRACT

LIMA, A.L.A. Comparative study before and after the telephone monitoring of
hypertensive patients: effects on the clinical condition. 2014. 82 f. Dissertation (Master's
degree in Health Clinical Cares) - Research and Masters Degree Pro-Rectory. State

University of Ceara. 2014.

The research aimed to compare the clinical improvement, adherence to medication and
non-medication treatment in patients with hypertension before and after monitoring by
phone in a specialized service in preventive medicine. It is a descriptive study, with a
quantitative nature, developed with 99 medical records of hypertensive patients. It was
used an instrument with questions about the social, demographic, clinical characteristics,
use of treatment without medicines and pharmacological treatment for these people. The
results demonstrated predominance of the male sex (59,6%); mean age (67,3+13,1); 75,8%
were formally married or lived in a consensual union. About the clinical characteristics,
there was 1,27 mean admissions and 1.61 hospitalizations on emergency care in the pre
monitoring service. Statistically significant result in the period subsequent to monitoring
by phone. There was an increase of mean queries (3.36), regular measurement of blood
pressure (1.94), loyalty to the cardiologist (1.22) after monitoring. As for lifestyle, after
encouraging physical activity, decreased sedentary lifestyle (18.9%), as well as greater
awareness of the importance of reducing salt intake (93%) following guidelines and drop
in alcoholics (58.6%). Smoking did not achieve satisfactory results after monitoring, with
no statistical significance. The study concluded that monitoring hypertensive patients by
phone is a strategy of health education with positive results, because it allowed for
hypertensive patients further clarification of the importance of health care. These findings
should be explored in a larger number of patients, and if proven could be used by nursing

professionals.

Key words: Hypertension; nursing; monitoring by phone;
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1. INTRODUCAO
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As doencas cardiovasculares (DCV) sdo uma das principais causas de
morbimortalidade no mundo (29,2% da mortalidade) (NOGUEIRA, 2010), tanto em paises
desenvolvidos quanto nos em desenvolvimento (SBC, 2007), destacando-se a doenca
coronariana, as cerebrovasculares e a insuficiéncia cardiaca, sendo a hipertenséo arterial
(HA) um dos principais fatores de risco para o agravamento desse cenario, por estar
relacionada ao surgimento de outras doencas cronicas ndo transmissiveis que repercutem
negativamente na qualidade de vida (SBC, 2010; SILVA, 2008).

De La Sierra (2009) relata que a HA se mantém como um dos grandes desafios da
salde publica em todo o mundo, com prevaléncia de um bilhdo de hipertensos e
responsavel por aproximadamente 7,6 milhGes de mortes ao ano.

As baixas taxas de controle e a alta taxa de prevaléncia da HAS fazem da doenca
uma das principais responsaveis por esses numeros tdo alarmantes (54% por acidente
vascular encefalico e 47% por doenca isquémica do coracdo), ocorrendo a maioria delas
em paises de baixo e médio desenvolvimento econémico e mais da metade em individuos
entre 45 e 69 anos (WILLIAN, 2010).

Inquérito populacional estimou que 25,6% da populacdo americana seja hipertensa
(definido por medidas elevadas de pressdo arterial ou referir consumir medicacdo anti-
hipertensiva), chegando a 29% entre os mais pobres e a até 39% entre mulheres negras. No
Brasil, estudo de revisdo estimou a prevaléncia de HAS em 20% para a populagdo acima
de 20 anos (PASSOS e COL, 2006).

Estudos mais recentes mostraram que no Brasil a prevaléncia da HAS aumentou se
comparada a 2006, variando entre 22% e 44% para adultos (32% em média), chegando a
mais de 50% para individuos com 60 a 69 anos e 75% em individuos com mais de 70 anos
(SBC, 2010).

Em publicacdo feita pelo Ministério da Saude em 2006, a estimativa era de 17
milhdes de pessoas com hipertensdo, atingindo cerca de 35% da populacédo a partir de 40
anos. E um fendmeno ascendente, cada vez mais precoce e que constitui grave problema de
Saude Publica no Brasil e no mundo (SAUDE, 2006)

A hipertensdo arterial sisttmica (HAS) é uma condi¢do clinica multifatorial
caracterizada por niveis elevados e sustentados de pressao arterial — PA (PA >140 x
90mmHg). Associa-se, frequentemente, as alteracdes funcionais e/ou estruturais dos
orgaos-alvo (coracdo, encéfalo, rins e vasos sanguineos) e as alteracbes metabolicas, com

aumento do risco de eventos cardiovasculares fatais e ndo fatais (SBC, 2010).

.



Sdo muitos os fatores identificados que contribuem para a elevacdo dos niveis
pressoricos, entre 0s quais se destacam idade avangada, etnia negra, obesidade, consumo
excessivo de alcool, sedentarismo, dislipidemias, diabetes mellitus, alto teor de s6dio na
alimentacéo, estresse, uso de anticoncepcionais, baixa escolaridade, dentre outros. Deste
modo, para tornar o controle da hipertensdo mais eficaz, torna-se indispensavel, além do
seu tratamento, também o controle de seus fatores de risco. Assim, pela sua estreita
correlagdo com estilo de vida, a HAS pode ser evitada, minimizada ou tratada com a
adoc¢do de habitos saudaveis. (GIROTTO, 2013; MIRANZI ET AL, 2008; ARSLANTAS
ET AL, 2008).

A falta de adesdo ao tratamento na HA é um problema frequente. Véarios fatores
contribuem para que esse fato ocorra, destacando-se entre eles os relativos a doenca, como
a cronicidade e a auséncia de sintomas especificos; ao tratamento como custo, os efeitos
indesejaveis e 0s esquemas terapéuticos complexos; ao paciente portador de HA, como a
idade, o sexo, a raca, a escolaridade, nivel socioecondmico, ocupacdo, estado civil,
religido, habitos de vida, aspectos culturais e as crencas de salde; ao sistema de saude:
aspectos institucionais, como a falta de politica no atendimento das doencas cronicas; e ao
relacionamento com membros da equipe de satude (BASTOS, 2012)

Em virtude do seu carater crénico e incapacitante, a HAS gera aposentadorias
precoces, longo periodo de internacdo, alto custo para o tratamento, alteracGes na auto-
estima e autoconceito do individuo; aliado ao discurso disciplinador, a pessoa hipertensa
apresenta uma condicdo de vida cerceada, necessitando de monitoramentos constantes,
mudanca de habitos de vida, incluindo a edicalizacdo da alimentacdo, da atividade fisica
(PIRES, 2008).

Ainda que a identificacdo do diagndstico seja considerada facil e que existam
medidas terapéuticas eficientes, a manutencdo e o controle eficaz do regime terapéutico
relacionado a HA tém sido tarefa ardua. Tal situacdo tem sido vivenciada pelo portador da
doenca, seus familiares, profissionais e instituicGes de satde (DANIEL, 2013)

Moura (2011), reforca que embora se trate de uma doenca crénico-degenerativa de
facil diagnostico e com grande diversidade terapéutica, seu controle constitui um desafio
aos pacientes em virtude das mudancas de estilo de vida necesséarias; e aos profissionais de
salde, sobretudo aos enfermeiros, que tem sua acdo pautada no cuidado continuo a esses

individuos. A esses profissionais, 0 maior desafio revela-se na necessidade de desenvolver
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estratégias com vistas a conduzir o individuo ao autocuidado e consequente adesdo a
terapéutica.

A adeséo ao tratamento, definida como a correta execucdo da prescricdo do médico,
incluindo alteracBes em medicamentos e/ou no estilo de vida, é um fator significativo no
sucesso do tratamento. A ndo adesdo € identificada como a causa principal da Pressao
Arterial (PA) ndo controlada, representando assim um risco significativo de eventos
cardiovasculares. A ingestdo correta de pelo menos 80% dos medicamentos receitados é
uma forma geral de considerar a adequada adesdo a medicacdo (BASTOS-BARBOSA,
2012). A adesdo a medicacao é estimada em torno de 50%, e essa taxa diminui ainda mais
com relagdo as mudangas no estilo de vida (SEROUR, 2007).

Dosse (2009) diz que a adeséo ao tratamento é definida e caracterizada quando o
conselho médico ou de saude coincide com o comportamento do individuo, em relacdo ao
habito de usar medicamentos, isso €, seguir as mudancas no estilo de vida preconizadas e
comparecer as consultas médicas. Essa definicdo expressa o sentido de compliance, em
lingua inglesa, o que implica concordancia do paciente com as recomendagdes,
pressupondo-se que o0 paciente conheca as alternativas terapéuticas e participe das decisdes
sobre seu tratamento.

As baixas taxas de adesdo ao tratamento medicamentoso proposto sdo uma das
principais causas de inadequado controle da hipertensdo arterial (PRADO, 2007).
Enfaticamente, hipertensos que abandonaram o tratamento apresentaram risco de sindrome
coronaria aguda trés vezes superior aos pacientes que mantiveram o tratamento anti-
hipertensivo (VERGETTI, 2008). Também podemos observar a importancia da néo
aderéncia ao tratamento anti-hipertensivo como uma das responsaveis pelas altas taxas de
doencas cerebrovasculares em nosso pais (LESSA, 2006).

Bloch (2008), relata que um paciente é considerado aderente quando toma 80-100%
dos medicamentos, pois verificou-se que acima de 80% a pressao arterial diastélica foi
adequadamente controlada .

Na atualidade, reconhece-se que o genérico impacto das enfermidades sobre as
pessoas ndo pode ser descrito em sua totalidade por medidas objetivas de saude. O desafio
de captar objetivamente atributos subjetivos de diferentes temas relacionados ao processo
salide-doenca-cuidado, vem impulsionando a criacdo e adaptacdo de instrumentos, que,
uma vez validados, permitem a aproximacdo com a realidade de modo a subsidiar
intervencdes mais efetivas (GRAZIANO, 2009).
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A procura por informagdes de medidas de propriedades subjetivas motivou muitos
pesquisadores a desenvolverem modelos que pudessem estimar essas propriedades
(ARAUJO, 2009). No ambito da hipertenséo arterial, doenca cronica que requer tratamento
medicamentoso e ndo medicamentoso por toda a vida, o grande desafio se faz presente: a
adesdo a terapéutica como construto subjetivo a ser mensurado.

Vérios métodos tém sido utilizados na avaliacdo da baixa adesdo, tais como
autorrelato, contagem manual e eletronica de comprimidos, retirada de medicamentos em
farmécias, dosagens laboratoriais de farmacos ou metabdlitos de farmacos e questionarios.
Apesar da baixa sensibilidade e acuracia, os questionarios sdo os mais utilizados por
apresentarem custo relativamente baixo e aplicacdo factivel em grandes populacbes
(HAWKSHEAD, 2012).

Apesar de existirem varias estratégias para avaliar a adesdo ao tratamento da
hipertenséo, ndo ha consenso sobre um padrdo ouro (SANTA-HELENA, 2008). O Teste de
Morisky- Green (TMG) (BEN, 2012), o questionario mais utilizado no Brasil, apresenta
desempenho fraco. Criado em 1986 para medir adesdo ao uso de medicamentos, tendo
como teoria fundamental desta medida, o0 uso inadequado de medicamentos, que ocorre em
uma ou em todas as seguintes formas: esquecimento, falta de cuidado, interromper o
medicamento quando sentir-se melhor ou interromper o medicamento quando sentir-se
pior.

Dahlgren (2007), avaliando o desempenho do TMG concluiu que o teste ndo foi
eficiente em diagnosticar o comportamento ndao aderente dos pacientes quando utilizado
com padrdo ouro a medida da pressdo arterial, pois apresentou sensibilidade de 39%,
especificidade de 70% e acuracia de 59%. Bloch et al (2008), reforcam os achados acima,
enfatizando que o este ndo apresentou bom desempenho em estudo com amostra de 200
pacientes, porém ndo descreve sua sensibilidade, especificidade e valores preditivos
positivos e negativos em relacdo ao padrao ouro.

A adesdo é uma inesgotavel fonte de investigacdo e merece ser sistematicamente
estudada, uma vez que o controle ou ndo controle dos pacientes dependem de diversos
fatores isolados ou, como na maioria das vezes, de fatores associados e complexos em sua
resolutividade pelo paciente ou equipe de satde (SILVA, 2008).

Pires (2008), reforca que o patamar de adesdo € insatisfatorio, contribuindo para a
morbimortalidade da doenca e esse panorama revela que a prevencdo e o controle da

doenca sdo imprescindiveis e um desafio para profissionais de salde, autoridades publicas
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e individuos hipertensos. Provavelmente a ndo especificidade da acuracia em testes que
mensurem a adesdo ao tratamento da HAS, venha a ser o principal impasse na
resolutividade do problema.

Na pratica clinica, observa-se importante descontinuidade da terapéutica
medicamentosa, que chega a atingir de 16 a 50% de desisténcia no primeiro ano de
tratamento (DANIEL, 2013)

A terapéutica medicamentosa do individuo com HA ¢, na maioria dos casos,
imprescindivel a redugdo e & manutengdo do controle dos valores pressoricos. Além disso,
é, muitas vezes, acompanhada de efeitos indesejaveis ao tratamento, sendo prescrita a
longo prazo e tendo um custo elevado. A medicagdo prescrita, que deveria ser facilitadora
do processo, passa a ser um complicador para o tratamento, 0 que, muitas vezes,
compromete o proprio seguimento da adeséo e ndo garante a reducdo dos valores da PA,
interferindo no controle da doenca, na prevencdo de complicacGes e na antecipacdo de
agravos (DANIEL, 2013).

Em uma analise da producdo cientifica sobre adesdo ao tratamento anti-
hipertensivo, alguns autores mostram que os fatores intervenientes mais citados na adeséo
ao tratamento medicamentoso foram a dose e 0 numero de farmacos, sendo 0 numero de
medicamentos citado como complicador, contribuindo para confusdo e esquecimento da
adocdo posologica (LANDIM et al, 2011). Ja outros autores propdem a divisdo desses
fatores relacionados a adesdo terapéutica em trés grupos, de acordo com sua influéncia na
adesdo: fatores relativos ao paciente (variaveis sociodemograficas, conhecimentos e
crencas sobre a doenca e o tratamento, e apoio familiar), relacionados a terapéutica
(farmacoldgica ou ndo) e fatores relacionados ao sistema de satde (PIERIN, 2004).

A falta de adesdo ao tratamento na HA é um problema frequente. Varios fatores
contribuem para que esse fato ocorra, destacando-se entre eles os relativos a doenca, como
a cronicidade e a auséncia de sintomas especificos; ao tratamento como custo, os efeitos
indesejaveis e 0s esquemas terapéuticos complexos; ao paciente portador de HA, como a
idade, o sexo, a raca, a escolaridade, nivel socioeconémico, ocupacdo, estado civil,
religido, habitos de vida, aspectos culturais e as crencas de salde; ao sistema de saude:
aspectos institucionais, como a falta de politica no atendimento das doencas cronicas; e ao

relacionamento com membros da equipe de saide (CAVALARI, 2012).




Um estudo publicado em 2009 revelou que a adesdo a terapia de longo prazo para

as doencas crbnicas nos paises desenvolvidos € em média de 50% e nos paises em
desenvolvimento as taxas sdo ainda mais baixas (SBH, 2009).
Diante de nimeros alarmantes, ha necessidade de medidas de prevencdo e de diagndstico
precoce, mediante atuacdo de uma equipe multiprofissional, na qual o enfermeiro ao cuidar
do usuério com HA pode contribuir tanto para prevenir essa doenga, como para retardar
suas complicagdes (PIRES, 2009).

Acreditamos que os profissionais de saude que desenvolvem o cuidado a usuarios
com o diagnoéstico de HA devem buscar uma atuacao que ultrapasse 0s aspectos biolégicos
e prescritivos dessa doenca, impulsionando mudancas na producdo do cuidado em saude,
na perspectiva de consolidar acbes que efetivem vem os principios do Sistema Unico de
Salde (SUS) e assegurem o cuidado integral e humanizado (SANTOS, 2012).

A educacdo em saude tem contribuido significativamente para a prevencdo e
controle de doengas nos dltimos 20 anos, principalmente quando se relaciona com 0s
custos para a saude, os quais podem ser reduzidos por meio dessa estratégia. Sua proposta
é fornecer conhecimento com a finalidade de estimular pacientes para efetivar mudancas
em seu comportamento (CHAVES, 2006).

Uma das caracteristicas da maioria dos processos educativos relacionados a
hipertenséo arterial, € que, havendo uma equipe multiprofissional atuante, as abordagens
diferem, assim como a linguagem. No entanto, observa-se que predomina nos programas a
visdo reducionista do papel do paciente, desconsiderando, muitas vezes, suas opinides,
crencas e dificuldades. Em relacéo a acdes formais de tratamento e acompanhamento para
pacientes portadores de hipertensdo arterial, tém-se conhecimento do Programa de
Assisténcia ao Hipertenso e Diabético do Ministério da Saude, no qual estdo incluidas
acOes multidisciplinares, dentre elas as que sdo realizadas pelo enfermeiro, por meio da
consulta de enfermagem. Este profissional além de integrar programas desta natureza pode
vir a planejar e desenvolver atividades dirigidas ao individuo com hipertensdo arterial em
outros ambitos, como na rede hospitalar, no atendimento domiciliario, e em universidades,
tanto na area do ensino como no campo da pesquisa. Neste Ultimo, se destacam 0s grupos
de pesquisa responsaveis por grande parte dessas acdes, principalmente preventivas e de
educacdo em saude (CHAVES, 2006).

Dentre algumas estratégias para melhoria da adesdo ao tratamento da HA, o

acompanhamento por telefone ou telemonitoramento tem sido motivo de estudo, porém




ainda ndo com muita frequéncia. Estudos internacionais e randomizados sobre educagao
em salde de enfermagem que incluem visitas domiciliares e contato telefonico sistematico
tem demonstrado que essas intervencdes foram eficazes na prevencéo de re-hospitalizagdes
e na reducdo de custos relacionados ao tratamento de doencas do aparelho circulatério
(DUNAGAN, 2005; GESICA, 2005; BOCHI, 2008).

A enfermagem, enquanto ciéncia e disciplina profissional possui um conjunto de
conceitos e teorias que integram seu corpo de conhecimentos. Conceitos como cuidar, ser
humano, ambiente, autonomia, sdo utilizados na enfermagem como objetos de analise e
investigacdo, com intuito de promover a salde em todas as suas necessidades (SILVA;
SANTQOS, 2008).

O telemonitoramento prestado por enfermeiros a pacientes hipertensos pode ser
uma estratégia eficiente para educagcdo em saide? As orientacdes repassadas via telefone
sdo capazes de promover mudangas nos habitos de vida, bem como aumentar a adeséo ao

tratamento e impactar em melhorias clinicas para o paciente?




2. JUSTIFICATIVA
a



O interesse em estudar o tema surgiu desde a vida académica através de um estagio
extracurricular em um servico particular de Medicina Preventiva especializado em Doentes
Crénicos do Estado do Ceard. Mais adiante, apds a graduacdo, teve-se a oportunidade de
trabalhar em um outro servico com a mesma finalidade e neste observou-se que as pessoas
portadoras de HA antes de participarem do servico, mantinham nivel baixo de
conhecimento acerca da doenca e principalmente baixa taxa de adesdo ao tratamento seja
ele medicamentoso e/ou ndo medicamentoso e quando questionadas sobre a adesdo, muitas
vezes, referiam ndo segui-la, conforme recomendado pelos profissionais de saide que os
atendiam, mantendo niveis pressoricos elevados.

Em 2009 ao ingressar no curso de especializacdo em Enfermagem Cardiovascular
pela Universidade Estadual do Ceard (UECE), o contato com pacientes hipertensos se
tornou ainda mais proximo e a problematica da adesdo ao tratamento da doenca se tornou
mais focada nos estudos.

Comecou-se, também, a participar das reunibes do grupo de pesquisa PAISC
(Projeto Agdes Integradas em Saude Cardiovascular) pela Universidade Federal do Ceara
(UFC), o qual desenvolve pesquisas na area da assisténcia de enfermagem aos portadores
de doencas cardiovasculares e cerebrovasculares. Participamos simultaneamente do
GRUPESS (Grupo de Pesquisa Educacdo, Saude e Sociedade) da UECE, que direciona
pesquisas acerca de estratégias educativas em saude para melhoria da condicéo clinica do
individuo seja sozinho ou em sociedade.

Com o ingresso no Programa de Pds Graduacdo Cuidados Clinicos em Enfermagem
e Saude (PPCCLIS) da UECE em 2011, desenvolveu-se estudos sobre a tematica e

divulgou-se em eventos cientificos regionais e nacionais.




3. RELEVANCIA
@



A HAS ¢ hoje uma das principais preocupa¢des em salde a nivel mundial, pois
representa fator de risco para acometimento de outras doencas e por si sO, é de dificil
controle quando se trata do quesito adesdo. A doenca € silenciosa, fazendo com que seu
portador duvide do diagndstico e consequentemente ndo tenha aderéncia ao seu tratamento.

A baixa acuracia de métodos que mensurem a adesdo ao tratamento da HAS faz
com que provavelmente ndo haja nameros muito reais em relacdo a parcela da populagédo
que realiza efetivamente o cuidado e atencdo ao uso de medicamentos e métodos ndo

farmacoldgicos para o controle da doenca.

A enfermeira exerce papel importante dentro do contexto da hipertensdo arterial,
abrangendo aspectos que vao desde a participacdo em programas de deteccdo precoce, até
0 desenvolvimento de estratégias para garantir adesdo ao tratamento. Isto tem levado a um
maior esforco no desenvolvimento de estudos, enfocando a educagdo e orientagdo do

cliente como parte integrante do cuidado de enfermagem.

De maneira geral, sdo poucos os estudos que avaliam a eficacia das estratégias de
educacdo em saude utilizadas pelos enfermeiros para portadores de hipertensao arterial. Os
estudos abordam de uma forma mais especifica um ou outro aspecto importante para o
controle da hipertenséo arterial, como por exemplo, atividade fisica ou habitos alimentares,
ou enfocam a hipertensdo em conjunto com outras doencas, como diabetes mellitus e
problemas cardiacos ja instalados. Além disso, abordam muito mais 0 processo de
orientacdo do que a avaliacdo da eficacia das intervengdes realizadas. Portanto, faz-se
importante o desenvolvimento de pesquisas que busquem conhecer como as estratégias de
educacdo em saude veem se desenvolvendo, e se sdo realmente eficazes para os individuos
com hipertensdo arterial.

Ao se identificar cada um desses componentes, pode-se compor o significado do
acompanhamento por telefone sobre a adesdo ao plano terapéutico em pacientes
hipertensos. Tal conhecimento podera contribuir para a reflexao sobre a importancia desse
método para as pessoas com hipertensdo arterial e reforcar o uso o telefone como uma
intervencdo na pratica profissional da Enfermagem.

Dessa forma, conduzimos o estudo comparando o “antes” e depois” da adesdo ao
tratamento medicamentoso e ndo medicamentoso da HA em pacientes previamente
acompanhados por um servico de telemonitoramento especializado em doentes cronicos e

0s consequentes impactos na melhoria clinica desse paciente.




4. OBIETIVOS
e



4.1 OBJETIVO GERAL

> Avaliar a eficdcia do monitoramento por telefone quanto a adesdo ao tratamento
medicamentoso e ndo medicamentoso em portadores de hipertenséo arterial no pré

e pds acompanhamento em um servico especializado em medicina preventiva;

4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

> Avaliar a adesdo ao tratamento farmacoldgico e ndo farmacolégico em hipertensos
acompanhados por telemonitoramento;

> Descrever as caracteristicas socio-demogréaficas das pessoas com hipertensdo
arterial;

» Comparar a condi¢do clinica do paciente antes e ap0s ser acompanhado por
telemonitoramento;

» Verificar associacdo entre a adesdo do portador de HAS a terapéutica
medicamentosa com as variaveis relacionadas ao paciente (sexo, idade e estado
civil)

» Verificar mudancas de conduta do paciente quanto ao relacionamento profissional-
paciente (nimeros de consulta/ano, fidelidade ao cardiologista); e reducéo
estatisticamente significante quanto aos dados clinicos (passagem por PS e

internacéo) e a HAS (valor pressorico, afericdo apenas em consultas de rotina).

e



5. REFERENCIAL TEORICO
@



5.1 Hipertensao arterial e a magnitude do problema

A hipertensdo arterial sistémica (HAS) é definida como o aumento persistente da
pressdo arterial (PA) acima dos limites considerados normais, ou seja, valores iguais ou
superiores a 140mmHg para pressao arterial sistolica (PAS) e valores iguais ou superiores
a 90mmHg, para pressdo arterial diastolica (PAD) (DIRETRIZES BRASILEIRAS DE
HIPERTENSAO ARTERIAL, 2006).

A HAS ocupa lugar de destaque no contexto da transi¢do epidemioldgica que vem
ocorrendo no Brasil, a partir da década de 1960 (ROUQUAYROL, 1994). Até o final dos
anos de 1940, pouco se conhecia sobre a epidemiologia da HAS e ndo havia critérios
padronizados e amplamente divulgados para sua definicdo; a partir de 1970, devido ao
aumento de Obitos por doengas cardiovasculares (DCVs), despontou o interesse pela HAS
como problema de satde publica (LESSA, 2005).

A HAS representa sério problema de saude publica, pela sua elevada prevaléncia de
22,3% a 43,9% entre os brasileiros (DIRETRIZES BRASILEIRAS DE HIPERTENSAO
ARTERIAL, 2006). Além disso, junto com o tabagismo, diabetes mellitus (DM) e
dislipidemia constituem-se em importante fator de risco para as DCVs, responsaveis por
cerca de 30,0% das mortes (HAMET, 2002).

No Brasil, cerca de 35% dos Obitos totais sdo causados por DCVs e, por este
motivo, o tratamento para os portadores de hipertensdo arterial (HA) é de suma
importancia para a prevencdo dessas complicacfes. Porém, tdo importante quanto o
tratamento € a manutencao ininterrupta das medidas terapéuticas ndo medicamentosas e
medicamentosas instituidas (STRELEC, 2003).

A HAS é o maior problema medico e social dos paises desenvolvidos e em muitos
dos emergentes (LESSA, 2001), sendo responsavel pelo elevado 6nus social e econdmico
ao setor da salde, repercutindo sobre a seguridade social e sobre a populacdo. Apesar da
eficdcia das varias medidas preventivas, de tratamento e de controle disponiveis sejam ou
ndo farmacologicas, a hipertensdo continuara, por décadas, representando um dos maiores
desafios em salude e um dos maiores 6nus para o portador de HA e para a sociedade
(LESSA, 2006).

O alto custo social dessa enfermidade é responsavel por cerca de 40% dos casos de
aposentadoria precoce e de absenteismo no trabalho (SGAMBATTI; PIERIN; MION
JUNIOR, 2001).




Diagnosticar a HAS ndo é suficiente. O essencial é conduzir corretamente o
tratamento e convencer o paciente sobre a necessidade da adeséo e do controle da doenga.
Esse € um passo importante para reducéo do impacto social, dos custos monetérios para o
individuo, familia, sociedade, sistemas de salde e previdenciario (LESSA, 2001; PIERIN;
MION JUNIOR; NOBRE, 2000).

Lessa (2008) enfatizou que a HAS apresenta caracteristicas especificas do processo
de cronicidade, destacando-se por histéria natural prolongada, multiplicidade de fatores
associados, longo curso assintomatico, evolucdo clinica lenta, prolongada e permanente,
além da possibilidade da evolucdo para complicacBes. Araujo e Garcia (2006) corroboram
com esses achados e acrescentam que dado 0 seu carater assintomatico, o diagnostico da
doenca em muitos pacientes é realizado tardiamente.

A multiplicidade de fatores de risco que determinam a génese da HAS primaria ou
essencial compreende aspectos geneéticos, vasculares, humorais, renais e neurais, podendo
ser modificaveis (tabagismo, sedentarismo, alimentacdo, alcoolismo, obesidade) e ndo
modificaveis (etnia, sexo, faixa etaria, hereditariedade) (NOBRE; LIMA; MOURA
JUNIOR, 2008).

A frequente coincidéncia de HAS e outros fatores de risco cardiovasculares, como
obesidade, sedentarismo, tabagismo, disturbios lipidicos e DM, é o grande estimulo a
mudancas de habitos que podem tanto controlar a pressdo por si sO, como serem
coadjuvantes e sinérgicos ao tratamento farmacéutico (KRASILCIC, 2001).

O tratamento ndo farmacoldgico da HAS tem papel basico em qualquer esquema
terapéutico da doencga (GIORGI, 2006). O tratamento ndo medicamentoso contribui para o
controle dos niveis tensionais e diminuicdo dos fatores de riscos cardiovasculares
(SARQUIS et al., 1998; NOBRE; COELHO, 2003; SANTOS; SILVA, 2003; SOUZA,
2004).

Segundo a Organizacdo Mundial de Saude (WHO, 2003) a adeséo a terapia de longo
prazo para as doencas crénicas nos paises desenvolvidos € em média de 50% e nos paises
em desenvolvimento as taxas sdo ainda mais baixas. Pierin (2001) destacou que o
tratamento ndo medicamentoso indicado em todos os estagios da doenca, associado ou nao
ao tratamento farmacéutico constitui recurso eficiente no controle da hipertensdo. Enfatiza,
ainda, as evidéncias benéficas no perfil da morbidade e mortalidade das complicacdes

cardiovasculares advindas do tratamento anti-hipertensivo adequado. Porém, apesar de

.




todas essas facilidades e constatagdes, a obtencdo de éxito no controle da doenga é um
desafio para os profissionais de saude.

A HAS constitui ainda um problema de elevada magnitude, em decorréncia da sua
alta prevaléncia, da cronicidade, da dificuldade em se estabelecer o diagnostico precoce e 0
tratamento, devido ao seu carater silencioso e as dificuldades do portador de HA em aderir
ao tratamento.

Esta constatacdo é frequente no desenvolvimento de nossas atividades profissionais,
em que constantemente nos deparamos com clientes que ndo seguem o regime terapéutico

proposto, ou seja, ndo tém adesdo ao tratamento.

5.2 Adesao ao tratamento

A adesdo terapéutica tem sido foco de varias pesquisas nos ultimos anos e, sem
duvida, tem se tornado um dos maiores problemas enfrentados na pratica médica, pela sua
complexidade (BARBOSA, 2007).

A preocupacdo com a adesdo as recomendacOes terapéuticas data de muito tempo.
Uma das primeiras descri¢cfes na literatura sobre adesdo ao tratamento foi citada por
Hipdcrates, na qual enfatizava a importancia de se observarem as falhas do paciente em
relacdo ao que havia sido prescrito (BARBOSA; LIMA, 2006).

Vaérias terminologias sdo utilizadas como sindnimo de adesdo, tais como aderéncia,
observancia, complacéncia, fidelidade, compliance (GUSMAQ; MION JUNIOR, 2006).

Define-se adesdo ao tratamento de HAS como sendo o cumprimento da prescrigéo
médica, seja medicamentosa ou ndo, com o objetivo de alcangar os resultados terapéuticos
esperados (CAR; PIERIN; AQUINO, 1991). A adesdo terapéutica significa relacao
colaborativa entre o paciente e os profissionais de salude, podendo ser caracterizada pelo
grau de coincidéncia entre prescricdo médica e o comportamento do paciente (CHENG;
KALLIS; FEIFER, 2001).

Segundo vérios autores, a utilizacdo dos medicamentos em pelo menos 80% da sua
totalidade, incluindo os horarios de tomada, conhecimento de dosagens e o tempo do
tratamento, € uma forma geral de definir adesdo (LEITE; VASCONCELQOS, 2003).

A adesdo ao tratamento pode ser caracterizada pelo grau de coincidéncia entre a

prescricdo médica e o comportamento do paciente. O controle inadequado da PA, fato

.



frequentemente observado, pode estar relacionado a falta de adesdo do hipertenso ao
tratamento (PIERIN, 2001).

Horwitz e Horwitz (2004) consideraram que a adesdo pode ser caracterizada como a
extensdo em que o comportamento do individuo, em termos de tomar o medicamento,
seguir a dieta, realizar mudancas no estilo de vida e comparecer as consultas médicas,
coincide com a orientacdo médica ou de outros profissionais de salde.

De acordo com Higgins e Regan (2004), cerca de 40% a 60% dos pacientes ndo
fazem uso correto da medicacdo prescrita. E essa porcentagem aumenta quando a falta de
adesdo se relaciona a itens como estilo de vida, ressaltando-se dieta, sedentarismo,
tabagismo, etilismo, entre outros fatores (BERIA, 2006).

Dada a complexidade no processo de adesdo ao tratamento, alguns autores, como
Fineman (1991), Maclean et al. (2002), Pierin (2001) e Stimson (1974), estabeleceram
critérios para caracterizar os clientes quanto a adesdo ao tratamento.

Fineman (1991) caracterizou 0s pacientes que nao estavam dispostos a aderir as suas
recomendacgdes como rebeldes, resistentes, manipuladores, teimosos, refratarios e rigidos.
Maclean et al. (2002) descreveram o0s pacientes que tinham adesdo como motivados e 0s
que ndo tinham adesdo como passivos, pessimistas, desinteressados, entre outras
caracteristicas. Stimson (1974) descreveu o comportamento dos pacientes que nao seguiam
as instrucbes como ndo aderentes, desobedientes, ndo confidveis, desviados, nao
cooperativos, entre outros.

Pierin (2001) atribuiu diferentes graus de adesdo indicando que no nivel mais
elevado estdo os aderentes propriamente ditos, aqueles que seguem totalmente o tratamento
e, do lado oposto, os desistentes, aqueles que abandonaram o tratamento. No grupo dos nao
aderentes estdo 0s persistentes que até comparecem as consultas, porém ndo seguem o
tratamento.

A adesdo do portador de HA ao tratamento tem sido objeto de estudo de diferentes
autores, 0s quais revelam os beneficios decorrentes para o paciente.

Dentre esses, destacamos estudo de Krasilcic (2001) em que descreve que a adeséo
ao tratamento da HAS, assim como a outras doengas cronico-degenerativas, € condicdo
fundamental para o controle dos niveis de PA e para a regressdo de lesGes degenerativas
nos orgaos-alvo. No entanto, resultados em longo prazo, como a redu¢do de ocorréncia de
DCVs, debilidade e morte que caracterizam uma relagdo custo-beneficio satisfatoria, s6

séo obtidos no decorrer dos anos, e ndo em curto prazo.




O objetivo primordial do tratamento da HAS é a reducdo da morbidade e da
mortalidade cardiovasculares. O tratamento medicamentoso associado ao ndo
medicamentoso objetiva a reducdo da PA para valores inferiores a 140mmHg de PAS e
90mmHg de PAD (DIRETRIZES BRASILEIRAS DE HIPERTENSAO ARTERIAL,
2006).

Marcon et al. (2004), Bittar (2005), Akashi et al. (2007), Wang e Abbott (2007) e
Lahdenperda e Kyngés (2008), dentre outros, sdo unanimes ao pontuar 0s ganhos
relacionados ao controle e tratamento da HAS, dentre os quais o controle da presséo
sanguinea.

Considera-se que os baixos niveis de controle da doenca tenham relacdo direta com a
pouca adesdo ao tratamento. Promover adesdo ao tratamento da HAS, por meio de
estratégias que elevem o controle da doenca traz beneficios ndo s para as instituices de
salde, bem como melhoram o tratamento nesse nivel de intervengdo. Desta forma,
disponibilizam vagas nas instituigdes terciarias, reduzindo o namero de Acidente Vascular
Encefalico (AVE), a ocorréncia de Insuficiéncia Cardiaca Congestiva (ICC), doenca renal
e doenca arterial coronaria que sdo complicacdes decorrentes do controle inadequado da
HA (MANO; PIERIN, 2005).

Por outro lado, os prejuizos decorrentes do ndo cumprimento ao tratamento estdo
relacionados as complicacdes medicas e psicossociais da enfermidade, a

reducdo da qualidade de vida dos pacientes, a maior probabilidade de resisténcia aos
farmacos e ao desperdicio dos recursos assistenciais (SOCIEDADE BRASILEIRA DE
HIPERTENSAO, 2003).

O impacto econémico das repercussdes da HAS clinicamente ndo tratada e/ou nédo
controlada &, inicialmente, mais expressivo em nivel micro, individual ou familiar, nos
estratos sociais mais baixos, como reflexo das diferencas sociais. Para a sociedade, em
nivel macro, parte dos prejuizos esta diretamente relacionado a morbidade, a mortalidade,
as incapacidades e a invalidez consequente das complicacBes preponderantes da
hipertensdo: doencas cerebrovasculares, doenca arterial coronaria, ICC e Insuficiéncia
Renal Crénica (IRC). Medir a PA na pratica assistencial, convencer o portador de HA e
conduzi-lo para o controle da doenca sdo 0s primeiros passos para se conseguir reducao
dos custos monetarios ao individuo, ao sistema de salde, a previdéncia social e aos
diversos setores da economia, possibilitando, precocemente, ganhos da qualidade de vida
(LESSA, 2001).

-



Tratamento ndo é sindbnimo de controle. Controle € a consequéncia do tratamento
convenientemente realizado. Do sucesso do tratamento dependem o0s custos sociais e
econémicos da doenca, sejam individuais ou coletivos (LESSA, 2001).

De modo menos evidente, a dificuldade em manter o tratamento em longo prazo
também é observada em portadores de HA atendidos em setores assistenciais particulares.
Eles diferenciam-se por seus melhores niveis educacionais e de estrato social, mas isso ndo
é suficiente para a adesdo responsavel ao tratamento, mesmo quando eles tém consciéncia
da possibilidade de diferentes progndsticos indesejaveis (LESSA, 2001).

Para Silva (2008), a adesdo é uma inesgotavel fonte de investigagdo e merece ser
sistematicamente estudada, e o controle ou ndo controle dos pacientes depende de diversos
fatores isolados ou, como na maioria das vezes, de fatores associados e complexos em sua

resolutividade pelo paciente ou equipe de saude.

5.3 Adesao e correspondentes

A adesdo € o principal determinante para a efetividade do tratamento, pois a baixa
adesdo pode causar atenuacdo dos beneficios clinicos. Esta € identificada como a maior
causa do controle inadequado da PA. O ndo controle da PA pode ser justificado pela
ineficicia e também por efeitos adversos dos medicamentos, pelo custo do tratamento, pela
ndo percepc¢do do paciente quanto a cronicidade da doenga, e pela falta de orientacdo do
prescritor quanto a importancia do tratamento e de seu seguimento (OIGMAN, 2006).

A falta de adesdo ao tratamento na HAS é um problema frequente. Varios fatores
contribuem para que esse fato ocorra, destacando-se entre eles os relativos a doenga, como
a cronicidade e a auséncia de sintomas especificos; ao tratamento como custo, os efeitos
indesejaveis e 0s esquemas terapéuticos complexos; a pessoa portadora de HA, como a
idade, o sexo, a etnia, a escolaridade, nivel socioecondmico, ocupacdo, estado civil,
religido, habitos de vida, aspectos culturais e as crencas de saude; ao sistema de salde:
aspectos institucionais, como a falta de politica no atendimento das doencas cronicas; e ao
relacionamento com membros da equipe de saide (GOMES; PIERIN; MION JUNIOR,
2001).

Para prevenir e controlar a HAS, Pires e Mussi (2009) destacam como primordial a
andlise de crencas relacionadas a susceptibilidade e a severidade da doenca, aos beneficios

e barreiras para adesdo ao tratamento, bem como & adogdo de uma proposta de atencdo que




extrapole a agdo sobre o corpo doente. A eficicia do tratamento consiste ndo apenas no uso
de medicamentos e na instituicdo de medidas reguladoras da a¢do, mas na consideracdo da
pessoa em sua totalidade. Assim, concordam com Sousa (2004) que é fundamental o
desenvolvimento de um planejamento abrangente que objetive a prevencdo de
complicagdes e promova o descobrimento da melhor forma de viver bem, com qualidade, e
que conseguir a participacdo do individuo nesse planejamento pode significar a diferenca
entre o sucesso e o fracasso no tratamento.

Convencer um paciente, muitas vezes assintomatico, de que ele é doente,
especialmente quando isto implica em mudancas no estilo de vida ou ainda na obrigacgéo de
usar medicamentos continuamente, é um objetivo menos facilmente alcancado
(SANCHEZ; PIERIN; MION JUNIOR, 2004).

Oigman (2001) encontrou entre as barreiras mais frequentes que contribuiram para o
fracasso terapéutico a dificuldade em mudangas no estilo de vida, a incapacidade dos
pacientes em cumprir e/ou compreender as ordens medicas, o0 custo das consultas e dos
remédios, além dos efeitos colaterais.

Pierin (2001) destaca que 0 acesso ao medicamento € premissa basica para 0 sucesso
do tratamento, porém o custo tem sido apontado como fator limitante e considera-se que o
custo com a aquisicdo das drogas é significativamente inferior ao custo inerente a nao
realizacdo do tratamento. Descreve ainda que, dentre os fatores dificultadores do
tratamento anti-hipertensivo, estdo a adocao de esquemas terapéuticos com varias drogas,
os efeitos indesejaveis dos medicamentos e que o tratamento € por toda vida.

Segundo Bittar (1995), mesmo com drogas efetivas que tém se mostrado capazes de
reduzir a morbidade e a mortalidade, a falta de adesdo ao tratamento aparece como uma
grande barreira para alcancar a sua reducao.

Estudo realizado nos Estados Unidos com 106 pacientes afro-americanos revelou que
dentre as facilidades para a adesdo estavam: 0 uso de lembretes, uma rotina para a tomada
das medicacBes, conhecimento sobre a doenca, seu tratamento e suas complicaces,
presenca de suporte social e um bom relacionamento médico e paciente (OGEDEGBE et
al., 2004).

A complexidade do problema da ndo adesdo ao regime terapéutico reside
principalmente no fato de que ha muita subjetividade envolvida. E preciso, entdo, que o

profissional de salde comece a mudar o seu foco da doenca, do relacionamento terapéutico
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e da adesdo, para 0 usuario como uma pessoa, Como um sujeito que vivencia a doenca, 0
relacionamento terapéutico e a adesédo (REINERS, 2005).

Outro ponto que merece destaque é a participacdo ativa do paciente no processo,
inclusive opinando quanto ao tratamento proposto. O conhecimento e as preferéncias
desses portadores de HA devem ser considerados, visando a maior adesdo ao tratamento
(MION JUNIOR et al., 1995).

Lessa (2001) afirma que se conseguir educar os portadores de HA, propiciando-lhes
autoidentificacdo e autorreconhecimento da presenca de riscos nos seus respectivos estilos
de vida, fazendo-os reconhecer o que eles representam para 0S seus prognosticos e
oferecer-lhes orientaces e medicacBes necessarias para o tratamento, transferem-se a eles
todas as informagOes para a opgdo por uma vida saudavel. A opcdo pela adesdo ou nao
adesdo ao tratamento passa a ser, em parte, atitude consciente e de responsabilidade de
cada um.

A relacdo equipe de saude e paciente € considerada de extrema relevancia no
processo de adeséo ao tratamento. O relacionamento que se estabelece nesse bindmio pode
ser a base de sustentacdo para a efetividade de sucesso do tratamento (PIERIN, 2001).

Oigman (2001) descreve que médicos e pacientes frequentemente discordam

quanto a responsabilidade pelo insucesso do tratamento, os primeiros alegando que
isto se deu porque os pacientes ndo aderiram ao regime terapéutico, e os Ultimos creditam o
mau controle pressorico aos medicamentos.

A relacdo entre paciente e profissional de salde, o sistema de salde e o0 regime
complexo de medicamentos anti-hipertensivos também podem influenciar a taxa de adesao
(STROMBERG et al., 1999).

Nesse ambito, algumas teorias buscam sistematizar e melhorar a compreensao de
como alcancar bons resultados e, assim, possibilitar a repeticdo de experiéncias favoraveis
(JARDIM, 2001).

A primeira delas trabalha com o fator educacional pura e simplesmente, ou seja, a
capacidade de orientacdo que tem o profissional de salde de repassar ao seu paciente
informacGes precisas sobre sua doenca e seu tratamento. Uma segunda advoga a hipdtese
de que a comunhdo de pensamentos e expectativas entre médicos e pacientes é
fundamental para um melhor seguimento dos conselhos. Outra linha de investigacao
retoma a questdo da “autorregulacdo”, nesse caso ¢ levado em conta o comprometimento

do individuo com o seu tratamento (HULKA, 1979).




A educagdo dos portadores de HA promove a conscientizagdo dos pacientes em
relagdo ao tratamento da doenca e a uma melhor qualidade de vida (FIGUEIREDO, 2006).

Fazer com que o paciente tenha uma boa adesdo nao é tarefa facil e exige dedicacédo,
paciéncia e tempo para orienta-lo quanto a doenga e ao tratamento. A educacéo em salde é
de fundamental importancia para um tratamento efetivo. Utilizando a educacdo e a
motivacdo do paciente, como um sujeito ativo no tratamento, podem-se obter resultados
satisfatorios na taxa de controle da PA (GIORGI, 2006).

Na pratica, a importancia do enfermeiro estd ligada ao processo de educacéo,
motivando o portador de HAS a realizar o autocuidado, utilizando estratégias de ensino-
aprendizagem, implementando a comunicagdo do paciente e a verbalizacdo dos seus
problemas (CESARINO, 2000).

A abordagem do individuo portador de condigdes crénicas inclui ndo s6 a
identificacdo dos problemas e necessidades do paciente, como também o desenvolvimento
de estratégias que visem a prevencdo de complicacdes e promova uma melhor qualidade de
vida. O enfermeiro, assim como todos os membros da equipe multiprofissional, deve
desempenhar papel educador com o intuito de facilitar mudangas e comprometimento do
paciente com o tratamento (CARVALHO, 2006).

A enfermagem representa importante pilar de sustentacédo, participando com cerca de
50% das acOes nos atendimentos de pré e pos-consultas e de reunides com grupos de
portadores de HA, destacando-se que a enfermagem, junto a equipe multiprofissional de
salde, tem propiciado maior eficacia no servico de saude (JARDIM, 2002; NAKASATO,
2004; ROSA; PLAVNIK; TAVARES, 2004).

Sempre que se inclui um profissional paramédico na cadeia de atendimento ao
hipertenso, observa-se aumento nos indices de adesdo ao tratamento, tais como
comparecimento as consultas, tomada dos medicamentos, controle da PA entre outros
(GIORGI, 2006). Desse modo, o autor enfatiza que a acdo de nutricionistas, com
orientacbes precisas e praticas, auxilia o paciente a desenvolver higiene alimentar
adequada para o melhor controle da PA (GIORGI, 2006).

Ha beneficios na adesdo e/ou no controle da PA para 0s pacientes que participam de
acOes educativas, pois a partir do momento que os portadores de HA conhecem mais a sua
doenca e seus riscos, eles se envolvem mais com o tratamento e tendem a buscar meios de
ter uma vida mais saudavel (ARAUJO; GARCIA, 2006).
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A falta de adesdo ao tratamento anti-hipertensivo é um fato inegdvel que os
profissionais da area da salde vivenciam na prética clinica. Esforgos devem ser reunidos
no sentido de otimizar recursos e estratégias, com participacdo ativa do hipertenso e
manutencdo da qualidade de vida, para minimizar ou evitar essa problemética téo
frequente. A atuacdo conjunta dos profissionais de salde realizando trabalho em equipe na
assisténcia ao hipertenso € o grande passo para conquistas futuras (PIERIN, 2001).

A assisténcia as pessoas com HAS requer por parte da equipe de salde atencdo
especial no tocante a problematica do controle, que, por sua vez, apresenta estreita relacdo
com o processo de adesdo ao tratamento. Os indices de controle da doenca sdo pouco
satisfatdrios e frente a tal cenario, estratégias devem ser implementadas visando a mudanga
no quadro vigente (SILVA, 2008).

Diante do exposto, varios fatores explicam os resultados desapontadores do controle
da hipertensdo. O de maior impacto reside na motivacdo dos pacientes para melhorar a
adesdo ao tratamento. Assim, a equipe de saude deve ser encorajada a assegurar que seus
pacientes continuem o tratamento e recebam os beneficios das estratégias mais avancadas e
agressivas para o controle da PA (ORTEGA; NOBRE; MION JUNIOR, 2001).
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6. PROCESSO METODOLOGICO
F



6.1 Tipo e natureza do estudo

A aplicacdo da metodologia cientifica tem sua relevancia em virtude da promogéo
de um caminho légico e, consequentemente, de nortear o percurso tedrico e cientifico

necessario a realizacéo de estudos promissores e com responsabilizacdo dos resultados.

A pesquisa caracteriza-se como retrospectiva, documental e de carater quantitativo.

A pesquisa retrospectiva envolve grupos sociais ou profissionais especificos,
selecionados por terem sido expostos a fatores de risco em potencial e por se dispor de
registros sistematicos da exposicao e do efeito (ROUQUAYROL, 2003).

Pesquisa documental é aquela que utiliza documentos para sua descri¢cdo nos quais
ainda ndo receberam tratamento analitico tais como prontuérios e impressos hospitalares
(LEOPARDI, 2001).

Segundo Creswell (2007) a pesquisa quantitativa € aquela em que o investigador
usa primariamente alegagdes pos-positivistas para o desenvolvimento de conhecimento (ou
seja, raciocinio de causa e efeito, reducdo de variaveis especificas e hipdteses e questdes,
uso de mensuracdo e observacdo e teste de teorias), emprega estratégias de investigacéo
(como experimentos, levantamentos e coleta de dados, instrumentos predeterminados que

geram dados estatisticos).
6.2 Local do estudo

O estudo foi realizado no setor de Medicina Preventiva de uma instituicdo privada
no municipio de Fortaleza/CE. O servico foi criado em 2005 com o intuito de mudar o
modelo assistencial do sistema, promovendo acfes capazes de intervir ativamente na

reducdo de custos, fomentando melhorias na qualidade de vida dos segurados.

Com base nos dados do sistema web E-praxis, 0s usuarios deste cenario de atencéo
a salde apresentam descontrole em niveis pressoricos, bem como complicacdes

relacionadas a HAS nao controlada.

A estrutura fisica do servico € arejada e dispde de dois pavimentos. No piso inferior
estdo dispostos largos corredores com sala de espera, consultérios médicos, de
enfermagem, de nutricdo, psicologia e sala para realizacdo de oficinas. Neste pavimento

também estd alocado o almoxarifado, o auditorio, a copa e a sala de imunizacdo. Esta




realiza imunizacbes para os funcionarios, bem como para clientes em atendimento no

Servico.

No pavimento superior estdo a sala da geréncia, a sala do servico de avaliagdo da
qualidade e a sala para realizacdo do telemonitoramento dos doentes cronicos. Esta Ultima
estd equipada com fones de ouvido ligados a uma rede telefénica e interligados a um
sistema, que permite acesso ao banco de dados do software E-praxis, o qual contém os

dados dos pacientes em um prontuario eletronico.

O setor contempla servicos e acdes educativas que visam a prevencao de doencas e
a promocédo da saude, garantindo longevidade com qualidade de vida. As a¢des contam
com equipes multidisciplinares compostas por profissionais especializados como médicos,

enfermeiros, nutricionistas, assistentes sociais, psicologas e educadores fisicos.

A equipe de enfermagem & composta por 40 enfermeiros e duas técnicas de
enfermagem, de forma que as atividades desenvolvidas no telemonitoramento de doentes
crénicos e em oficinas presenciais sdo de responsabilidade dos enfermeiros, sendo as

imunizacdes realizadas pela dupla de técnicos.

Os 40 enfermeiros do setor distribuem-se da seguinte forma: uma coordenadora do
programa de telemonitoramento, 30 enfermeiros ficam responsaveis diretamente por
executar o monitoramento via telefone, duas sdo do servico de avaliacdo do desempenho e
qualidade, quatro se revezam para realizacdo de oficinas presenciais e trés atuam

realizando palestras educativas em empresas parceiras do plano de saude.
6.3 Populacédo e amostra

A populacdo foi constituida de todos os prontuarios de pacientes com doencas
crbnicas, que receberam alta do programa de monitoramento durante o periodo de 2012,
totalizando 213.

A amostra foi composta de prontuarios de pacientes hipertensos, que receberam alta
e que foram contactados um ano apos o término do monitoramento, conforme protocolo da
instituicdo. Esse ultimo contato denomina-se “alta monitorada” e tem o objetivo de
verificar a continuidade da adesdo ao tratamento e/ ou possiveis recaidas clinicas. Ao final,
foram somados 136 prontuarios, dos quais apenas 99 foram analisados no estudo, pois 37

entraram em critério de exclusdo: dados incompletos, 6bito ou falta de acesso ao paciente.

6.4 Periodo de Coleta de dados




A coleta de dados foi realizada durante 0 més de novembro de 2013, durante o
horéario de funcionamento do servico, de oito e quinze as vinte e trinta horas em todos 0s

dias uteis.
6.5 Coleta de dados

Nas ultimas décadas, grande énfase tem sido dada para incorporar os valores e
percepcdes do cliente acerca do seu estado de saude, de forma que diversos instrumentos
tém sido desenvolvidos com esta finalidade (BRASIL; FERRIANI; MACHADO, 2003).
Segundo Morais (2004), os instrumentos de medicdo em saude tém sido largamente
utilizados e considerados imprescindiveis para atividades de pesquisa e estudos
epidemioldgicos, por oferecerem rapidez e objetividade sobre os problemas investigados.

Nesta perspectiva, para atender aos objetivos e se obter os dados referentes as
variaveis eleitas e definidas para o presente estudo foi utilizado um questionario
estruturado (APENDICE A). Este foi elaborado pela pesquisadora que se baseou na
literatura disponivel sobre Hipertensdo Arterial e em estudos de demais pesquisadores da
area para sua formulacdo (TAVARES, 2006; GUEDES, 2007; BAQUEDANO, 2008;
LANDIM, 2009; COELHO, 2011).

O instrumento foi estruturado com varidveis que contemplavam dados
sociodemograficas, clinicos e relacionados ao autocuidado no tratamento farmacologico e
ndo farmacoldgico da HAS. As varidveis clinicas e de autocuidado no tratamento
farmacoldgico e ndo farmacolégico foram distribuidas em duas colunas para

preenchimento do “pré” e “pds” monitoramento.

As variaveis do formulario relacionadas a dados presentes nos prontuarios dos
pesquisados foram respectivamente preenchidas e coletadas exclusivamente pela

pesquisadora, a medida gque a coleta de dados nos prontuarios era realizada.

A coleta foi realizada diretamente no prontuario eletrdnico inserido no banco de
dados fornecido pelo sistema web E-praxis, onde foram apuradas todas as variaveis

mencionadas anteriormente ap6s aplicacdo do screening (filtro).
6.6 Andlise de dados

Inicialmente foi feita uma analise descritiva das varidveis, logo apés, foram
organizadas em tabelas. Calculou-se as medidas estatisticas média, desvio padrdo e

percentis, além das medidas epidemioldgicas prevaléncia e razdo de prevaléncia. As
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comparacdes de proporcdes foram realizadas por meio do teste de x° ou razdo de
verossimilhanca. A comparacdo de duas médias foi realizada pelo teste t de Student .Para o
processamento dos dados foi utilizado o software Statistical Package for Social Science
(SPSS for Windows versdo 18.0). Para todas as analises inferenciais foram consideradas

estatisticamente significantes aquelas com p<0,05.

Os dados coletados foram devidamente analisados, discutidos e comparados a luz
da literatura nacional e internacional atualizada sobre Hipertenséo Arterial.

A avaliacdo dos participantes quanto ao tratamento ndo medicamentoso baseou-se
nas medidas de controle da doenga recomendadas pelas VI Diretrizes Brasileiras de
Hipertensdo Arterial (2010) e contemplou os seguintes aspectos: préatica regular de
exercicios fisicos, reducdo do consumo de sal; abandono do tabagismo e moderagdo no

consumo de bebidas alcodlicas.

6.7 Aspectos éticos e legais

Os preceitos ético-legais relativos as pesquisas com seres humanos foram
considerados e respeitados no decorrer de todo o estudo, em consondncia a Resolucéo
466/12 do Conselho Nacional de Saude (CNS) / Ministério da Saude (MS) (BRASIL,
2012).

A principio, foi encaminhada uma copia do projeto de dissertacdo ao servico

cendrio da pesquisa. Este concedeu a pesquisadora autorizagdo para a realizagdo do estudo.

A garantia de plena liberdade em aceitar ou ndo o convite, bem como de
permanecer ou nao no estudo, sem que isto Ihes trouxesse quaisquer prejuizos no
atendimento no servico lhes foi assegurada, bem como o anonimato, de forma a preservar a
identidade dos pacientes, sendo as informacBes prestadas codificadas e analisadas em
conjunto com a de outros participantes, e utilizadas exclusivamente para os fins deste

estudo.

A gerente do servico foi esclarecida de que a participacao no estudo ndo acarretaria
onus financeiro a instituicdo, bem como que todas as informacGes coletadas seriam
posteriormente disponibilizadas para a comunidade cientifica através de publicacbes em
periddicos indexados e apresentacdes em eventos cientificos, apds tratamento

metodol6gico dos dados.

.



Este projeto é de caréater cientifico e ndo est& vinculado a nenhum desenvolvimento
de produtos ou entidades de fins lucrativos. Busca apenas atingir os objetivos propostos em
uma atitude investigativa pelo interesse dos investigadores na ansia de produzir uma

contribuicdo cientifica.

Foi solicitado dispensagdo do preenchimento do Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (APENDICE C), por se tratar de pesquisa direta em prontuério eletrénico e
apés esclarecidas todas as duvidas foi solicitado preenchimento do Termo para
Autorizacio da Pesquisa em Banco de Dados (APENCIDE B).
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7. APRESENTACAO EANALISE
DOS RESULTADOS

A seguir, serdo apresentados os resultados e a discussdo conforme objetivos
propostos, seguindo a seguinte ordem: caracterizac@o dos portadores de hipertensao arterial
segundo variaveis socio-demograficas; nimero de hipertensos conforme classificacao
pressdrica; comparacdo entre idade e niveis pressoricos; adesdo total ao tratamento
medicamentos; regularidade na afericdo da PA e fidelizacdo ao cardiologista; nimero de
hipertensos no telemonitoramento com médias, mediana e significancia estatistica; e

distribuicdo de pacientes hipertensos quanto a adesdo ao tratamento ndo farmacologico.

Os dados referentes as caracteristicas sociodemograficas dos portadores de HA
relativos a idade, sexo e estado civil estdo apresentados na Tabela 1.

Tabela 1. Distribuicdo do numero de pacientes hipertensos segundo as variaveis

sociodemograficas, Fortaleza — CE, 2013.

Variaveis N %
Sexo
Feminino 40 40,4
Masculino 59 59,6
Idade Média + DP* 67,3 +13,1
38— 56 24 24,2
57-175 46 46,6
76 — 93 29 29,3
Estado Civil
Casado(a)/unido estavel 75 75,5
Desquitado(a)/divorciado(a) 12 12,1
Viavo(a) 10 10,1
Solteiro(a) 2 2

Média + DP* Média e desvio padrdo




Fizeram parte do estudo 99 (100%) pacientes portadores de HA, com idade que
variou de 38 a 93 anos, com média geral de 67,3 £ 13,1 anos, sendo as mulheres com mais
idade (70,1 + 13,1 anos) que os homens (65,3 £ 12,8 anos) (p=0,079). A maior parte (69%)
tem idade igual ou superior a 60 anos. Estima-se que pelo menos 60% dos idosos
brasileiros sejam hipertensos e, grande parte deles, além da HA apresenta outros fatores de
risco, lesdo de 6rgdo-alvo ou doenca cardiovascular associada (SBC, 2010).

Considerando-se valores de PA > 140/90 mmHg, 22 estudos encontraram
prevaléncias entre 22,3% e 43,9%, (média de 32,5%), com mais de 50% entre 60 e 69 anos
e 75% acima de 70 anos (CESARINO et al, 2008; ROSARIO et al, 2009).

Assim, mostra-se indispensavel direcionarmos nossa atencao para as pessoas com
esta faixa etaria, pois dados publicados pelo IBGE (Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica) em 2007, o Brasil tem cerca de 16 milhdes de idosos, representando mais que
8% da populacéo total (IBGE, 2007) e sabe-se que até o ano de 2020, o pais podera ter, em
média, 16% de sua populacdo na terceira idade (COELHO NETO e ARAUJO, 2003).

A habilidade de aprender e adquirir novos dominios e informagdes diminui nesta
faixa etaria, principalmente, depois da sétima década de vida, tornando a adesdo ao
programa terapéutico mais dificil para os idosos, (SMELTZER e BARE, 2011).

Se considerarmos que a maioria dos sujeitos estudados apresentava idade superior a
60 anos e que a idade é uma variavel importante, necessario se faz reforcar a importancia
da elaboracdo de um programa educativo com estratégias de aprendizagem de adultos.
Nesse sentido, a constituicdo de uma equipe multiprofissional em servigos de saude pode
ajudar na busca de estratégias efetivas para atender a demanda e as especificidades de
pessoas portadoras de HAS adultas e idosas no cumprimento do plano terapéutico
instituido (FARIA, 2008).

Esses pacientes também utilizam mais medicamentos que qualquer outro grupo
etario, sendo necessarias prescricdes bem explicadas para essa clientela. E valido destacar
o0 alto percentual de pessoas na fase produtiva da vida, representando 31% dos
participantes. Sabemos que a prevaléncia da HA aumenta progressivamente com a idade
(ALMEIDA e LOPES, 2007; SBC, 2010). Almeida e Lopes (2007) explicam que as
alteracdes hemodinamicas da hipertensdo (variacdo dos niveis pressoricos) tém inicio entre
0s 20 e 30 anos de idade. Porém, é entre os 30 e 50 anos que a hipertensdo propriamente

dita (niveis pressoricos persistentemente elevados) se instala. Nosso estudo, apresentou




limite inferior etario de 38 anos. Considera-se, assim, precoce o limite inferior de 38 anos
para a ocorréncia desses casos. Podemos atribuir tais fatores a que? Analisando os dados,
vimos que um percentual alto (12,1%) do total de pessoas tem no maximo 50 anos.

Fatores como estresse e ansiedade contribuem diretamente para o aumento dos
niveis pressoricos. Este tema tem merecido maior atencdo por causa de sua maior
frequéncia em nosso meio, fato esse relacionado a “evolugcdo” do estilo de vida na
sociedade moderna (LIMA JR e LIMA NETO, 2010).

O estudo do estresse € dificil, porque a sua definicdo é vaga e tem uma
apresentacdo polimorfica. Toda vez que um processo estressor ultrapassa os limites do
individuo, seja em intensidade e/ou duracdo, isso € considerado uma agressdo ao
organismo e pode ter consequéncias afetando os sistemas enddcrino, metabdlico,
cardiovascular, imunologico e o aparelho digestivo, entre outros sitios organicos (LIMA
JR e LIMA NETO, 2010).

Quanto ao sexo, neste estudo os homens representaram 59,6% dos participantes. E
interessante observar que, em varios estudos realizados com portadores de hipertenséo
arterial, houve uma maior frequéncia de pessoas do sexo feminino em sua caracterizacao
(BOSWORTH et al., 2008; KROUSEL-WOOD et al., 2008; LACHAINE et al., 2008;
OGEDEGBE; SCHOENTHALER; FERNANDEZ, 2007).

Estudo realizado com 200 pacientes portadores de hipertensdo arterial quanto ao
impacto da pratica educativa na adesdo ao tratamento da HAS em Karachi, Inglaterra,
mostrou o predominio do sexo feminino em 62,5% dos individuos investigados
(QURESHI et al., 2007).

Outros estudos também encontraram predominio de pessoas do sexo masculino na
caracterizacdo de suas amostras como Shah et al. (2007) com 54% e Mizuno et al. (2008)
com 59,5%, porém em uma propor¢do menor a encontrada em nosso estudo.

Estudo publicado em 2007 e realizado com pacientes portadores de HA em
Fortaleza/CE, identificou que a maioria dos participantes (53,3%) pertenciam ao sexo
masculino (MUNIZ FILHA, 2007).

A prevaléncia da HAS entre homens e mulheres é semelhante, embora seja mais
elevado nos homens até os 50 anos, invertendo-se a partir da 5% década (PEREIRA e al,
2009).

Quanto ao estado _civil, verificou-se que mais de dois tercos dos pacientes

estudados (75,8%) eram formalmente casados ou viviam em unido estavel.

.



Esse dado estd em concordancia com a literatura, onde o ndmero de individuos
portadores de HAS casados foi de 64,0% e 58,2%, como apontam os estudos realizados
por de Souza et al. (2007) e Gohar et al. (2008), respectivamente.

Observa-se ainda a presenga de solteiros, vilvos e divorciados 24 (24,2%). O fato
de a maioria dos participantes ter um companheiro (a) podera favorecer a adesdo ao regime
terapéutico. No estudo de Moreira (1999), o cOnjuge foi a pessoa mais referida como

incentivadora do tratamento.

Tabela 2. Distribuicdo do namero de hipertensos segundo classificacdo da pressao
arterial no pré e pds telemonitoramento, Fortaleza — CE, 2013.

Nivel Pressérico

Pré Pos
Classificacao N° % N° %
Otima 5 51 5 5,1
Normal 12 12,1 31 31,3
Limitrofe 36 36,4 45 45,4
HAS estagio 1 25 25,2 13 13,1
HAS estagio 2 12 121 5 51
HAS estagio 3 9 91 O 0

O controle inadequado da pressdo arterial € constantemente observado nas
pesquisas com pessoas hipertensas (STRETEC, PIERIN e MION JUNIOR, 2003;
MOREIRA, 2003; FALCAO, 2007). A relaco entre a pressdo arterial e o risco de eventos
cardiovasculares € continua, graduada, consistente e independente de outros fatores de
risco. Quanto maior a o valor da pressao arterial, maior é a chance de um infarto agudo do
miocardio, insuficiéncia cardiaca, acidente vascular cerebral e doenca renal (RIBEIRO e
LOTUFO, 2005; FUCHS, 2006). A Sociedade Brasileira de Cardiologia (2010) na
divulgacdo das VI Diretrizes Brasileiras de Hipertensdo Arterial, acrescentaram que a
mortalidade por doenca cardiovascular aumenta progressivamente com a elevagao da PA, a
partir de 115/75 mmHg.

Os sujeitos do estudo apresentaram uma variacdo entre 100 até 240 mmHg para a
pressdo sistolica, e 60 a 120 mmHg para a pressdo diast6lica no pré telemonitoramento,

conforme VI Diretrizes de 2010. A variacdo no pos telemonitoramento ficou entre 100




mmHg e 178 mmHg para a pressdo sistolica, e 60 mmHg e 109 mmHg para a pressao
diastolica. Verificamos no pré monitoramento que 53 (53,5%) pessoas apresentaram cifras
pressoricas controladas (6tima, normal e limitrofe). Numero inferior ao constatado no
momento pds, onde 81 (81,2%) dos pacientes possuiam seus niveis pressoricos dentro dos
limites de controle.

No gréfico 1 observamos um comparativo entre niveis presséricos e a idade.

Gréfico 1. Distribuicdo do niumero de pacientes com HA comparando idade (em anos)
e classificacdo de niveis pressoricos no pré e pés monitoramento, Fortaleza - CE,
2013.
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Esses dados sdo de suma importancia, pois é constatado que anteriormente ao
telemonitoramento, um namero consideravel (46) pacientes estava no grupo de risco da
HAS, apresentando niveis pressoricos elevados.

E observado no pré monitoramento um alto indice de pacientes com idade entre 76
e 93 anos que pertencem ao grupo com HAS estagio 2 e 3, 0 que caracteriza descontrole
nos niveis pressoricos, podendo acarretar sérios agravos a salde.

Estudo realizado em 2012 por Bastos-Barbosa que avaliou e comparou as taxas de
adesdo ao tratamento da hipertensdo arterial de pacientes idosos, demonstrou que 42% dos

pacientes estudados ndo tinham ciéncia do carater cronico da hipertensdo e quase a metade
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dos individuos relatou esquecer a ingestdo de medicamentos e ter efeitos adversos
(BASTOS-BARBOSA, 2012).

O numero de farmacos utilizados por cada paciente também foi analisado, pois
pacientes idosos tomam em média de 4-6, aumentando o risco de potenciais interacfes
perigosas e efeitos adversos, resultando em baixa adesdo ao tratamento (RAJSKA-
NEUMANN, 2007).

Rajska-Neumann (2007) realizaram um estudo referente & adesdo ao tratamento em
idosos, selecionando pacientes com mais de quatro medicamentos, porque essa € a
condicdo normalmente observada. Uma das mais importantes estratégias para melhorar a
adesdo ao tratamento da hipertensdo é simplificar o tratamento. No entanto, 0s pacientes
idosos tém condigBes mais crbnicas, e muitas vezes ndo é possivel reduzir o numero de
medicamentos.

A pesquisa constatou ainda que, a maioria dos pacientes ndo era capaz de ler a
prescricdo medica por causa da caligrafia ilegivel. Um estudo prospectivo brasileiro com
1.227 pacientes mostrou que todas as prescricdes eram escritas a mao e que apenas 24%
tinham nomes legiveis dos medicamentos, 0 que poderia conduzir a sérios erros na
ingestdo (LYRA, 2004). Uma escassa compreensdo da prescricdo foi achada em pacientes
idosos e pessoas com menores condi¢cBes socioecondmicas. Em paises desenvolvidos,
pacientes idosos também apresentaram maior prevaléncia de problemas relacionados com a
forma das prescricoes. Prescri¢des eletronicas podem minimizar 0s riscos.

Apos terem sido telemonitorados, os pacientes com a faixa etaria de 76 a 93 anos,
apresentaram melhora significativa nos niveis pressoricos, havendo reducdo de
aproximadamente 60% dos valores.

Reducdes significativas também foram verificadas nos pacientes com idade entre
57 e 75 anos para nivel de classificacdo HAS 1 (em média 40%) apds terem sido inseridos
no programa de acompanhamento por telefone.

Na tabela 3, veremos 0 nimero de pacientes hipertensos em relacdo a adesdo ao

tratamento farmacologico.




Tabela 3. Distribuicdo do numero de hipertensos segundo adeséo total ao tratamento
medicamentoso no pré e pos telemonitoramento, Fortaleza — CE, 2013.

Adesao total ao tratamento

Pré Pos
Dados sécio-demograficos Ne° % N° % p
Sexo
Feminino 25 62,5 35 87,5 <0,001
Masculino 40 67,8 54 91,5 <0,0001
Faixa etaria (anos)
38 - 56 20 83,3 24 100 <0,046
57-75 33 71,7 44 95,6 <0,001
76 — 93 12 41,8 21 72,4 <0,001
Estado civil
Com companheiro (a) 48 64 69 92 <0,0001
Sem companheiro (a) 17 70,8 20 83,3 <0,046
P< 0,05

Ao investigar a adesdo ao tratamento em relacdo as variaveis sociodemogréaficas
como sexo, idade e estado civil, obteve-se uma prevaléncia de adesdo semelhante entre
homens e mulheres, tanto no pré quanto no pds telemonitoramento, com média de + 65,1%
no pré e + 89,5% no pos, havendo significancia estatistica das orientacdes repassadas no
programa de acompanhamento por telemonitoramento, apresentando aumento consideravel
na adeséo ao tratamento medicamentoso em ambos 0S Sexos.

Grande parte das pesquisas mostra as mulheres como mais aderentes ao tratamento.
Dados encontrados em um estudo cubano mostram que a adesdo entre o género feminino
chegou a 68,5% (ALFONSO, 2013). Resultado esse que pode estar correlacionado com o
fato de as mulheres geralmente serem mais cuidadosas com a salde.

Em todas faixas etarias houve melhora significativa na adesdo ao tratamento

farmacoldgico, em especial na faixa entre 56 a 75 anos e 76 a 93 anos. A faixa etaria
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elevada pode ter influenciado positivamente a taxa de ades&o na populacdo estudada, o que
também foi evidenciado por Yiannakopoulou et al (2005), que observaram que 0 aumento
da idade estava associado a maior probabilidade de seguimento ao tratamento
recomendado. O jovem ndo se sente tdo vulneravel a doenca quanto o idoso ou pode ainda
estar assintomatico, dificultando o diagndstico precoce e o tratamento.

Outros estudos relatam ainda que, o aumento da idade estd ligado a maior
prevaléncia de doencgas cronico-degenerativas, e isto pode tornar o individuo mais
preocupado com seu estado de salde, aumentando a adesdo ao tratamento, uma vez que
este processo depende, em grande parte, de como o hipertenso percebe sua condigdo de
saude (HO et al., 2006; HADI, 2004).

Ao analisar o estado civil, foi verificado que, os pacientes que tinham um
companheiro (a) tiverem melhor adesdo ao tratamento no pos telemonitoramento. Os que
vivem sem companheiro (a) apesar de terem obtido significAncia estatistica, o resultado
apresentou percentual de erro maior.

Como variavel sociodemografica, o estado civil também foi analisado por Karaeren
et al, que afirmaram que os individuos casados portadores de HA apresentaram maiores
niveis de adesao a terapia (85%) quando comparados aos nao casados (70%).

Em sintese, para os individuos investigados, houve diferenca na prevaléncia de
adesdo em relacdo as variaveis sociodemograficas, mas, quando da utilizacdo dos testes
estatisticos, ndo houve diferenca estatisticamente significante para os individuos que
moram sem companheiro.

A Organizacdo Mundial de Saude (WHO, 2003) acredita que o apoio social,
principalmente do suporte familiar, interfere diretamente na adesdo dos pacientes ao
tratamento medicamentoso para o controle da PA, principalmente na populacdo adulta e
entre os adolescentes.

Estudo realizado por Teixeira et al. (2007) mostrou que 72,7% dos pacientes
buscam apoio na familia e 12%, nos amigos. Assim, a atencdo em salde e educagdo a um
membro da familia pode favorecer na reducdo de riscos para o paciente e familiares. A
participacdo do familiar no processo educativo contribui para o seguimento no tratamento,
a medida que se coloca como fonte de apoio emocional nos momentos em que o portador
de HAS se sente impotente diante dos desafios advindos da doenca (FARIA, 2008).
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Estudo realizado por Barbosa (2007) encontrou que caracteristicas socioculturais
como sexo, estado civil, ocupagdo e nivel socioecondmico ndo tiveram influéncia na taxa
de adeséo ao tratamento.

No presente estudo é valido ressaltar que, a ndo adesdo ao tratamento
farmacologico, total ou parcial, foi de 34,3% no pre e de 10,1% no pos. Perante a este dado
ressalta-se que, ha grande variabilidade nos niveis de adesdo ao tratamento farmacoldgico
nos diferentes estudos, atribuida a falta de homogeneidade das metodologias utilizadas,
que incluem distintas areas, populacGes de hipertensos, tempos de seguimento, nimeros de
participantes e formas de obter ou sistematizar a informacdo sobre adesdo dificultam
resultados mais precisos e unanimes na literatura (CONTRERAS ET AL, 2001). Em
estudo de validacdo de um questionario desenvolvido para medir ndo adesdo de forma
multidimensional, Santa Helena et al (2008) observaram taxas de ndo adesdo variando de
8,7% a 69,6%, dependendo do método utilizado, sendo essa taxa mais alta quando usada
uma medida combinada de contagem manual de medicamentos, perguntas de um
questionario e valores de pressao arterial iguais ou superiores a 140 x 90 mmHg. Nesse
mesmo estudo, as taxas de ndo adesdo medidas pelo emprego do questionario de Morisky-
Green foram de 43,4% e (43,4 %) pela contagem manual de comprimidos, sendo as que
mais de aproximaram.

Atualmente, constatam-se inimeros esfor¢os dos pesquisadores e dos profissionais
de saude para a compreensdo da falta de adesdo ao tratamento medicamentoso, mas esse é
um desafio ainda a ser alcancado, pois 0s mecanismos envolvidos no comportamento dos
individuos sdo complexos. E preciso aprofundar os estudos acerca dessa tematica para
compreender quais sdo 0os comportamentos facilitadores e/ou dificultadores imbricados na
adesdo a terapéutica medicamentosa (FARIA, 2008).

A afericdo pressorica regular e a fidelidade ao cardiologista estdo descritas no

gréfico 2.
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Gréfico 2. Distribuicdo do numero de hipertensos segundo aferigdo pressorica e
fidelidade ao cardiologista no pré e pés monitoramento, Fortaleza — CE, 2013.
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O grafico acima nos mostra que houve significancia estatistica no pos
telemonitoramento quanto a afericdo mais regular da PA e fidelidade ao cardiologista,
apresentando percentual consideravel de pacientes que passaram a aferir a PA

regularmente, ndo apenas em consultas e procuraram um cardiologista para fixar vinculo.

A afericdo pressorica de forma regular € componente basico para controle da HA.
Por ser assintomatica, a HAS faz com que, muitas vezes o paciente ndo se recorde que é
hipertenso, deixando de realizar afericdes regulares da PA. Essas afericbes podem
colaborar para que o médico possa ver a efetividade do tratamento e tenha condutas cada
vez mais apropriadas.

A afericdo ndo apenas em consultas, também traz mais seguranca ao paciente, onde
em casos extremos dos niveis pressoricos, ele pode entrar em contato com o médico ou
mesmo procurar um servico de emergéncia, evitando possiveis agravos. Essa conduta pode
ser melhor orientada quando o paciente possui fidelidade a um cardiologista. Quando

falamos de “fidelidade” a um cardiologista, estamos nos referindo a um relacionamento




paciente-médico com certa regularidade e unanimidade, pois a partir do momento que o
hipertenso vai a varios médicos, seu tratamento pode ficar comprometido e o seguimento
no acompanhamento da HA pode se tornar confuso.

O profissional cardiologista se faz fundamental para manutencédo e controle da HA.
O relacionamento entre o portador de HAS e os profissionais de salde é um aspecto
fundamental para a educacdo em HAS e, consequentemente, para a adesdo do paciente a
terapia medicamentosa. As informacdes fornecidas, a participacdo na escolha do
tratamento, a sensibilidade do médico, o tempo dispensado ao atendimento e a
comunicagéo verbal e ndo verbal merecem especial atencdo (FARIA, 2008).

O relacionamento que se estabelece entre o profissional de salde e o paciente
constitui base de sustentacdo para a efetividade do sucesso do tratamento (NOBRE;
PIERIN; MION JUNIOR, 2001).

Quando o profissional de saude traca o plano terapéutico e considera a opinido do
paciente, ele se sente mais motivado, e suas crengas se sobrepdem as preocupacgdes acerca
do medicamento prescrito, 0 que acarreta uma maior adesdo ao tratamento proposto. Nesse
contexto, os profissionais de salde devem considerar a opinido dos pacientes na escolha do
regime terapéutico, mesmo que a decisdo tomada pelo paciente seja diferente da escolha
que o profissional da saude julga como sendo a melhor (RYAN, 1999).

Prescrever um medicamento sem levar em consideracdo a opinido do paciente
podera contribuir para que ele abandone o tratamento prescrito. A prescricdo deve ser
negociada entre médico e paciente. Os beneficios esperados no tratamento da HAS, por ser
uma doenca insidiosa e silenciosa, sdo, na maioria, de longo prazo. Os profissionais de
salde, ao considerarem a opinido dos pacientes na escolha do tratamento medicamentoso
para o controle da PA, possibilitardo um maior envolvimento e interesse dos pacientes no
seu tratamento. Essa relacdo melhora a confianga do paciente no profissional que o
acompanha, o que pode levar a uma melhor adesdo ao tratamento medicamentoso
instituido (FARIA, 2008).

O percentual estatisticamente significante, média e mediana das variaveis

relacionadas ao telemonitoramento (pré e pos) sera descrito a seguir (Tabela 4).




Tabela 4. Distribuicdo do numero de pacientes hipertensos segundo o pré e pos
telemonitoramento, Fortaleza — CE, 2013.

Telemonitoramento

Pré Pos

Variaveis Média Mediana Média Mediana p

Internagao 1,27 1,00 1,06 1,00 <0,0001
Passagem por PS 1,61 2,00 1,12 1,00 <0,0001
Adesdo ao tto 1,10 1,00 1,36 1,00 <0,0001
Cardiologista 1,10 1,00 1,22 1,00 < 0,0001
N° consultas/ano 2,00 2,00 3,36 4,00 <0,0001
PA s6 em consultas 1,66 2,00 1,94 2,00 < 0,0001

P< 0,05

Apos analise estatistica, verificamos que houve reducdo significativa no nimero de
internacOes, passagens por PS, nivel pressérico e afericdo pressorica apenas em consultas
de rotina apds o telemonitoramento (p<0,0001). Verificamos também que apds incentivo
aos habitos de vida saudaveis, houve significancia do aumento da préatica de atividade

fisica e preocupacao com a restricdo sodica, bem como reducéo dos pacientes etilistas.

A analise estatistica mostrou ainda que, ndo houve significancia no quesito
tabagismo, mesmo apds incentivo a cessacdo do habito de fumar. Esse dado estd muito
provavelmente ligado ao fato de as pessoas pertencentes ao estudo serem de uma época em

gue o tabaco era considerado elegante.

Ao analisarmos dados referentes a internacoes e passagens por PS, constatamos

que no periodo anterior a0 monitoramento, o niamero de pacientes que procuraram 0
servico hospitalar por HAS e suas complicacGes era superior ao periodo pds
monitoramento, tanto nas internagdes quanto passagem por servico de pronto-atendimento.

A média de internactes foi de 1,27 no pré e 1,06 no pos, porém encontramos no pré, dois
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(2,02%) pacientes que referiram de 3 a 5 internaces nos dois anos anteriores ao

monitoramento, ambos com mais de 90 anos e de sexos 0postos.

Estudo realizado em 2007 no municipio de Fortaleza, apontou que 87,3% dos
pacientes hipertensos ja havia se submetido a internagdes hospitalares, havendo variacéo
de 1 a 10 internag¢Oes, com a maior parte tendo até duas hospitalizagcbes (ABREU, 2007) .

A HA e suas complicacBes sdo responsaveis por alta frequéncia de internagdes,
ocasionando altos custos hospitalares, econdmicos e sociais no pais (DBHA, 2006). No
Brasil, as doencas cardiovasculares foram a primeira causa de hospitalizacdo no setor
publico entre 1996 e 1999 para as pessoas com idade entre 40 e 59 anos (17%) e entre
aquelas com 60 ou mais anos (29%) (BRASIL, 2004).

Estudo realizado com clientela portadora de doencas cardiovasculares atendida em
um hospital de referéncia para essas enfermidades encontrou que 60% dos pacientes ja
haviam se submetido a internacdo anterior em decorréncia da doencga arterial,
evidenciando-se a possibilidade de falta de ades&o ao tratamento, pois, mesmo em usos do
tratamento farmacoldgico instituido, os pacientes apresentaram complicacdes graves que

culminaram em internagdes em um centro coronariano (MUNIZ FILHA, 2007).

A significancia estatistica nos leva a afirmar que o incentivo a adesdo
medicamentosa, aos habitos de vida mais saudaveis e ao autocuidado, contribuiu de forma
expressiva para melhoria na condi¢do clinica dos pacientes estudados, pois reduziu suas

idas ao pronto-socorro, bem como diminuiu a necessidade de internagdo hospitalar.

A justificativa da reducdo desses numeros no periodo pés monitoramento, pode
estar no fato de apds os esclarecimentos a respeito do que é realmente emergéncia e
quando buscar um servico de pronto-atendimento terem sido dados, os pacientes ficaram
mais cientes das reais necessidades da busca por esse servigco, ndo o utilizando de forma

aleatdria e inescrupulosa.

Dados epidemiol6gicos mostram que a ocorréncia de crise hipertensiva tem
possibilitado a procura pelas instituicbes hospitalares, uma vez que é um problema de
salde que pode acometer o individuo em qualquer horario. Além disso, presenca de
sintomatologia e a possibilidade de gravidade estimulam a procura pelo servico de

emergéncia. A crenca por parte da clientela de que a emergéncia é um servico melhor




equipado ¢ com recursos humanos “mais capacitados” para o atendimento também pode
contribuir na busca pelo servigo. Tal crenca tem fundamento nas superespecialidades da
salde acontecida a partir da década de 70 (PALM, 2003). A utilizagdo inapropriada dos
hospitais pela populagdo também pode estar relacionada a problemas de acesso, como as
falhas na organizacdo dos servicos de atencdo basica.

Uma pesquisa social realizada nos anos de 1989 e 1996-1997 sobre a utilizagdo de
servicos de saude no Brasil indica um aumento na procura de hospitais pela populacao
brasileira, principalmente no Nordeste, em decorréncia do aumento na utilizacdo de
pronto-socorro ou servico ambulatorial hospitalar (TRAVASSOS e ALMEIDA, 2000).

Pesquisa publicada em 2009 sobre acesso aos servigos de emergéncia por pacientes
hipertensos, constatou que € preocupante 0 nimero de usuarios (22,6%) que procura o
servico de salde somente em caso de urgéncia, demonstrando falhas no acesso ao servico
de saude, possibilitando o desencadeamento de sucessivas crises hipertensivas (SOUZA et
al, 2009).

Quanto a_adesdo_ao_tratamento, busca por um _cardiologista, numero_de

consultas e aferi¢cdo da PA ndo apenas em consultas, encontramos dados positivos, onde

podemos notar que as orientacdes repassadas durante o acompanhamento por telefone
foram de grande utilidade para essa clientela, que optou pelo autocuidado de forma mais
intensa, tendo a preocupacao em ter regularidade em consultas médicas, bem com fixar-se

a um cardiologista, havendo melhora também na aderéncia a terapéutica farmacolégica.

No estudo foi evidenciado que as atividades de educacdo em salde realizadas
através do telemonitoramento, onde ha énfase na necessidade de se ter um cuidado com a
salde de forma mais regular e atenciosa e o vinculo formado durante o periodo do
acompanhamento, fizeram com que houvesse aproximacdo dos profissionais com 0s
usuarios, familia e comunidade, por meio da comunicacéo e do relacionamento entre estes,

0 que contribui com o processo de trabalho da equipe.

A construcdo de uma relacdo dialdgica pressupde a possibilidade de construgédo de
vinculo entre profissionais, usuarios e familia, na perspectiva da valorizacdo das
subjetividades, no intuito de impulsionar um cuidado humanizado, com producdo de
autonomia do usuario hipertenso para decidir sobre sua prépria vida (CYRINO et al,
2009).




A formacdo do vinculo torna-se especialmente significativa quando os profissionais
de saude demonstram interesse em ouvir de forma acolhedora as inquieta¢Ges dos usuérios,
0 que suscita sua participacdo no cuidado produzido pela equipe de salde e possibilita que
0 usuério perceba que seus direitos de cidadao sdo assegurados e respeitados (MONTEIRO
et al, 2009; PIRES et al, 2010).

Os dados serdo apresentados na tabela 5.
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Tabela 5. Distribuicdo do numero de hipertensos segundo adesdo ao tratamento nao
medicamentoso no pré e pds telemonitoramento, Fortaleza — CE, 2013.

Adesdo ao tratamento ndo medicamentoso

Pré Pds

Habitos de vida Ne° % N° % p
Atividade fisica 0,0001

Mais que 1 vez por semana 12 12,1 27 27,3

1 a 2 vezes na semana 43 43,4 54 54,5

Né&o pratica 44 44,4 18 18,9
Restricdo sddica 0,0001

Reduzido 72 72,7 93 93,4

N&o se preocupa 27 27,3 06 6,1
Tabagismo 0,317

Sim 22 22,2 08 8,1

Néo 57 57,6 91 91,2

Ex-tabagista 20 20,2
Etilismo 0,0001

Mais que 3 vezes na semana 14 14,1 01 1,01

1 a 2 vezes na semana 42 42,4 40 40,4

N&o ingere /ex-etilista 43 43,4 58 58,6

P< 0,05




Na avaliagdo da pratica de atividade fisica, identificou-se que 44 (44,4%) dos 99

pacientes estudados eram sedentarios e 55 (55,5%) praticavam exercicios 3 vezes na
semana ou mais esporadicamente (1 a 2 vezes na semana) no periodo pré
telemonitoramento. Foi visto durante a avaliagdo do pds monitoramento, um ndmero
estatisticamente significante, onde 81 (81,9%) da amostra aderiu a praticas de atividade
fisica regular (em média 1 a duas ou 3 vezes na semana) e um niimero menor 18 (18,9%)

permaneceu no sedentarismo.

Sabe-se que o sedentarismo representa fator de risco para a hipertensdo e doencgas
cardiovasculares. Guimarées (2006) explica que em normotensos, o risco de desenvolver
HA é 20 a 50% mais elevado nos sedentarios do que nos fisicamente ativos. Um outro
aspecto importante € que a inatividade fisica esta diretamente associada a obesidade. Por
outro lado, Lopes e Barreto Filho (2006) afirmam que a pratica de exercicios fisicos
aerobicos auxilia de forma expressiva no controle de peso e também resulta na reducédo da
pressdo arterial, aléem de proporcionar queda do VLDL-colesterol, aumento do HDL
colesterol e, em alguns casos, na reducdo do LDL-colesterol.

Uma vez que muitos dos participantes do estudo eram sedentarios ha necessidade
de recomendar a realizacdo de pelo menos 30 minutos de atividades fisicas moderadas de
forma continua ou acumulada em pelo menos cinco dias da semana. No entanto, antes de
iniciarem programas de exercicio fisico, os hipertensos devem ser submetidos a avaliacdo
clinica especializada (DBHA, 2006).

A pratica regular de exercicios fisicos é recomendada para todos os portadores de
HA, inclusive agueles sob tratamento medicamentoso, porque reduz a PAS e PAD em
6,9/4,9 mmHg respectivamente (DBHA, 2006).

As pessoas que praticam exercicios regularmente sdo mais saudaveis e tém PA mais
baixas em relacdo aquelas que ndo praticam (POEHLMANN, 2003). Muitos sdo os estudos
disponiveis sobre a pratica regular de exercicios fisicos e a melhoria do controle da PA em
portadores de HA (SANTOS; LIMA, 2005; ALVES et al., 2005).

Pacientes portadores de HA devem iniciar atividade fisica regular, pois além de diminuir
PA, o exercicio pode reduzir consideravelmente o risco de doenca arterial coronaria e de
AVE e a mortalidade geral, facilitando ainda o controle do peso (BRASIL, 2006).
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Na analise da restricdo sodica na alimentacdo, vimos que mais de 70% dos

hipertensos ja se preocupava com a parte alimentar, mesmo antes de ser acompanhado pelo
monitoramento. NUmero esse, que aumentou ainda mais no momento posterior ao
acompanhamento. Estatisticamente significante, percebeu-se que as recomendagdes
repassadas pelos enfermeiros foram de grande valia para a melhoria no padrédo do consumo

sédico.

A reducdo do consumo de sal é preconizada pelos cardiologistas para uma
manutengdo dos niveis pressoricos, pois é capaz de reduzir 6 mmHg da pressdo arterial
sistlica, o que do ponto de vista populacional reduz a incidéncia de doenca arterial
coronaria em 10% e de acidente vascular cerebral em 16%. (DBHA, 2006). Esses dados
reforcam a ideia e a conduta no sentido reduzir a ingestdo de sal a menos de 5g por dia,
segundo recomendado pelas diretrizes para o controle da hipertensdo. O consumo médio
dos brasileiros corresponde ao dobro do recomendado (DBHA, 2010).

Individuos normotensos com elevada sensibilidade a ingestdo de sal, apresentaram
incidéncia cinco vezes maior de HAS do que aqueles com baixa sensibilidade. Tais

evidéncias reforcam a necessidade de orientacdo a hipertensos limitrofes (DBHA, 2010).

O abandono do tabagismo é condicdo essencial para reduzir o risco

cardiovascular. O risco associado ao tabagismo € proporcional ao niamero de cigarros
fumados e a profundidade da inalagdo (DBHA, 2006).

Nesse aspecto, um dado positivo levantado na populacéo estudada € que 57 (57,6%)
pessoas disseram nunca ter usado fumo e dos que fizeram uso, 20 (20,2%) ja ndo fumavam
mais antes de entrar para 0 monitoramento, porém ndo houve significancia estatistica no
periodo pds acompanhamento (p< 0,317), mesmo apresentando um percentual considerado

alto perante o todo da amostra (91,2%).

Essa ndo significancia estatistica deve ser levada em consideracdo, pois 0 uso do
tabaco aumenta transitoriamente a PA, provavelmente pela liberacdo de noradrenalina
induzida pela nicotina. A reducdo ou o abandono do ato de fumar devem ser
continuamente estimulados, pois isso aumenta o risco cardiovascular quando os dois
fatores estdo associados (HAS e tabaco) (DBHA, 2010).

.



Muito provavelmente a abordagem utilizada durante todo o acompanhamento deve
ser revista, visando orientar e estimular a cessa¢do do tabagismo. A propria dependéncia
que o cigarro causa no organismo do individuo pode estar estimulando a continuidade do
ato e o fato de a amostra ser constituida de 70 % de pessoas com mais de 60 anos também
deve ser levada em consideracdo, pois estas pertencem a uma época em que o fumo era

considerado algo muito elegante.

Ao analisarmos o etilismo, vimos que 43 (43,4%) da amostra seguia as
recomendacdes preconizadas pela SBC, mesmo antes de participar do monitoramento, ou
seja, ndo fazia uso de bebidas alcodlicas. O estudo apresentou nimero estatisticamente
significante no periodo pds acompanhamento, quando houve cessacdo ou reducgdo
consideravel do habito de consumir bebidas com &lcool, onde apenas 01 (1,01%)

participante permaneceu consumindo bebidas alcodlicas mais de trés vezes na semana.

O uso excessivo de alcool esta associado a um aumento do risco de acidente
vascular encefalico (DBHA, 2006; ALMEIDA e LOPES, 2007). Além disto, ¢ interessante
destacar que o consumo de alcool tambem tem sido frequentemente apontado como causa
de interrupcéo do tratamento farmacolégico (RIBEIRO e LOTUFO, 2005).

Recomenda-se limitar o consumo de bebidas alcoodlicas a, no maximo, 30 g/dia de
etanol para os homens e 15 g/dia para as mulheres ou individuos de baixo peso. Aos
pacientes que nao se enquadrarem nesses limites de consumo, sugere-se o abandono
(DBHA, 2006).

.



8. CONCLUSOES
F



Nesse estudo pela primeira vez uma estratégia de acompanhamento de hipertensos
por telefone foi comparada entre 0 momento anterior e posterior & inser¢do desse paciente
ao programa de monitoramento. N6s demonstramos que 0s pacientes estudados
apresentaram uma melhoria na sua condicéo clinica, pois tornaram o cuidado de si, algo de
uma importancia maior, apresentando melhorias nos niveis presséricos, diminuicdo da
necessidade de internacOes hospitalares ou necessidade de passagens por servico de
pronto-atendimento, bem como fidelizaram-se a um cardiologista, aumentando o nimero

de consultas anuais.

Os habitos saudaveis de vida também foram incorporados de maneira mais regular.
Dos pacientes que praticavam atividade fisica de maneira ndo muito regular (uma a duas
vezes na semana), muitos deles passaram a ter o exercicio fisico como uma rotina
constante, aumentando esse numero para 3 ou mais vezes na semana. NUmeros
semelhantes foram verificados no quesito restricdo sodica, pois os pacientes estudados
mostraram que as orientacdes repassadas pelo enfermeiro via telefone, foram importantes
para a conscientizacdo da importancia quanto a reducdo do consumo diario de sal. Quanto
ao etilismo, houve reducdo muito significativa nos pacientes que possuiam esse habito. E

mesmo aqueles que ndo cessaram por completo, conseguiram reduzir a média de consumo.

A analise da cessagdo do tabagismo nédo obteve estatistica positiva, pois ndo houve
significancia entre o pré e p6s monitoramento. E valido ressaltar que a necessidade de
parar com o ato de fumar se faz muito importante em qualquer individuo, seja ele
hipertenso ou nao, porém em hipertensos esse ato é ainda mais relevante, pois o tabaco
aumenta risco de complicacdo cardiovascular, principalmente se associado a HAS e outras

doencas cronicas ndo degenerativas, como diabetes mellitus e dislipidemia.

Com este estudo, ressalta-se que ndo ha formulas prontas que permitam a
implementacao de praticas educativas com vistas a tornar o usuario sujeito do seu cuidado.
No entanto, aponta-se que ao serem observadas as caracteristicas proprias do modelo
radical e libertador de educacdo em saude e ao se buscar sua articulagdo com um preparo
adequado dos profissionais que o realizardo, pode-se passar a realizar uma pratica que
apresente grande capacidade de promover a conscientizacdo dos sujeitos em busca da
transformacéo da realidade.

Né&o foi objetivo deste trabalho esgotar as possibilidades de abordagem teorica da

tematica em questdo. Com certeza, muito ainda had que se pesquisar acerca da pratica




educativa realizada por enfermeiras e os diversos métodos utilizados. Espera-se, com este
trabalho, fornecer uma contribuicdo para as discussdes acerca da educacdo em saude
realizada por meio telefénico e reduzir as lacunas existentes na literatura referente ao
assunto, visto que a mesma ainda € muito escassa pela pouca pesquisa existente na area.
Hé& de se comecar a refletir sobre a possibilidade de implementagdo do telemonitoramento
no servico publico, como forma de reduzir custos assistenciais e melhorar adesdo ao

tratamento de pacientes com doengas cronicas.
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APENDICES



APENDICE A - INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS

l. Dados sécio-demogréaficos

Idade Sexo Estado Civil
1()<40 1 ( ) Feminino 1 () Casado (a) / unido
2 ()41-50 2 () Masculino estavel
3. ()51-60 2 () Desquitado (a) /
4 61-70

) divorciado (a)
5()71-80
6 ()>81 3()ViUVO(a)

4 () Solteiro (a)

Il. Dados clinico- terapéuticos:

Pré monitoramento

P6s monitoramento

Internacdo por HAS e ou

suas complicacdes

1 () Nenhuma
2()1la2
3()3ab

4 () Mais que 5

1 () Nenhuma
2()1la2
3()3ab

4 () Mais que 5

Passagem por PS por
HAS e ou suas

complicacGes

1 () Nenhuma
2()1la2
3()3ab

4 () Mais que 5

1 () Nenhuma
2()1la2
3()3ab

4 () Mais que 5

Adesao ao medicamento

1( ) Total

2 () Parcial (Adere, mas ndo
o faz em todos os horarios

e/ou ndo faz uso de todos os

medicamentos prescritos)

1( ) Total

2 () Parcial (Adere, mas ndo
o faz em todos os horarios

e/ou ndo faz uso de todos os

medicamentos prescritos)




3 ( ) Néo adere

3 ( ) Néo adere

Fidelidade a algum
cardiologista

1()Sim

2 () Néo

1()Sim

2 () Nao

N° consultas com

cardiologista/ano

1 ( ) Nenhuma

1 ( ) Nenhuma

2()1-2 2()1-2
3()3-5 3()3-5
4()>5 4()>45
Classificacdo daPA | 1 ( ) Otima 1 () Otima
2 () Normal 2 () Normal

3 ( ) Limitrofe

4 () HAS estagio |
5 ( ) HAS estéagio 2
6 ( ) HAS estagio 3

7 ( ) HAS isolada

3 ( ) Limitrofe

4 () HAS estagio |
5 ( ) HAS estéagio 2
6 ( ) HAS estagio 3

7 ( ) HAS isolada

Afericdo da PA apenas | 1( ) Sim 1()Sim
em consultas 2 () Nio 2 () Nio
. Habitos de vida:

Pré monitoramento

P&s monitoramento

Atividade Fisica

1 () Mais de 3 vezes por

semana
2 () 1a2vezes nasemana

3 ( ) Nao Pratica

1 () Mais de 3 vezes por

semana
2 () 1a2vezes nasemana

3 ( ) Nao Pratica

Tabagismo

1()Sim

1()Sim

2



2 () Néo 2 () Néo
3 ( ) Ex -tabagista

Etilismo 1 ( ) Ingere bebidas |1 ( ) Ingere bebidas
alcodlicas mais de 3 vezes na | alcodlicas mais de 3 vezes na
semana semana
2 ( ) Ingere bebidas |2 ( ) Ingere bebidas
alcodlicas uma a duas vez por | alcodlicas uma a duas vez por
semana semana
3 () Néo 3 () Néo

Restricdo sodica

1 () Reduzido

2 () Néo se preocupa

1 () Reduzido

2 () Néo se preocupa




APENDICE B - TERMO DE AUTORIZACAO PARA PESQUISA EM BANCO DE
DADOS

Exmo(a) Sr(a) Coordenador(a) do Servico de Prontuéario do Paciente da Medicina

Preventiva.

Eu, Ana Luiza Almeida de Lima, responsavel principal pelo projeto de pesquisa, 0
qual pertence ao curso de Mestrado em Cuidados Clinicos em Enfermagem da UECE,
venho requerer autorizacdo para realizar coleta de dados, por meio de prontuarios
submetidos ao telemonitoramento de doencas cronicas, no periodo de novembro de 2013.

Estes dados subsidiardo o trabalho intitulado ESTUDO COMPARATIVO PRE E
POS ACOMPANHAMENTO POR TELEMONITORAMENTO DE PACIENTES
HIPERTENSOS: IMPACTOS NA CONDICAO CLINICA, com o objetivo de
comparar a melhoria clinica, adeséo ao tratamento medicamentoso e ndo medicamentoso
em portadores de hipertensdo arteriall no pré e pos acompanhamento por

telemonitoramento em um servico especializado em medicina preventiva.

Fortaleza, de de

Ana Luiza Almeida de Lima

Gerente do servico




APENDICE C - TERMO DE AUTORIZACAO PARA A NAO UTILIZACAO DO
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Exmo Sr. Gerente do servigo de Medicina Preventiva.

Referente ao projeto de pesquisa de Enfermagem, da participante Ana Luiza
Almeida de Lima, o qual pertence ao curso de Mestrado em Cuidados Clinicos em
Enfermagem, da UECE, intitulado ESTUDO COMPARATIVO PRE E POS
ACOMPANHAMENTO POR TELEMONITORAMENTO DE PACIENTES
HIPERTENSOS: IMPACTOS NA CONDICAO CLINICA.

Pesquisadores (as):  orientador Prof. Dr. Paulo César Almeida
participante Ana Luiza Almeida de Lima

Esclarecemos que a coleta dos dados da pesquisa citada sera realizada com
utilizacdo de prontuarios clinicos, sendo inviavel a localizacdo de cada um dos sujeitos que
fazem parte da amostra da investigacdo. Desta forma, solicitamos concordancia expressa
do Coordenador deste Comité para a ndo utilizacdo do Termo de Consentimento Livre e

Esclarecido.

Fortaleza, de de

Ana Luiza Almeida de Lima

Gerente do servico







