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RESUMO

ULBRICH, Elis Martins. Fatores preditivos para complicacfes em pessoas com
Hipertensao Arterial Sistémica e acdes para o gerenciamento de cuidados da
enfermagem na atencao primaria. 2015. 171 f. Tese [Doutorado em Enfermagem] —
Universidade Federal do Parana, Curitiba.

Orientadora: Prof2. Dr2. Maria de Fatima Mantovani.
Linha de Pesquisa: Processo de Cuidar em Saude e Enfermagem

Introducédo: As doencas crbnicas nao transmissiveis possuem alta prevaléncia no
Brasil, e entre elas a hipertenséo arterial sistémica, por se constituir um dos fatores
de risco para as complicagbes cardiovasculares, principalmente quando a adesao ao
tratamento é comprometida, ocasionando consequéncias precoces para a vida do
doente crbnico. Assim, reconhecer os determinantes das complicagdes podem
fornecer subsidios ao enfermeiro e toda equipe multiprofissional para contribuir com o
cuidado do paciente e na autogestao da doenca. Objetivo: Elaborar escala preditiva
de determinantes para complicacdes em pessoas com Hipertensao Arterial Sistémica
e acdes para o gerenciamento de cuidado em enfermagem. Método: Trata-se de uma
pesquisa metodoldgica quantitativa, realizada em 18 unidades de saude publicas na
cidade de Curitiba, Parana, com 387 hipertensos, na faixa etaria entre 18 a 59 anos,
obtidos por amostragem estratificada e sistematica. Os dados foram coletados entre
maio de 2013 e abril de 2014 no domicilio dos participantes, mediante entrevista
semiestruturada com dados clinicos e sociodemograficos e cinco escalas: ansiedade,
depressao, qualidade de vida, adesdo medicamentosa e apoio social. A analise
ocorreu com base na estatistica inferencial através do Software SPSS verséo 20. A
pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal do
Parand e da Prefeitura Municipal de Curitiba. Resultados: Verificou-se predominio de
mulheres, com idade entre 23 e 60 anos, catélicas, casadas, com até trés filhos, com
menos de oito anos de escolaridade, e renda familiar de até trés salarios minimos. As
variaveis idade, sexo, tabagismo, etilismo, possuir hipertenséo e diabetes, tempo de
diagnéstico, classificacao de risco, numero de medicamentos em uso, internamentos
no ano anterior ao da entrevista, tempo de atividades diarias, qualidade de vida (nos
dominios: capacidade funcional, aspectos fisicos, sociais, emocionais e saude
mental), a recordacdo para a ndo adesdo medicamentosa e a depressdo foram
estatisticamente significantes (p<0,05). Mediante analise multivariada e céalculo do
odds ratio, elaborou-se uma escala dividida em duas partes, a primeira com as
variaveis preditoras, a saber: idade acima de 55 anos, sexo masculino, tabagista, com
mais de 10 anos de diagnostico, classificacdo de risco na unidade de saude diferente
de baixo, com mais de quatro medicamentos em uso e depressao; e a segunda, uma
proposta de protocolo para o gerenciamento do cuidado. Conforme a pontuacao
atingida na escala os pacientes sao classificados em baixo, moderado, alto e muito
alto risco de desenvolver complicacbes. Assim foram propostas acdes para o
gerenciamento de cuidados, que consta de consultas médicas, de enfermagem e
demais profissionais de saude, visitas domiciliares, pactuacdo de metas, atividades
educativas em saude e reclassificagdo anual. Conclusdes: Ao identificar o risco de
desenvolver complicagbes advindas da hipertensao arterial, o enfermeiro e demais



profissionais de saude podem direcionar o cuidado para as necessidades do paciente,
estabelecer vinculo e incentivar a autogestdo. A escala € de facil aplicagdo, baixo
custo e sua utilizacao na populacéo adulta hipertensa podera minimizar e/ou postergar
as complicacdes da doenca.

Palavras-chave: Doenca crbnica. Saude do adulto. Hipertenséo. Predicdo. Cuidados
de enfermagem. Pratica profissional.



ABSTRACT

ULBRICH, Elis Martins. Predictive factors for complications in people with
systemic hypertension and actions for the management of nursing care in
primary care. 2015. 171 f. Thesis [Ph.D. in Nursing] — Federal University of Paran4,
Curitiba.

Advisor: Prof. Maria de Fatima Mantovani, PhD.
Line of Research: Health and Nursing Caring Process

Introduction: The non-transmissible chronical diseases have high prevalence in Brazil
and among them the systemic arterial hypertension, for consist in one of the risk factors
for the cardiovascular complications, mostly when the adherence to treatment
compromised, bringing premature consequences for the life of the chronically ill.
Therefore, recognize the determinants of the complications can provide aid to the
nurse and all multi professional staff for contribute of the care of the patient in the self-
management of the illness. Objectives: Elaborate a predictive scale of the
determinants to the complications of the Systemic Arterial Hypertension and actions
for nursing care management. Method: It is a methodological quantitative research,
made in 18 public health facilities on the city of Curitiba, Parana, with 387 hypertensive,
on ages from 18 to 59 years old, and obtained by stratified and systematic sampling.
The data was collected between May of 2013, April of 2014 on the patients domiciles
of the participants, by the mean of a semi-structured interview with clinical and
sociodemographic data: anxiety, depression, quality of life, adhesion to medicine and
social support. The analysis of those occurred based on the inferential statistic through
the SPSS Software, version 20. The research was approved by the Committee of Ethic
on Research of the Universidade Federal do Parana and of the Prefeitura Municipal
de Curitiba. Results: A predominance of women was verified, with ages between 23
and 60 years old, catholic, married, with up to three sons, with less than eight years of
education, and a family income until three minimal wages. The variants, age, sex,
smoking, alcoholism, suffering from hypertension and diabetes, diagnosis time, rating
of risk, number of drugs in use, interment on the year before to the interview, time of
daily activities, quality of life (on the domains of physical, socials, emotional and mental
health capacities), the recollection to the non-adhesion to the prescribed drugs and the
depression were statistically significant (p<0.05). Through multivariate analysis and
calculation of the odds ratio, developed a scale divided on two parts, the first with the
predicting variables, to be known as: age over 55 years old, male, smoker, with more
than 10 years of diagnosis, rating of risk on the health facility other than low, with more
than four drug prescribed in use and depression. In addition, the second a protocol
proposing the management of care. According to the score reached on the scale the
patients are classified on low, moderated, high and very high risk of developing
complications and thought those, actions are proposed to management of care,
accounted as medical consultations, nurses and further health professionals, domicile
visits, pact of goals, educating activities on health and annual reclassification.
Conclusions: As identifying the risk of developing complications from Arterial
hypertension, the nurse and other health professionals may direct the care to the needs
of the patient, stablish a bound and encourage the self-management. The scale is



easily applied, of low cost and it’s utilization on the hypertensive adult populace may
minimize and or delay the complications of the illness.

Keywords: Chronic disease. Adult health. Hypertension. Prediction. Nursing care.
Professional practice.
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APRESENTACAO

A realizagao do curso de graduagao em Enfermagem na Universidade Federal
do Parana proporcionou uma atencéo especial ao cuidado a saude de pessoas com
doencas cronicas por meio da integracdo no Grupo de Estudos Multiprofissional em
Saude do Adulto - GEMSA, do Programa de Pds-Graduacdo em Enfermagem da
mesma universidade. Como bolsista voluntaria de iniciacdo cientifica no grupo de
pesquisa, foi possivel o aprofundamento crescente na tematica doenca cronica,
especialmente em hipertenséo arterial sistémica.

A participagdo no projeto de pesquisa “O perfil e a representagdo das
complicacbes da hipertensédo arterial dos usuarios inscritos no programa de
hipertensdo em uma unidade de saude” possibilitou identificar além do perfil o déficit
no conhecimento dos participantes, pois estes possuem crencas em relacdo a doenca
associadas a um conceito parcial sobre alguns de seus aspectos. Desta forma,
identificou-se a necessidade dos doentes em ancorar a experiéncia da hipertensao
nas situagbes cotidianas, e na dificuldade do controle dos niveis pressoricos
(MANTOVANI et al., 2008a).

Contudo, evidenciou-se o conhecimento das complicacfes da hipertenséao,
principalmente o infarto agudo do miocardio e o acidente vascular cerebral. Todavia,
este fato ndo implicou em maior adesdo a terapéutica, pois 0s doentes nao
reconheciam a cronicidade da enfermidade e o tratamento continuo (MANTOVANI et
al., 2008b).

Diante destes resultados elaborou-se um projeto “A Educagédo em saude e a
qualidade de vida aos portadores de doenca crbnica”, tendo a educacdo em saude
como subsidio para melhoria da percepc¢éo da qualidade de vida, promocéo da saude
e diminuicdo das complicacdes da doenca cronica. Neste enfatizou-se que a mudanca
dos héabitos de vida, os aspectos fisiopatoldgicos da doenca e suas complicacdes, a
adesao ao tratamento e a aceitacdo da cronicidade permanecem como aspectos a
serem abordados em acdes educativas pelos profissionais de saide (MANTOVANI et
al., 2011).

Entretanto, nesta populacdo do segundo projeto, observou-se que apesar dos
participantes com doenca cronica nao saberem definir suas patologias, estes

conheciam o significado da doencga, o seu tratamento, os fatores de risco e as
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possiveis complicagdes, mas notou-se uma lacuna entre ter estes conhecimentos e
assumir o tratamento (ULBRICH et al., 2012).

Diante dessas constatacdes ao adentrar no curso de mestrado académico na
mesma instituicdo, os estudos continuaram centrados na tematica da doenca cronica,
com enfoque na hipertenséo arterial, no intuito de conhecer as dificuldades dos
usuérios em aderir ao tratamento de uma enfermidade cronica.

O trabalho realizado durante o mestrado fazia parte de um projeto de pesquisa
e extensao intitulado “Sistematizagdo da Assisténcia a Portadores de Hipertensao
Arterial”, desenvolvido desde 2006 na regido metropolitana do municipio de Curitiba,
Parana. Nos cinco anos de duracdo deste projeto foram desenvolvidas atividades
educativas com o uso de diversas estratégias como a elaboracédo de jogos educativos,
dramatizacdes, palestras, videos, entre outros, que permitiram a compreensao dos
usuarios sobre as doencas crbnicas e suscitaram a interacdo dialégica entre os
envolvidos promovendo a troca de saberes acerca da patologia e de outros assuntos
gue os usuarios desejavam discutir (ULBRICH, 2010).

Como o projeto de dissertacdo foi 0 encerramento das atividades realizadas
naquela comunidade, objetivou-se descrever as atividades de cuidado pessoal de
doentes crénicos desenvolvidas antes e apos atuacdo educativa do enfermeiro. A
mudanca de habitos de vida e o tratamento farmacolégico foram os cuidados mais
mencionados, e 0s participantes demonstraram certa independéncia para realizarem
o cuidado pessoal, pois adequavam as orientacbes dadas pelos profissionais de
salde aos seus conhecimentos e afirmaram necessitar de determinacdo para a
realizacdo do cuidado pessoal (ULBRICH; MANTOVANI, 2014).

Paralelamente ao projeto de dissertacdo, outro estudo foi desenvolvido na
mesma comunidade com o objetivo de descrever o efeito do acompanhamento
domiciliar de enfermagem no conhecimento, internacéo hospitalar e niveis pressoricos
de pacientes portadores de hipertenséo arterial com tratamento comprometido. No
qual, observou-se uma melhora no conhecimento acerca da doenca, reducéo na taxa
de internacao hospitalar decorrente de crise hipertensiva e aumento na proporgao de
individuos com pressdo arterial controlada, possibilitando concluir que o
acompanhamento domiciliar foi eficaz no controle pressorico (GAIO et al., 2013).

Em 2011 iniciou-se um novo projeto “Impactos da atuacao do enfermeiro na
doenga crbnica”, que visou elaborar protocolos para alta hospitalar de pacientes

hipertensos e diabéticos, e a utilizacdo destes no gerenciamento das doencas. Os
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protocolos foram utilizados como uma estratégia de educagdo em saude para auxiliar
e proporcionar avaliacdo e acompanhamento por pacientes e profissionais. Percebeu-
se que estes viabilizam o cuidado em saude e o monitoramento compartilhado, sendo
possivel visualizar o progresso obtido e as dificuldades encontradas, assim como
incentivar a busca por novas maneiras de alcangar os objetivos propostos na parceria
(MATTEI et al.,2014).

Diante desta trajetéria, percebeu-se o déficit de conhecimento sobre as
patologias crénicas, as dificuldades na adesdo ao tratamento, a importancia do
acompanhamento profissional em domicilio, e a viabilidade do cuidado em saude e
monitoramento compartilhado com o auxilio dos protocolos no gerenciamento da
doenca, com o intento de se ir além destes problemas identificados e possibilitar uma
forma de evitar ou postergar o desenvolvimento de complicacdes.

Desta forma, ao iniciar o curso de doutorado e refletindo sobre os resultados
de todos os trabalhos realizados até o momento, questionou-se se existem fatores
que poderiam predizer o aparecimento de complicacbes da Hipertensédo Arterial
Sistémica, e com estes construir um instrumento que contribua com a pratica
profissional de saude, neste caso o enfermeiro, na adesdo e supervisdo do

tratamento, e no gerenciamento do cuidado.
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1 INTRODUCAO

A problematica da ndo adesao ao tratamento pelos pacientes cronicos é uma
preocupacao frequente entre os pesquisadores e trabalhadores de saude, pois este
fato pode acarretar no aparecimento precoce de complicacdes no processo de
adoecimento e os torna em numeros na estatistica de mortalidade mundial.

Contudo, as novas abordagens no tratamento e acompanhamento da doenca
crénica, como o gerenciamento de caso!, possibilitam ao enfermeiro contribuir na
adesdao e supervisao da terapéutica, principalmente ao predizer o tipo de cuidado que
0 paciente deve receber em relacdo a sua Doenca Crbnica Nao Transmissivel
(DCNT), que nesta pesquisa foi representada pela Hipertensao Arterial Sistémica
(HAS).

No sistema de saude publico brasileiro a HAS e a Diabetes Mellitus (DM)
constituem a primeira causa de hospitalizacdo, e sdo considerados 0s principais
fatores de risco para o desenvolvimento de outras patologias cronicas, sendo que o
impacto social destas doencas é calculado pelo custo das complicacBes (LESSA,
2006; BRASIL, 2011).

A terapéutica das complicacdes de patologias crénicas requer uma estrutura
hospitalar, 0 que consequentemente, eleva os custos dos cuidados de saude. Sabe-
se que a HAS e a DM surgem basicamente no nivel de atencao primaria e deveriam
ser tratadas neste ambito, mas como afirma Mendes (2012), grande parte da atencéo
priméria esta voltada a problemas agudos e as necessidades mais urgentes dos
pacientes.

Contudo, para atingir-se o cuidado eficaz no tratamento primario da HAS,
torna-se imprescindivel o conhecimento e atuacdo sobre os fatores preditivos e de
risco modificAveis como o tabagismo, habitos alimentares, inatividade fisica, etilismo
e excesso de peso, acrescidos dos aspectos biopsicologicos, comorbidades,

patologias associadas, e dos determinantes sociais, tais como as condi¢cdes

1 Gerenciamento de caso é entendido como [...] um processo cooperativo que se desenvolve entre um
profissional gestor de caso e uma pessoa portadora de uma condigdo de salde muito complexa e sua
rede de suporte social para planejar, monitorar e avaliar op¢cdes de cuidados e de coordenacdo da
atencdo a saude, de acordo com as necessidades da pessoa e com objetivo de propiciar uma atencao
de qualidade, humanizada, capaz de aumentar a capacidade funcional de preservar a autonomia
individual e familiar (MENDES, 2012, p. 403-4).
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habitacionais, educacionais, financeiras, trabalhistas, entre outros, visto que estes
repercutem diretamente na saude da populacdo (MENDES, 2012).

Assim, para suprir o descompasso dos servi¢cos de saude e solucionar a alta
prevaléncia de doengas cronicas, a equipe do MacColl Institute for Healthcare
Innovation desenvolveu em 1993 o Modelo de Atencdo Crbnica (CCM) nos Estados
Unidos. Ja que este possui uma avaliacao positiva, por resultar em melhores niveis
de cuidado, foi base para muitos outros modelos em diversos paises como Alemanha,
Australia, Canada, Dinamarca, Holanda, Italia, Noruega, Reino Unido, Nova Zelandia,
Singapura, entre outros (COLEMAN et al., 2009; PAHO, 2012; MENDES, 2012).

Ao realizar uma revisado integrativa com o objetivo de identificar e descrever
0s modelos de cuidado utilizados pelos profissionais de saude no atendimento a
pacientes com doencas cronicas, observou-se que nove estudos apresentaram o
modelo de gestdo de caso, seis de autogestdo e dois o CCM.

O modelo de gestdo de caso possibilita aos profissionais de saude e
assisténcia social proporcionarem suporte aos pacientes no seu proprio cuidado, o
qual pode resultar em um documento escrito que forneca um plano de cuidados, de
acordo com as discussdes e metas definidas em conjunto (NEWBOULD et al., 2012).

O modelo de autogestdo visa o ensino de habilidades para a resolucao de
problemas de ordem bioldgica, social e afetiva, principalmente a pacientes com
doencas cronicas. Desta maneira, a finalidade deste é provocar mudancas no
comportamento e incutir a confiangca no paciente em reconhecer os sinais e sintomas,
a exacerbacdo da doenca e ter a responsabilidade de agir diante destes, sempre com
amparo profissional (WALKER; SWERISSEN; BELFRAGE, 2003; MORGAN, 2011).

Por fim o CCM consiste em acbes preventivas, planejadas, com deciséo
integrada e registradas, com o objetivo de amparar o trabalho em equipe e a
autonomia do paciente no cuidado. O CCM possui seis elementos dividos em dois
grupos, o sistema de atencdo a saude e a comunidade. No primeiro, propde-se
mudancas na organizacdo, no modo de prestacao de servicos, suporte as decisoes,
sistemas de informagfes e autocuidado apoiado. No segundo grupo, as mudangas
devem ocorrer na articulagdo dos servicos de saude e recursos da comunidade
(WATTS et al., 2009; DANCER; COURTNEY, 2010; MENDES, 2012).

Devido ao Modelo de Atencdo Cronica ser benéfico em organizacdes de
saude publicas e universais (Paho, 2012; Mendes, 2012), foi construido o Modelo de

Atencdo as Condicées Cronicas (MACC) para a realidade do Sistema Unico de Satde
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brasileiro, o qual foi embasado no CCM, no Modelo da Piramide de Risco (MPR), e no
Modelo de Determinacdo Social da Saude (MENDES, 2011; 2012).

Outro exemplo utilizado no Brasil € 0 modelo dos cuidados inovadores para
condic¢bes cronicas (CICC) recomendado pela Organizacdo Mundial da Saude, sendo
este fundamentado no CCM. E em 2011 o Ministério da Saude divulga o modelo de
cuidado no Plano de Aces Estratégicas para o enfrentamento das doencas crénicas
nao transmissiveis no Brasil, 2011-2022 (BRASIL, 2011; MENDES, 2012).

Assim, segundo os modelos de cuidado para pacientes portadores de doenca
cronica € preciso utilizar elementos de apoio terapéutico que incluem o
autogerenciamento, com acOes de aconselhamento, educacdo e informacdo; os
sistemas de saude, que compreendem as equipes multiprofissionais; o suporte a
deciséo, ou seja, guidelines baseados em evidéncias e treinamento dos profissionais;
e o sistema de informacao clinico, ndo s6 para o servico de saude como para o
paciente (NOLTE; MCKEE, 2008; BRASIL, 2011).

Estes aspectos elencados pelo Ministério da Saude podem proporcionar
autonomia aos portadores de doenca cronica em relacdo a terapéutica, pois os
elementos de apoio quando utilizados promovem o conhecimento da patologia e de
seus Varios aspectos intervenientes e predisponentes, sendo que o aprendizado
facilita a superacédo e o enfrentamento da doenca (MACHADO; CAR, 2007).

Assim, o paciente ao conhecer a sua doenca pode realizar escolhas, do “que
€ bom para si, de acordo com suas préprias crencas, valores, expectativas e
necessidades”, uma vez que o individuo autbnomo expressa sua vontade, de forma
consciente ao compreender as consequéncias de suas escolhas (BESEN et al., 2007,
p.59).

Desta maneira, o entendimento da autonomia visa a independéncia do
individuo em conformacéo com seus valores, prioridades, anseios, e convic¢cdes, com
acOes frente a doenca crbnica contrarias as atitudes passivas e submissas, ao adquirir
um papel ativo, autbnomo e responsavel (COSTA; LUNARDI; LUNARDI FILHO, 2007,
NOVAIS et al., 2009).

Para atingir a autonomia do paciente os profissionais precisam “promover
informacgdes, suporte, que possam favorecer as suas escolhas responsaveis, que
garantam maior qualidade de vida e independéncia dos atos de saude” (MALTA;
MERHY, 2010, p.595).
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Uma proposta que vise possibilitar o favorecimento da autonomia necesséria
ao paciente é configurada pelo gerenciamento de caso, o qual pode ser empregado
para fortalecer a atencdo a saude em seus trés niveis, pois constitui um instrumento
de avaliacdo de saude, tanto para 0s gestores quanto para os profissionais, como para
os pacientes (MCEWEN; WILLS, 2009).

O gerenciamento de caso constitui-se em um sistema de integragéo vertical e
horizontal de dificil implementagéo, especialmente no sistema publico (Gonzales et
al., 2003), que fornece dados para avaliacado clinica e para o delineamento de um perfil
epidemiologico dos pacientes atendidos, este surgiu no nivel ambulatorial, sendo
adotado também em instituicdes hospitalares (MCEWEN; WILLS, 2009).

Neste contexto, destaca-se o papel do profissional enfermeiro no atendimento
primario de saude, pois os portadores de doenca crbnica e seus familiares precisam
de suporte para a prevencao ou administracdo eficaz dos eventos crénicos (OMS,
2003), isto é, h& a necessidade que eles gerenciem o cuidado de sua doenca.

A consulta de enfermagem com foco educativo no intuito de facilitar a
compreensao dos pacientes com doenca crbnica pode melhorar a adesdo ao
tratamento e desenvolver o gerenciamento do cuidado, assim como diminuir
consequentemente as internacdes e readmissodes hospitalares (BENTO; BROFMAN,
2009).

Igualmente o0 acesso a atencéo basica de saude e atendimento de qualidade,
proporciona o diagndstico precoce necessario, devido a histéria natural e o curso
clinico das patologias cronicas. Estas sdo doencas assintomaticas, permanentes, de
longa duracdo, com mudltiplos fatores de risco que geram instabilidade devido aos
periodos de agudizacdo e exacerbacdo, que podem acarretar em incapacidades,
alteracdes na vida cotidiana, estresse, e até a morte. Todavia, o sistema de salude ndo
pode simplesmente diagnosticar, mas precisa conduzir o tratamento adequado
(LESSA, 1998; 2006).

Cabe ao enfermeiro criar juntamente com os demais profissionais da equipe
multidisciplinar um projeto terapéutico, que atenda a singularidade de cada paciente
portador de doenca crbénica, com fluxo continuo monitorado e controlado ndo so pelos
profissionais como pelo proprio paciente, este considerado gestor do seu cuidado.
Assim, por meio da comunicagao e acompanhamento pode-se alcancar a autonomia

do paciente no seu modo de viver com a patologia crénica (MALTA; MERHY, 2010).
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Em se tratando de hipertensos, pelas caracteristicas do processo de
adoecimento, verificou-se que a mudanca do estilo de vida € uma atitude de dificil
aceitacdo, embora a maioria dos hipertensos tenham consciéncia dos habitos que
possuem, eles sentem—se desencorajados a realizar mudancas devido ao carater
cronico da doenca (MANTOVANI; MOTTIN; RODRIGUES, 2007).

A ndo aceitacdo do carater cronico da hipertensdo arterial facilita o
aparecimento de complicacfes decorrentes desta, e a0 acompanhar o paciente com
doenca crbnica cabe ao profissional estimula-lo a superar as dificuldades do
tratamento. Em estudo realizado por Mantovani, Mottin e Rodrigues (2007), as visitas
domiciliares proporcionaram maior comprometimento com a terapéutica da
hipertenséo, pois o paciente sente-se valorizado e encorajado.

As visitas domiciliares corroboram com uma das finalidades do gerenciamento
do caso de doenca, a de garantir o acompanhamento as populac¢des de risco, prevenir
complicagdes e outros casos de morbidade, por meio do acompanhamento individual.
Visto o gerenciamento de caso ser um modelo que “identifica, coordena e monitora a
implementacéo e o acompanhamento de protocolos e de servi¢os indispensaveis para
alcancgar as necessidades humanas e de saude do paciente” (LOPES et al., 2011).

Com o intuito de continuar a busca pelas lacunas existentes a adeséo ao
tratamento da hipertensao arterial e ao aparecimento de complica¢des, considera-se
gue o profissional deve identificar fatores além dos que comumente séo considerados
como, o controle do peso corporal, estilo alimentar, atividade fisica, controle do
estresse psicossocial, cessacao do tabagismo e etilismo, para que possa efetivamente
gerenciar o caso e estabelecer metas que podem ser avaliadas por toda a equipe no
atendimento ao paciente crénico, sem desconsiderar a autonomia deste.

Assim, defendo a tese de que existem fatores que podem predizer o
aparecimento de complicacdes da Hipertensdo Arterial Sistémica e que tem a
capacidade de serem prevenidos pelo enfermeiro na atencdo primaria. Destarte,
guestiona-se que fatores sdo comuns em pacientes que tiveram complicacfes da

Hipertensédo Arterial Sistémica que podem ser previstos pelo enfermeiro?
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2 OBJETIVO GERAL

Elaborar escala preditiva de determinantes para complicacbes em pessoas
com Hipertensao Arterial Sistémica e acfes para o gerenciamento de cuidado em

enfermagem.

2.1 OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Caracterizar o perfil dos pacientes com HAS;

- ldentificar os determinantes de predicdo de complicacbes para pacientes
hipertensos;

- Mensurar os determinantes para complicacdes da HAS;

- Verificar o impacto dos determinantes no aparecimento de complicacdes da
HAS.
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3 REVISAO DE LITERATURA

Para embasar esta pesquisa fez-se uma busca em base de dados nacionais e
internacionais com o0s descritores doenca cronica, hipertensdo, enfermagem,
qualidade de vida, ansiedade, depressao, apoio social, adesao medicamentosa e
predicao, utilizando operador boleano “and” entre eles, sem periodo especifico para a
procura dos artigos. Assim, os tépicos que compdem esta revisdo sdo: doencas
cronicas ndo transmissiveis: a hipertensdo arterial e sua relacdo com os fatores de
risco; HAS; adesao ao tratamento; ansiedade e depressao; qualidade de vida e apoio

social.

3.1 DOENGAS CRONICAS NAO TRANSMISSIVEIS: A HIPERTENSAO ARTERIAL E
SUA RELACAO COM OS FATORES DE RISCO

As DCNT sao consideradas uma epidemia, sendo responsaveis por 60% dos
Obitos no mundo. Preocupagcdo maior se da nos paises de baixa renda, visto as
dificuldades em garantir politicas publicas favoraveis que alterem positivamente o0s
determinantes sociais de saude. Assim, estima-se que nestes paises as DCNT podem
causar 80% da carga de doencas até 2020, sendo destacadas as doencas
cardiovasculares, respiratorias cronicas, cancer e diabetes (BRASIL, 2008; 2011,
2013a).

No Brasil, as DCNT compdem em grande magnitude o rol dos problemas de
salde e sdo responsaveis por aproximadamente 72% das causas de mortes,
abrangendo todas as camadas socioecondmicas, sobretudo os idosos e as pessoas
com baixa renda e escolaridade, sendo estes considerados grupos vulneraveis
(BRASIL, 2011).

Contudo, verifica-se uma acentuada ocorréncia de Obitos prematuros
ocasionados por estas patologias crbnicas, atingindo 29% das pessoas com idade
inferior a 60 anos, enquanto nos paises desenvolvidos este percentual é de 13%
(WHO, 2011). Assim, por gerar um impacto significativo na populagéo adulta, que se

constitui na fase economicamente ativa do ser humano, as DCNT resultam em uma



28

“‘perda de qualidade de vida com alto grau de limitagcdo nas atividades de trabalho e
de lazer, além de impactos econdmicos para as familias, comunidades e a sociedade
em geral, agravando as iniquidades e aumentando a pobreza” (BRASIL, 2011, p.24).

As alteragdes no perfil populacional brasileiro ocorrido pelos “processos de
transicdo demogréfica, epidemioldgica e nutricional, assim como a urbanizagéo e o
crescimento econémico e social” favorecem o risco de adoecimento da populagéo,
principalmente a ocorréncia de doencgas crbnicas (BRASIL, 2011, p.26). De tal modo,
pode-se dizer que estas patologias sdo agravadas e/ou acarretadas pelas
modificacdes econdmicas, politicas, sociais e culturais determinadas pelas
sociedades ao longo do tempo, que alteram suas maneiras individuais e coletivas de
viver ao escolherem certos habitos de vida (BRASIL, 2008a).

Estima-se um aumento substancial, na prevaléncia das patologias crénicas e
Obitos para o futuro, devido ao crescimento e envelhecimento populacional em
consonancia com as transicdes econdmicas e as exposi¢cdes aos fatores de risco
ocupacionais e ambientais (BRASIL, 2011).

Para a Organizacdo Mundial de Saude (OMS) as DCNT constituem as
doencas cerebrovasculares, cardiovasculares e renovasculares, neoplasias, doencas
respiratorias e DM, por acarretarem diversos agravos ndo-infecciosos, pela variedade
de fatores de risco, e por serem passiveis de unido a deficiéncias e incapacidades
funcionais, deste modo, exige monitoramento e tratamento constante devido seu
curso prolongado (OMS, 2003).

O longo tratamento para as doencas cardiovasculares, respiratdrias crbnicas,
cancer e diabetes acarretam em custos diretos para o sistema de saude, e segundo a
OMS 100 milhdes de pessoas sdo conduzidas a pobreza nos paises que ndo possuem
sistemas de satde publicos (WHO, 2010), no Brasil mesmo com o Sistema Unico de
Saude (SUS), gratuito e universal, o gasto singular da doenca crénica € elevado
devido aos custos agregados, colaborando para o empobrecimento das familias
(BRASIL, 2011).

Através dos sistemas de gerenciamento do SUS percebe-se uma ocorréncia
de 80% das internacdes hospitalares no Brasil, sendo as doencas cardiovasculares
as principais causas desses internamentos e consequentemente dos altos custos ao
sistema de saude nacional (BRASIL, 2011). Segundo Schmidt et al. (2011), 12,7%

das hospitalizagbes nédo relacionadas a gestacao e 27,4% dos internamentos em
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pessoas acima de 60 anos foram relacionadas as enfermidades cardiovasculares em
2007.

Este impacto socioeconémico decorrente das DCNT pode originar um prejuizo
na economia brasileira de 4,18 bilhdes de ddlares entre 2006 e 2015, pela perda de
produtividade no trabalho e diminuicdo da renda familiar, resultantes das seguintes
doencas cronicas: diabetes, doenca do coracdo e acidente vascular encefélico
(SCHMIDT et al., 2011).

Para amenizar os impactos acarretados pelas DCNT faz-se necessaria uma
vigilancia através do monitoramento da morbidade e mortalidade especifica, dos
fatores de risco e as respostas dos sistemas de saude por meio das politicas, planos,
infraestrutura, recursos humanos e acesso aos servicos de saude (WHO, 2011).

Desde a década de 1970 tem-se realizado projetos de intervencao
populacional para enfrentar a problemética das doencas crénicas no mundo, 0
primeiro surgiu na Finlandia em 1972, sendo posteriormente implementados outros
nos Estados Unidos da América, na Europa e Canadd, que se encontra em andamento
desde 1985 o Countrywide Integrated Noncommunicable Diseases Intervention
Program (CINDI); e na América Latina o Conjunto de Acciones para la Reducion
Multifatorial de Enfermidades No transmissibles (CARMEN) (BRASIL, 2007).

O projeto CARMEN foi criado em 1995 como uma ferramenta para os paises
americanos atingirem o objetivo global da Organizacdo Mundial de Saude no ano
2000. Seu objetivo principal era promover coalizacfes locais e nacionais, estabelecer
politicas e implementar medidas de reducdo dos fatores de risco das DCNT. O
enfoque do projeto era o tabagismo, a HAS, a obesidade/sobrepeso, o DM e a
ingestao excessiva de alcool (BRASIL, 2007).

Dentre as DCNT de maior impacto mundial constata-se em convergéncia com
os fatores de risco, como a alimentacdo ndo saudavel, inatividade fisica, tabagismo,
etilismo, obesidade, hipertensao arterial e colesterol alto. Em termos de ébitos atribui-
se 13% das mortes mundiais ao aumento da presséao arterial, 9% ao uso do tabaco,
6% alto nivel de glicose no sangue, 6% ao sedentarismo, e 5% ao sobrepeso e
obesidade (BRASIL, 2011).

Sabe-se que estes principais fatores de risco para as DCNT sao passiveis de
controle e agravados pela correlagéo da prevaléncia das patologias crénicas com 0s
determinantes sociais, que sao caracterizados pela educagao, ocupacao, renda,

género e etnia (BRASIL, 2011). Ao mesmo tempo, a distribuicdo dos fatores de risco
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e protecéo sofre influéncias das desigualdades sociais no Brasil, sendo o tabagismo,
a alimentacao ndo saudavel e a obesidade com maior ocorréncia em populacdes de
menor escolaridade, enquanto o consumo de frutas e hortalicas e a realizacdo de
atividade fisica com ascendente frequéncia em populacdo com 12 anos ou mais de
estudo (BRASIL, 2011).

No Brasil a vigilancia em DCNT permite conhecer a distribuicdo, magnitude e
tendéncia dessas doencas, assim como os fatores de risco na populacdo, ao
identificar os condicionantes sociais, econdmicos e ambientais para dar subsidio ao
planejamento, execucdo e avaliacdo da prevencao e controle das DCNT (BRASIL,
2011).

A prevencéo e controle dos fatores de risco sdo essenciais para evitar o
aumento epidémico dessas patologias e de suas consequéncias, logo, o SUS possui
sistemas de gerenciamento que permitem analisar o comportamento dessas doencas
e agravos na populacédo (BRASIL, 2011).

Para prevenir e controlar os fatores de risco sdo lancadas varias acoes,
consideradas pela OMS custo-efetivas, que ao serem executadas produzem
resultados rapidos salvando vidas, prevenindo doencas e diminuindo custos (WHO,
2011). Algumas destas a¢Oes sao: aumento de impostos e pre¢os sobre os produtos
com tabaco, proibir o ato de fumar em lugares publicos, proibir propaganda, patrocinio
e promocéo de tabaco, reduzir a venda de alcool, reduzir sal nos alimentos, substituir
gordura trans por poli insaturadas nos alimentos, construir ambientes que favorecam
a atividade fisica e promocéao através da midia de massa sobre alimentacdo saudavel
e atividade fisica, entre outras (BRASIL, 2011).

Além destas acdes, ha no Brasil o programa de assisténcia farmacéutica que
disponibiliza através das unidades de saude do SUS, e de farmacias populares
diversos medicamentos basicos para o tratamento das DCNT. Contudo, sabe-se que
as intervencoes efetivas para as patologias cronicas sdo determinadas em sua maioria
pelo sistema de saude, sendo fundamental o comprometimento governamental em
priorizar programas de doencgas cronicas (BRASIL, 2011).

Estas acfes de promocao e prevencao das doencas cronicas séo justificadas
pelo fato dos fatores de risco estarem difundidos na sociedade iniciando
precocemente e alastrando-se ao longo da vida. Em paises desenvolvidos foi
constatado declinio de certas patologias crbnicas através de intervencdes de

prevencao e tratamento, razao que corrobora com a adoc¢ao destas medidas para a
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reversdo destas doencas, o que demonstra a necessidade de uma abordagem
populacional de prevencao e assistencial (BRASIL, 2011).

Assim, torna-se indispensavel uma abordagem integral no cuidado das
doencas cronicas com atuacdo em todos 0s niveis: promoc¢ao, prevencao e cuidado
integral, com articulacéo do cuidado na linha da macro e micropolitica. Entende-se por
macropolitica as acdes de promocdo da saude, articulagdes intersetoriais,
organizacao da rede de servicos e acles regulatérias, e micropolitica a atuacao da
equipe na vinculacdo e responsabilizacdo do cuidador favorecendo a autonomia do
usuario (MALTA; MERHY, 2010; BRASIL, 2011).

Diante destas ac6es do Ministério da Saude, percebe-se que o gerenciamento
de caso surge como um modelo de prestacéo de servi¢cos para suprir as necessidades
emergentes do SUS no tocante a implementacdo de estratégias setoriais e
intersetoriais, através do cuidado integral, que implica em articular promocéo,
vigilancia, prevencao e assisténcia a saude (OMS, 2003).

Frente a problematica das doencas crbénicas o Ministério da Saude, em 2011,
organizou o Plano de Acbes Estratégicas para o Enfretamento das DCNT no Brasil,
2011 — 2022, com a finalidade de promover, desenvolver e implementar politicas
publicas efetivas, integradas, sustentaveis e baseadas em evidéncias para prevenir e
controlar as DCNT entre as quais incluem o acidente vascular cerebral, hipertensao
arterial, cancer, diabetes e doencas respiratdrias cronicas, assim como fortalecer os
servicos de saude para os cuidados cronicos (BRASIL, 2011). Nessa perspectiva, 0
Ministério da Saude (OMS, 2003) ressalta a importancia de mudanc¢as nos sistemas
de salde atuais em relacdo a doenca crénica.

Para Nolte e McKee (2008), é essencial para o cuidado da doenca crbnica a
atuacao da equipe que favoreca a autonomia, a producdo de informacdes entre os
servicos, avaliacdo dos usudrios, autogerenciamento, otimizacdo das terapias e
seguimento. A proposta de atuagéo nas doencas crénicas compreende 0s trés niveis,
a saber micro, meso e macro social, compostos respectivamente pelo paciente, a
comunidade e a politica.

O cuidado eficiente que se idealiza ao paciente com doencas cronicas deve
ser integral e atender as suas singularidades, diferenciando-se do que se tem hoje
nos servicos de saude que ndo se consegue atingir o singular do individuo e que
impOe olhares e fazeres sem considerar a real necessidade do paciente (MALTA,;
MERHY, 2010).
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Para se alcancar uma atenc¢do integral é imprescindivel que o cuidado seja
organizado em rede, tendo complementariedade dos servicos em busca de um
objetivo comum, o cuidado ao paciente com doencas crbnicas (MALTA; MERHY,
2010). Assim, espera-se gque todos o0s niveis sejam capazes de gerir com eficacia os
problemas cronicos de saude, com a estratégia de gerenciamento destas condicoes.
Nesta proposta € fundamental a qualidade de vida do paciente e de sua familia, sendo
estes “produtores de saude” ou coparticipes em busca desse objetivo (OMS, 2003).

O fundamento do gerenciamento da doenca crénica é 0 apoio e a previsdo
das necessidades do paciente no cuidado planejado, através da atencéo integral que
supere as a¢bes somente biomédicas. Assim, para a execucdo desta estratégia é
preciso o engajamento dos servicos e de seus envolvidos, principalmente os
profissionais de salude e pacientes, sendo estes 0s autogestores de sua doencga no
domicilio (OMS, 2003).

Em relacdo ao tratamento e controle das condi¢des cronicas desde a década
de 1970 do século passado, varios autores preocuparam-se com a predicao de riscos,
em estudo de Chambless et al. (1990), os fatores como pressao alta, colesterol
elevado e tabagismo foram identificados por possuir relagdo direta com o risco de
desenvolver doenca cardiaca coronaria, sendo esta uma predicdo através da
regressao logistica.

A reducdo destes fatores de risco, pressdo alta, colesterol elevado e
tabagismo, é imprescindivel na prevencédo de doenca cardiaca coronaria. Para isto, a
adocado de estratégias para pessoas com alto risco assintomaticos, intervencdo nos
fatores de risco, e um atendimento eficaz torna-se essencial (PYORALA, 1991).

Sabe-se que a Hipertensao Arterial Sistémica é uma doenca cardiovascular e
muitas vezes € a causa primaria de outras patologias cardiovasculares,
cerebrovasculares, insuficiéncia renal, deficiéncia visual, no entanto a hipertensao fica
obscura diante do outro diagnostico (COLEMAN, 1998).

Assim, acredita-se que identificar os fatores de risco e protecdo que
possibilitem predizer o aparecimento de complicagées da hipertenséo arterial pode
auxiliar na assisténcia, pois ao conhecer o paciente com maior risco de complicagdes
€ possivel acompanhar este constantemente, assim como manter o vinculo com o0s
servicos de saude e desta forma minimizar os fatores de risco e melhorar a qualidade

dos cuidados.
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Estudo com outra patologia cronica também visou a predicéo dos fatores de
risco, com o objetivo de descrever os fatores de risco para mortalidade em pacientes
com enfisema. Os autores identificaram como fatores determinantes para um maior
risco de morte de paciente com enfisema, a idade, utilizacdo de oxigénio, medidas
fisiologicas, capacidade de exercicio e distribuicdo do enfisema (MARTINEZ et al.,
2006).

3.1.1 Hipertensao Arterial Sistémica (HAS)

A HAS é conceituada como uma condi¢do clinica multifatorial distinta por
niveis elevados e sustentados de presséao arterial, que geralmente ocorre associada
as alteracdes funcionais e/ou estruturais de coracao, encéfalo, rins, vasos sanguineos
e metabdlicos, com procedente aumento do risco cardiovascular (SOCIEDADE
BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2010).

A mortalidade por doencga cardiovascular ocorre proporcionalmente pelo
aumento progressivo da pressao arterial, a partir de 115/75 mmHg, no qual a HAS
constitui um dos principais fatores de risco modificavel, com alta prevaléncia e baixo
indice de controle (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2010).

No Brasil a prevaléncia da HAS é acima de 30%, ao considerar valores de
presséao arterial superiores a 140/90 mmHg na populacdo adulta. Contudo, estima-se
0 aumento crescente dessa patologia, com 0 aparecimento cada vez mais precoce,
proporcionando o status de grave problema de saude publica no Brasil e no mundo
(BRASIL, 2006; SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2010).

Na intencdo de reduzir os eventos cardiovasculares faz-se necessario o
rastreamento, deteccdo precoce, tratamento e controle da HAS (SOCIEDADE
BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2010). Desta maneira, o médico, enfermeiro ou
técnico de enfermagem deve verificar a pressao arterial de todo adulto acima de 18
anos que procura 0 servico de saude, independentemente do motivo (BRASIL,
2013b).

A primeira vez que o paciente chega ao servigo, deve-se realizar a verificacao
da pressao arterial nos dois bracos, e caso constate-se diferenca entre os valores,

considera-se a maior medida. No entanto, o diagnostico se da pela média aritmética
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de trés verificacbes em dias diferentes, com intervalo minimo de uma semana entre
as medidas, e confirma-se caso 0s niveis presséricos forem maior ou igual a
140/90mmHg (BRASIL, 2013b).

Mas o diagnéstico médico da HAS deve ser criterioso, visto ser uma condicéo
crbnica que perdurara por toda a vida do paciente. Deste modo, constatar valores
acima de 140/90mmHg em apenas um dia ndo € suficiente para diagnosticar, e
enfatiza-se evitar a verificacdo em situacdes estressantes, como dor, luto e ansiedade,
pois estas podem interferir (BRASIL, 2013b).

Desta maneira, o governo brasileiro elaborou no ano de 2000 o Plano de
Reorganizacdo da Atencdo a Hipertensdo Arterial Sistémica e ao Diabetes Mellitus
(Brasil, 2001), com ac¢les estaduais e municipais que objetivam estabelecer metas e
diretrizes para o SUS, através da capacitacdo dos profissionais da rede basica, da
garantia do diagnostico e da vinculacdo do paciente as unidades de saude para
tratamento e acompanhamento, promovendo, assim, a reestruturacéo e a ampliacéo
do atendimento resolutivo e de qualidade para os portadores dessas patologias na
rede publica.

Contudo, para alcancar um atendimento resolutivo e de qualidade a estes
pacientes, o Ministério da Saude criou em 2002 o Sistema de Cadastramento e
Acompanhamento de Hipertensos e Diabéticos (HIPERDIA) um programa
informatizado que possibilita cadastrar e acompanhar os pacientes com hipertensao
e diabetes, captados e vinculados as unidades de salude, e que proporciona
informacgdes para os profissionais e gestores das Secretarias Municipais, Estaduais e
Ministério da Saude (Brasil, 2012a), assim como possibilita a descricdo do perfil
epidemioldgico dos pacientes cadastrados (BOING; BOING, 2007).

Os principais fatores de risco para o desenvolvimento da HAS séo
relacionados a idade, com uma relacédo direta e linear com a pressédo arterial;, ao
género e etnia, no qual a prevaléncia é maior no sexo masculino até os 50 anos de
idade e posteriormente inverte-se para o sexo feminino, e em relacdo a cor a
prevaléncia é maior em individuos nao brancos; o excesso de peso e obesidade; a
ingestdo elevada de sodio; consumo de alcool por periodos prolongados;
sedentarismo; fatores socioecondmicos, mesmo sendo complexos e de dificlil
estabelecimento; genética; e outros fatores de risco cardiovascular, sendo os fatores
ambientais e genéticos contribuintes (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA,
2010).
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O diagnostico da HAS é simples, porém nem sempre € realizado da maneira
adequada. Comportamentos como, preparo adequado do paciente, uso da técnica
padronizada e equipamento calibrado podem evitar possiveis erros (SOCIEDADE
BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2010).

Desta forma, os profissionais médicos devem realizar a avaliagéo clinica dos
pacientes hipertensos com o objetivo de confirmar o diagndstico de HAS, e identificar
0S possiveis riscos para doencas cardiovasculares, a presenca de lesdo e ou outras
doencas associadas, estratificar o risco cardiovascular e indicios de hipertensao
secundaria (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2010).

Na avaliacdo €& necessario obter histéria clinica completa, atentando
principalmente aos dados que se referem ao “tempo e ao tratamento prévio de
hipertenséo, aos fatores de risco, aos indicios de hipertensédo secundaria e de lesdes
de Orgaos-alvo, aos aspectos socioecondmicos, as caracteristicas do estilo de vida”,
0 uso anterior e atual de farmacos e drogas que possam interferir no tratamento.
Assim, como aferir a pressdo arterial e a frequéncia cardiaca, pois ambas séo
relacionadas diretamente com o risco cardiovascular (SOCIEDADE BRASILEIRA DE
CARDIOLOGIA, 2010, p. 18).

Para a tomada de decisao terapéutica € necessaria a estratificacdo do risco
cardiovascular global, que considera os valores de presséo arterial, a presenca de
fatores de risco adicionais, lesbes em 6érgdos-alvo e doencas cardiovasculares
(SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2010).

Os fatores de risco cardiovascular adicionais aos pacientes hipertensos séo:
idade, homem > 55 e mulher > 65 anos, tabagismo, dislipidemia com triglicérides > ou
igual 150 mg/dl, colesterol > 100 mg/dl, diabetes Mellitus, histdria familiar prematura
de doenca cardiovascular. Além destes fatores classicos sdo marcadores de risco
adicionais a glicemia em jejum, hemoglobina glicada, obesidade abdominal, pressao
de pulso, histéria de pré-eclampsia na gestacdo, historia familiar de hipertenséo
arterial (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2010).



TABELA 1 - ESTRATIFICAQAS) DO RISCO CARDIOVASCULAR GLOBAL: RISCO ADICIONAL
ATRIBUIDO @ CLASSIFICACAO DE HIPERTENSAO ARTERIAL DE ACORDO COM FATORES DE
RISCO, LESOES DE ORGAOS-ALVO E CONDICOES CLINICAS ASSOCIADAS
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Normotensao
Hipertensao
Outros fatores de Otimo Normal Limitrofe Estagio 1 Estégio 2 Estagio 3
risco ou doengas
PAS <120 PAS 120 - PAS 130 - PAS 140 -159 PAS 160 — PAS >= 180
129 139 179
ou PAD < 80 PAD 90 -99 PAD >=110
ou PAD 80— ou PAD 85— PAD 100 -
84 89 109
Nenhum fator de Risco basal Risco basal Risco basal Baixo risco Moderado Alto risco
risco adicional risco adicional
adicional
1-2 fatores de Baixo risco Baixo risco Baixo risco Moderado risco Moderado Risco
risco adicional adicional adicional adicional risco adicional
adicional muito alto
>= 3 fatores de Moderado Moderado Alto risco Alto risco Alto risco Risco
risco, LOA ou SM risco risco adicional adicional adicional adicional
- DM adicional adicional muito alto
Condigdes clinicas Risco Risco Risco Risco adicional Risco Risco
associadas adicional adicional adicional muito alto adicional adicional
muito alto muito alto muito alto muito alto muito alto

FONTE: SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA (2010)

Nota: LOA — lesao de 6rgaos-alvos; SM — Sindrome Metabolica; DM — Diabetes Mellitus

Portanto, a decisdo terapéutica ndo deve basear-se somente no nivel de

pressao arterial, mas considerar os fatores de risco, lesédo em érgao-alvo e ou doenca

cardiovascular estabelecida (Sociedade Brasileira de Cardiologia, 2010), pois ap6s o

diagnéstico médico o maior desafio em relacdo a HAS é a adesédo ao tratamento.

A adesado consiste nha mudanca dos habitos de vida em busca de acdes

benéficas e saudaveis, que contribuam para a manutencdo da saude, e que se

necessario possam ser complementadas com a terapéutica medicamentosa. Segundo

Pinto e José (2012, p.1639), o “estilo de vida € um importante determinante da saude”,

sendo este essencial no tratamento e/ou controle de muitas patologias, incluindo a

HAS.
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3.1.2 Adesao ao Tratamento da HAS

A HAS, por ser uma doenca silenciosa e cronica necessita de controle por
toda a vida, para minimizar e postergar as complicacdes, visto que estas séo
relacionadas diretamente com o grau de adeséo do paciente ao tratamento (VITOR et
al., 2011).

Desta maneira, Pinto e José (2012) afirmam que para ocorrer a adesao ao
tratamento, o profissional de salde além de orientar os aspectos ja conhecidos em
relacéo a terapéutica, deve se aproximar e conhecer o paciente, seu contexto familiar
e social, pois os pacientes portadores de hipertensdo segundo Vitor et al. (2011), e
Ulbrich e Mantovani (2014), tendem a adaptar as orientacdes com a sua realidade, o
que muitas vezes nao proporciona uma adesdo passivel de diminuir os niveis
pressoricos.

Gusmao e Mion Jr (2006), realizaram uma revisao conceitual sobre o termo
adesdao, que possui 0s sinbnimos aderéncia, observancia, complacéncia, fidelidade e
compliance. Internacionalmente este Gltimo é mais utilizado, porém ambos os termos,
compliance e adesdo, devem considerar a participacdo ativa do paciente no
tratamento.

Assim para Gusmao et al. (2009), o termo adesao considera duas vertentes,
o de consentir com a orientacao recebida e a acao resultante desta, sendo passivel
de avaliagdo. Existem muitas maneiras de realizar a avaliagao do tratamento, desde
a contagem de medicamentos até o relato do paciente, sendo esta Ultima a mais
comum pela praticidade e baixo custo.

Véarios autores desenvolveram instrumentos para realizar a avaliagcdo de
adesdo ao tratamento, Morisky, Green e Levine (1986) criaram uma escala para
avaliacdo da prescricdo medicamentosa, e Prado Jr, Kupek e Mion Jr (2007),
avaliaram quatro métodos indiretos nos quais consideraram o controle da pressao
arterial e a idade do paciente como melhores valores preditivos para avaliar a adesao.
Porém, segundo Gusméo et al. (2009), nem os métodos mais dispendiosos sao
totalmente confiaveis, pois pode existir a manipulagéo do paciente.

Alguns fatores podem influenciar a ndo-adesdo do paciente ao tratamento
anti-hipertensivo, sendo estes relacionados: aos sistemas de salde e seus

profissionais (politica de saude, acesso ao servico, tempo de espera versus tempo de
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atendimento, relacdo médico-paciente); a doenca (cronicidade, auséncia de sintomas
e consequéncias tardias); ao paciente (sexo, idade, raca, estado civil, escolaridade,
ocupacao, hivel socioecondmico, religido, crencas de saude, habitos de vida e
aspectos culturais); ao tratamento (nUmero de doses, comprimidos e horarios das
tomadas, duragdo do tratamento, influéncia na qualidade de vida) e o
comprometimento do cuidador (GUSMAO et al., 2009).

O trabalho multiprofissional com o paciente e/ou seu cuidador é essencial no
seguimento do tratamento anti-hipertensivo, pois oferece parceria para se alcancar as
metas terapéuticas e possibilita uma diminuicdo da morbimortalidade da HAS
(GUSMAO et al., 2009).

Em um estudo realizado por Figueiredo e Asakura (2010), com 54 pacientes
hipertensos na cidade de Sao Paulo em 2008, com o objetivo de caracterizar pacientes
hipertensos e conhecer suas principais dificuldades para aderir ao tratamento
proposto pela equipe de salde, os autores perceberam que as orientacfes e
medicamentos fornecidos pelos profissionais de saude ndo garantiram a adesao,
sendo as modificacdes do dia-a-dia, como alimentacéo e pratica regular de atividade
fisica, as orientacdes com menor aderéncia.

Outro estudo referente a temética da adeséo, realizado em Porto Alegre, Rio
Grande do Sul, em 2010 com 206 hipertensos, objetivou verificar a confiabilidade e o
desempenho da versdo em portugués de instrumentos de avaliagcdo da adeséo ao
tratamento anti-hipertensivo. Foram analisados a consisténcia interna, estabilidade
temporal e desempenho dos instrumentos na versao em portugués Teste de Morisky-
Green (TMG) e do Brief Medication Questionnaire (BMQ), no qual o ultimo apresentou
melhor desempenho, com maior sensibilidade e especificidade em relacdo ao controle
inadequado da presséo arterial, taxa insuficiente de retirada de medicacdo e a
combinacgao de ambos (BEN; NEUMANN; MENGUE, 2012).

Ao identificar os motivos expostos por portadores de HAS para o abandono
do seguimento médico em servico de atencdo primaria a saude e as estratégias que
empregam para o controle da hipertensdo, Duarte et al. (2010) verificaram razdes
relacionadas ao servico de saude, organizacao, estrutura e relacdo medico-paciente,
ou motivos de natureza psicossocial, como auséncia de sintomas, melhora e/ou
normalizacdo da pressdo arterial e a ingestdo de bebida alcoodlica. Estes motivos
descritos pelos autores podem contribuir para a ndo adesdo ao tratamento

corroborando com os fatores descritos por Gusmao et al.(2009).
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3.1.3 Ansiedade e Depresséao

A HAS é frequentemente associada as manifestacées emocionais como
depressao, ansiedade, tracos de personalidade e qualidade do sono (Quintana, 2011),
estas sdo mencionadas como estimuladores das condutas de risco para cardiopatias
como: comer compulsivamente, tabagismo, alcoolismo e sedentarismo, e ainda o
maior risco de ndo aderir ao tratamento medicamentoso ocorre em pacientes com
sintomas de ansiedade e depresséo, de qualquer nivel (BAUTISTA et al., 2012).

Um estudo realizado em Floriandpolis, Santa Catarina, analisou a associa¢ao
entre depressdo e doencas crbnicas em pacientes adultos. Os autores observaram
prevaléncia elevada de depressdo em mulheres, idosos, vilvos ou separados, 0S
desprivilegiados economicamente, os sedentarios nos momentos de lazer, os que
consultaram médicos nas duas ultimas semanas e 0s que estiveram hospitalizados
no ano anterior. E a depressao foi maior entre as pessoas com mais de uma patologia
cronica, configurando-se numa relagéo proporcional (BOING et al., 2012).

Desta maneira, 0s autores acreditam que vivenciar menores eventos
depressivos garante minimas chances de progredir as doencas crénicas, porém uma
coisa € certa, quando associadas, depressdo e doencas crbnicas, piores sdo 0s
agravos e desfechos (BOING et al., 2012).

Em outro estudo realizado com sul africanos observou-se que o diagndstico
de hipertensdo em geral foi mais comum entre os pacientes com algum sofrimento
psiquico, como ansiedade e depressao (GRIMSRUD et al., 2009). Corroborando com
Fonseca et al. (2009), ao citar os fatores de risco para a hipertensao sendo a faixa
etaria, sexo, sedentarismo, elevada ingesta de sodio, fatores genéticos, obesidade,
tabagismo, e fatores emocionais como estresse, raiva, hostilidade, impulsividade,
ansiedade e depressao. No entanto, segundo Grimsrud et al. (2009), ao ajustar para
outras condicdes fisicas crénicas, a hipertensdo em si prépria ndo teve associacao
com a ansiedade e/ou depressao.

Pode-se observar uma dualidade nas pesquisas sobre a tematica, sendo que
estudos relacionam os fatores emocionais com a ocorréncia ou comprometimento da
hipertenséo arterial ou de alguma doenca crénica, e outros ndo confirmam tal relacéo,

ou até atribuem que a depresséo e ansiedade podem resultar em menores indices
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pressoéricos (GRIMSRUD et al., 2009; LIMA JR., 2010; HILDRUM; ROMILD;
HOLMEN, 2011; BOING et al., 2012).

Em estudo realizado na Noruega por Hildrum, Romild e Holmen (2011), em
gue acompanharam 17.410 pacientes por 22 anos, em trés momentos distintos com
intervalos de 11 anos, o primeiro de 1984-86, segundo de 1995-97 e o terceiro de
2006-08, identificaram que o estresse emocional pode acarretar em hipertenséo, e
gue os sintomas de ansiedade e depressao sao preditores da diminuicdo relativa da
presséao arterial.

Os autores acompanharam as taxas basais de ansiedade e depressédo e
observaram diminuicdo da presséo arterial sistélica em andlises de regressao linear
com ajuste para idade, sexo, escolaridade e pressdo sanguinea. Os pacientes com
sintomas elevados de depresséo e ansiedade, nos trés momentos estudados, tiveram
uma maior reducéo da pressao arterial sistélica e diastélica, quando comparado com
individuos com sintomas leves (HILDRUM; ROMILD; HOLMEN, 2011).

Apesar disso, os estudos relatam serem inconclusivas a influéncia dos fatores
emocionais na ocorréncia de hipertensao, visto que muitas vezes ndo ha inclusdo dos
fatores de confusado relevantes (GRIMSRUD et al., 2009; FONSECA et al., 2009;
HILDRUM; ROMILD; HOLMEN, 2011). Os instrumentos mais utilizados para a
mensuragao dos fatores emocionais como depressao, ansiedade e estresse foram o
Hospital Anxiety and Depression rating Scale (HADS), as escalas de ansiedade e
depressao de Beck, Inventario de Sintomas de Stress de Lipp (ISSL), o Psychological
general well-being index (PGWD) e a Escala de depressao de Hamilton-D.

Contudo, as patologias emocionais, hipertensdo e doencas coronarianas séo
frequentes nos cuidados primarios de saude, e segundo Moser et al. (2011), a
ansiedade pode se configurar em um preditor de desfechos coronarianos, desta forma
0s autores sugerem vigilancia no acompanhamento destes. Em contrapartida Ramos
e Ferreira (2011), aludem que pacientes com complicagcdes de doencas crbnicas
apresentam maior nivel de depressao, mas nao possuem a mesma semelhanca com
respeito a ansiedade.

Para Boing et al. (2012), os piores desfechos das doengas cronicas séo
apresentados pelas pessoas com diagnostico de depresséo, assim faz-se necessario
que os servigos de saude estruturem politicas e a¢Bes para o atendimento desta

populacdo. O acompanhamento e controle dos fatores emocionais, como ansiedade



41

e depressao, pode acarretar em melhor qualidade de vida ao paciente, pois possibilita
a este minimizar os fatores de risco (QUINTANA, 2011).

3.1.4 Qualidade de Vida

A Qualidade de Vida (QV) é conceituada pela World Health Organization
(1995, p.1405), como “a percepgao do individuo de sua inserg&o na vida, no contexto
da cultura e sistemas de valores nos quais vive e em relagdo aos seus objetivos,
expectativas, padrdes e preocupacodes”.

Assim, a QV engloba dominios da capacidade funcional, aspectos fisicos, dor,
estado geral de saude, vitalidade, aspectos sociais, emocionais e saude mental
(PEREIRA; BORGES; AMADEI, 2013). As doengas cronicas e emocionais estédo
associadas com diminuida QV, devido aos baixos escores apresentados em estudos
(CARVALHO et al., 2012; AZEVEDO et al., 2013).

A avaliagdo da QV em pacientes com doencas cronicas, como a hipertensao,
prové subsidios ao propor métodos terapéuticos eficazes. Assim, € possivel averiguar
a QV pela aplicagdo de instrumentos que detectam os dominios afetados e
consequentemente possibilitam atuar sobre estes para proporcionar melhoria de vida
a esta populacdo (PEREIRA; BORGES; AMADEI, 2013).

Os instrumentos mais conhecidos e utilizados s&o os que avaliam a QV
genericamente como Medical Outcomes Study 36 — Item Short Form Health Survey
(SF36), Health-Related Quality of Life (CDC HRQOL) e o World Health Organization
Quality of Life (WHOLQOL-Bref), e o Mini-Cuestionario de Calidad de Vida em
Hipertension Arterial (MINICHAL), especifico para a Hipertensdo Arterial Sistémica.
Este Gltimo é recente em pesquisas nacionais.

No municipio de Atalaia no Parana um estudo que verificou a QV de pacientes
gue realizavam o tratamento medicamentoso para hipertensdo, constatou
comprometimento em todos os dominios, exceto no de aspectos sociais, fato este,
que pode refletir negativamente na QV dos participantes, além de dificultar o
seguimento terapéutico (PEREIRA; BORGES; AMADEI, 2013).

Acredita-se que as complicacées da hipertensao arterial com danos em

orgaos-alvo, acidente vascular cerebral, doenca cardiovascular, ou doenca renal
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cronica alteram negativamente a QV destes pacientes, e no caso da doenca renal
cronica a idade, comorbidades e alteragcbes de hemoglobina e albumina também
acarretam diminuicdo ao longo do tempo na QV (SONI; WEISBORD; UNRUH, 2010).

As caracteristicas das doencas crbnicas, como o tratamento medicamentoso
e as possiveis complicacdes clinicas, incidem na capacidade fisica, emocional, de
interacdo social e nas atividades diarias e intelectuais dos pacientes, o que
compromete diretamente a QV (ANDRADE et al., 2014).

Um estudo nacional que objetivou avaliar a QV de hipertensos comparada a
de nao hipertensos, através do instrumento SF36, constatou que o grupo controle de
normotensos obteve, em todos os dominios, médias mais altas quando comparado ao
grupo de hipertensos (CARVALHO et al., 2013).

Corroborando Melchiors et al. (2010), afirmam que os fatores essenciais que
interferem na QV dos pacientes hipertensos sao as complicacdes da doenca e 0s
efeitos adversos dos medicamentos. Os autores observaram ainda que verificar a QV
pode ser benéfico na escolha do melhor tratamento.

Desta maneira, a QV pode ser utilizada como indicador nas avaliacbes
terapéuticas, pois reflete sua contribuicdo para a sensacéo de bem-estar, e estima o
impacto fisico e psicossocial que ocasionam nas pessoas, além de possibilitar a
compreensao sobre a condi¢cdo de estar doente e/ou adaptacéo do paciente (SONI;
WEISBORD; UNRUH, 2010; CARVALHO et al., 2012).

O aumento da expectativa de vida possibilita maiores chances de desenvolver
uma patologia crbnica e prejuizos na QV, o que torna esta mais valorizada
(CARVALHO et al., 2013). Portanto, planejar acdes de cuidado junto com os pacientes
e seus familiares contribuem para a sensibilizacdo e motivacdo no gerenciamento do
autocuidado visando a promocédo da qualidade de vida (FAQUINELLO; MARCON;
WAIDMANN, 2011). Assim, incluir a rede social do individuo com hipertenséo arterial
pode ser uma estratégia na melhoria da QV (TAVARES; SILVA, 2013).

3.1.5 Apoio Social

Os termos rede social e apoio social possuem definicbes distintas, porém

analogas. O conceito de rede social segundo Sluzki (1997, p.41), é “a soma de todas
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as rela¢des que um individuo percebe como significativas ou diferenciadas da massa
andnima da sociedade”, e o0 apoio social “trata-se de um processo reciproco, que gera
efeitos positivos para o sujeito que recebe, como também para quem oferece o0 apoio,
permitindo que ambos tenham mais sentido de controle sobre suas vidas” (VALLA,
1999, p.10).

Percebe-se que o termo rede social diz respeito a algo amplo, enquanto o
apoio social se limita as relacdes percebidas e avaliadas pelo individuo nos diversos
dominios de sua vida (MARQUES et al., 2011). Assim, o apoio social tem sido
referenciado como uma estratégia fundamental para a aderéncia ao tratamento de
pessoas com doengas cronicas, vez que estes tém melhores condigbes para o
enfretamento da patologia (TAVARES; SILVA, 2013).

A rede social influencia positivamente na salde e bem-estar das pessoas,
mas, a organizacao e gestao do sistema de saude, ainda hoje, encontra seus servicos,
acOes, programas e praticas fragmentados, o que acarreta num desencontro das
necessidades de saude da populacédo (BRASIL, 2013a).

Por conseguinte, conhecer os tipos de apoio social oferecidos pela rede
possibilita melhor direcionamento para o atendimento da populacdo (Tavares; Silva,
2013), visto que, o cuidado integral s6 € realizado quando organizado em rede, no
qual cada servico tem papel fundamental para a aquisicdo desse (MALTA; MERHY,
2010).

Desta maneira, ao se tratar do processo salde-doenca é importante observar
que tanto os fatores individuais, habitos de vida e fatores genéticos, como 0s
comunitarios, condicdo de vida, acesso aos servigos de saude, rede e apoio social,
interferem no adoecimento das pessoas (FAQUINELLO; MARCON; WAIDMANN,
2011).

Ao pesquisar sobre a avaliacdo do apoio social Goncalves et al. (2011),
observaram um aumento atual no niumero de estudos brasileiros sobre a tematica,
relacionados especialmente sobre doencga, crise desenvolvimental e vulnerabilidade
fisica e/ou social. Os autores identificaram que para avaliar o apoio social foram
utilizadas escalas ou inventarios, sendo as mais empregadas a Escala de Apoio Social
do Estudo Pro- Saude, o Questionario de Apoio Social de Saranson, e a Escala de
Suporte Social para Pessoas Vivendo com HIV/ Aids.

A escala de Apoio Social do Estudo Pré-Saude foi traduzida e adaptada para

a realidade brasileira devido a falta de instrumentos nacionais com tal finalidade.
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Atraveés da verificacdo do constructo da escala observam-se trés dimensdes de apoio:
interagdo social positiva/apoio afetivo; apoio emocional/de informacdo; e apoio
material, com os quais Griep et al. (2005), confirmaram as suposi¢coes de que
individuos menos solitarios, com melhor estado de saude, e participacdo assidua em
atividades em grupo possuem maior percepc¢ao de apoio social.

Desta maneira, ao avaliar o efeito da educacéo dirigida as redes sociais, no
intuito de melhorar a hipertensdo em afro-americanos, Shaya et al. (2013), notou que
fortalecer as redes sociais podem intervir na reducéo das disparidades de saude, ja
que os autores perceberam reducdes dos niveis pressoéricos, controle da diabetes e
tabagismo com esta intervencdo. Assim, ao construir principios de confianca e
reciprocidade, as redes sociais facilitam o intercambio de recursos de melhoria de
vida.

Os mecanismos de apoio desencadeados pelas redes sociais promovem um
aumento da sustentacdo de habitos de vida saudaveis e adesao ao tratamento das
doencas crbnicas (SHAYA et al., 2013). Ao identificar quais sdo os individuos
presentes na rede social de hipertensos que atuam como suporte/ajuda durante a
doenca e seu tratamento foram observados relatos de redes informais como familia,
amigos, colegas de trabalho e da crenca religiosa, e da rede formal representada pelos
profissionais de saude. Apesar disso, sobressaiu a rede familiar no auxilio e apoio ao
paciente com hipertensdo (FAQUINELLO; MARCON; WAIDMANN, 2011).

Enfatiza-se que os multiplos aspectos que originam uma rede de apoio social
giram em torno de seus contextos, no estudo de Tavares e Silva (2013), foi
caracterizado o da saude, no qual os autores reconheceram 0 apoio social como
emocional, referenciado pelos sentimentos de afeto, amor, gratiddo, reconhecimento,
simpatia, respeito, preocupacéo e dedicacao. O apoio informacional que se distinguiu
por meio de aconselhamentos, sugestdes e orientagdes, e 0 apoio instrumental ou
ajuda material evidenciadas pelo auxilio financeiro, operacional e os relacionados com
0S servicos de saude.

Assim, ressalta-se a importancia da rede de apoio social ao paciente com
hipertenséo arterial, visto esta atuar como protecdo e auxilio fisico, material e
psicossocial. Para tanto faz-se necessario que os profissionais de salude reconhecam
estas, para habilita-las no acolhimento destes pacientes. Desta forma, o planejamento

das acOes de cuidado devem envolver o paciente e sua rede de apoio social no
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autogerenciamento da doenca e promocédo da qualidade de vida (FAQUINELLO;
MARCON; WAIDMANN, 2011).
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4 METODOLOGIA

4.1 DELINEAMENTO E TIPO DE ESTUDO

Trata-se de uma pesquisa metodoldgica de natureza quantitativa. Esta
consiste na investigacdo de métodos e procedimentos cientificos, que segundo Demo
(1994, p.37), estuda os “paradigmas, as crises da ciéncia, os métodos e as técnicas
dominantes da producao cientifica".

A pesquisa metodoldgica refere-se a elaboracdo de instrumentos para captar
e/ou intervir na realidade, pois fornece caminhos, formas, elementos e procedimentos
para atingir determinado fim. No qual, a sugestao e estabelecimento de critérios sdo
sua principal contribuicdo para estudos posteriores, através da criacdo de
fluxogramas, lista de passos ou consideracdes que devem ser respeitadas (TOBAR;
YALOUR, 2001).

As investigacdes e métodos para a obtencdo, organizacdo e andlise dos
dados sédo descritos pela pesquisa metodologica, que compreende a elaboracgéo,
validacdo e avaliacdo dos instrumentos e técnicas de pesquisa. Este tipo de pesquisa
€ indispensavel para a disciplina cientifica, principalmente quando se estuda um novo
campo (ABDELAH; LEVINE, 1965; POLIT; BECK; HUNGLER, 2004; POLIT; BECK,
2011).

Desta forma, a intengcao da pesquisa metodoldgica é a organizagao de “um
instrumento confiavel, preciso e utilizdvel que possa ser empregado por outros
pesquisadores, além de avaliar seu sucesso no alcance do objetivo do estudo”
(POLIT; HUNGLER, 1995, p.126).

A pesquisa metodoldgica vai ao encontro da proposta deste trabalho, vez que
se pretende desenvolver e propor uma escala preditiva de determinantes para
complicagbes de hipertensao arterial sistémica que auxiliem os profissionais de saude
no atendimento aos portadores de hipertensao arterial.

Para atingir todos 0s objetivos propostos por essa pesquisa Seguiu-se 0

primeiro passo dos trés propostos por Pasquali (1999), para construcdo de
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instrumentos, definidos como procedimentos tedricos, empiricos ou experimentais, e
analiticos ou estatisticos.

O primeiro, tedrico, consiste na reflexdo, interesse, levantamento bibliografico
e analise por peritos (PASQUALI, 1999). Nesta etapa levanta-se as variaveis para
compor o instrumento pretendido, assim nesta pesquisa buscou-se todos os possiveis
fatores de risco e preditivos descritos pela literatura, sendo que estes constituiram o
instrumento de coleta de dados, e apos analise estatistica elaborou-se a escala com
os fatores que tiveram significancia estatistica para complicacdo da HAS, etapa
desenvolvida nesta tese.

Os demais passos, que nao sao contemplados nesta pesquisa, propostos por
Pasquali (1999), empirico ou experimental baseiam-se na elaboracao das instrucdes
para a aplicacdo do instrumento, decisdo de quem vai aplicar e qual sera a populacéo
alvo. E analitico ou estatistico, que se fundamenta nas analises estatisticas efetuadas
sobre os dados para levar a um instrumento valido, testes psicométricos, como

confiabilidade, validade, entre outros, que serdo realizados em estudos posteriores.

4.2 PERIODO E LOCAL DO ESTUDO

A pesquisa iniciou em 2011, e teve duracdo de 3 anos. O local de realizacéo
foi o domicilio dos participantes, cadastrados nas Unidades de Saude do Distrito
Sanitario do Boa Vista, no municipio de Curitiba, cidade localizada na Regiao Sul do
Brasil, capital do Estado do Parand, e que conta com 1.851.215 habitantes divididos
em 75 bairros (CURITIBA. Prefeitura Municipal, 2014a).

A estrutura da rede municipal de salude é organizada por nove Distritos
Sanitarios (DS) e estes subdivididos em 63 Unidades de Saude com Estratégia de
Saude da Familia, 46 Unidades de Saude (US), oito Unidades de Pronto Atendimento,
13 Centros de Apoio Psicossocial (CAPS), sete Centros de Especialidades (Méae
Curitibana, Santa Felicidade, Matriz, Ouvidor Pardinho, Vila Hauer e Salgado Filho),
trés Centros de Especialidades Odontoldgicas, um Centro de Orientacdo e
Atendimento aos portadores de HIV/AIDS, 108 Clinicas Odontoldgicas (integradas as
US), dois hospitais municipais, um laboratorio municipal, e 67 espacos saude anexos
as US (CURITIBA. Prefeitura Municipal, 2014b).
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A realizacdo da pesquisa ocorreu no Distrito Sanitario do Boa Vista (DSBV),
pela indicacdo da Secretaria Municipal de Saude devido este ser area de atuacéo da
Universidade Federal do Parana. Este distrito € composto por um Centro Municipal de
Urgéncias Médicas que funciona 24 horas, 18 US, na qual trés possuem Estratégia
de Saude da Familia, e trés CAPS (CURITIBA. Prefeitura Municipal, 2014c).

4.3 POPULACAO DE BASE DO ESTUDO E PLANO AMOSTRAL

A populacéo-alvo foi de individuos com hipertenséo arterial sistémica, sendo
que a populacdo acessivel foi de 21.798 hipertensos cadastrados no DSBV. O
estabelecimento do niumero de hipertensos para compor a amostra foi calculado com
base nas informacdes fornecidas pelo DSBV através do Plano Operativo Anual de
2011.

Neste havia o numero total de pacientes hipertensos e o nimero de inativos
para cada um dos quatro niveis: baixo, médio, alto e muito alto risco. Esta classificacdo
de risco é realizada de acordo com o protocolo de hipertensdo da Prefeitura Municipal
de Curitiba (FIGURA, 1), que segue as diretrizes do Ministério da Saude (CURITIBA,
Prefeitura Municipal, 2004).

HAS estagio 1 HAS estdgio 2 HAS estagio 3
. (leve) (moderada) (grave)
CRITERICOS PAS 140 - 159 PAS 160 - 179 PAS =180o0u
ou PAD 90 - 99 ou PAD 100 - 109 PAD =110
Sem outros fatores .
de risco BAIXORISCO  MEDIORISCO e
1 a 2 fatores de risco F MUITO
MENO RISCO Al TORISCO ALTO RISCO
3ou r'r'r:;lr = fa’gc‘n—gﬁ de MUITO
risco e/ou lestes ALTORISCO ALTORISCO
em drgacs-alvo e'ou ALTORISCO
Diabetes mellitus
Condiches clinicas MUTO MUITO MUITO
associadas Al TORISCO Al TORISCO ALTORISCO

PAS - pressaon arterial sistolica, PAD - mressa0 arterial diastolica
Forter Brasil, A5, 2001

FIGURA 1 - ESTRATIFICACAO DE RISCO INDIVIDUAL PARA PESSOAS COM HAS
FONTE: CURITIBA, Prefeitura Municipal (2004)
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Como o interesse da pesquisa foi analisar os hipertensos que estavam de fato
ativos nas US, foram calculadas as diferencas entre as informacdes (Total - Inativos)
obtendo-se assim o niamero de pacientes ativos por cada nivel da classificacdo de

risco e trimestre, conforme quadro 1.

Unidade 1 BAIXO RISCO MEDIO RISCO ALTO RISCO MUITO ALTO RISCO

TRIM[{TRIM|TRIM[TRIM|TRIM|TRIM|TRIM|TRIM | TRIM|TRIM[TRIM | TRIM [ TRIM | TRIM [ TRIM | TRIM

TOTAL 586 | 620 | 689 | 682 | 399 | 409 | 423 | 398 | 499 | 497 | 499 | 461 | 136 | 132 | 132 | 128

Inativos 173 | 205 | 212 | 238 | 107 | 124 | 137 | 137 | 94 89 | 102 | 103 5 0 8 6

Ativos 413 | 415 | 477 | 444 | 292 | 285 | 286 | 261 | 405 | 408 | 397 | 358 | 131 | 132 | 124 | 122

QUADRO 1 - DISTRIBUICAO DO NUMERQ DE HIPERTENSOS ATIVOS POR CLASSIFICACAO DE
RISCO E TRIMESTRE, PARA COMPOSICAO DA AMOSTRA NO DSBV
FONTE: O autor (2015)

Fez-se a média entre os quatro trimestres, para cada nivel, com intuito de
garantir a representatividade e proporcionalidade das classificacbes de risco na
amostra. Esta proporcao foi calculada dividindo o nimero médio de pacientes em cada

classificacéo de risco pelo total na US (QUADRO 2).

Classificacéo
Unidades de Saude

8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18
0,35/0,34/0,440,48|0,360,33|0,30/0,45/0,35|0,400,48|0,37|0,36/0,47|0,40]0,39 0,46 | 0,30
0,23]0,35/0,21|0,27|0,22|0,25]0,25|0,32|0,36/0,310,26|0,36/0,31|0,21/0,35/0,38|0,31 0,33
0,32|0,24|0,21]0,22|0,260,24)0,28|0,20|0,25|0,24]0,23|0,23|0,26 |0,27|0,21]0,20|0,20|0,27
Muito Alto 0,10|0,07/0,24/0,03|/0,16)0,18|0,17|0,03|0,04|0,05]|0,03|0,04|0,07]0,05/0,04]0,03|0,03|0,10
Total 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

QUADRO 2 - PROPORQAO DE PACIENTES POR CLASSIFICA(}AO DE RISCO NAS US DO DSBV
PARA COMPOSI(}AO DA AMOSTRA
FONTE: O Autor (2015)

Para o calculo da amostra (n) foi utilizada a férmula:
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6 NPP(1=P)
i:1 Wl

~
Il

B2
NZ (E) + X2 NiPi(1 = P)

Onde:

n: Tamanho da amostra;

Ni: Tamanho do estrato i;

Pi= 0,5 (estimativa preliminar da proporg¢ao no estrato i);
wi= Ni/N (peso do estrato i);

N:Tamanho da populacéo;

B = 0,05 (margem de erro);

z = 1,96 (quantil da distribuigdo normal para nivel de confianga de 95%).

O uso da férmula geral se deu para estimar a proporgéo de hipertensos ativos
com um determinado atributo, em que a estimativa preliminar desta proporcéo é de
50% em todas as US, pois nado foi possivel indicar uma variavel de interesse principal
para a pesquisa, na qual fosse baseado o céalculo da amostra.

Por fim, fez-se a multiplicagdo da proporcédo do Quadro 2 pelo numero de

hipertensos na amostra por US, obtendo-se assim o numero de participantes na

amostra por classificacdo de risco em cada unidade de saude, como apresentado na
Quadro 3.

Classificacdo de Unidades de Saude

Risco 2 5|6 |7 ‘ 8 ‘ 9

Baixo 13/ 6 (1212 6 | 6 | 8| 7 |6 |6 |17 7 |12]|10| 6 | 9 | 8|5

Médio 8| 7|6 |7 |44 |7 |3|]6]3]9]|7]|]7]|5]|6]9]|]5]H5

Alto 12| 5|6 |6 |44 | 7|3 ]4|3]|]7|5]|]7]4]3|5]|3]14
Muito Alto 4 114|212 ]8]|]5]0]2 |1 )11 )21 ]1]1]1]1

Total 37119282616 |17 |27 |13 |17 |13 |34 20|28 |20 |16 |24 |17 |15

QUADRO 3 - NUMERO DE PARTICIPANTES NA AMOSTRA POR CLASSIFICACAO DE RISCO E
UNIDADE DE SAUDE NO DSBV
FONTE: O autor (2015)
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Desta forma, para representar a populagao total foi estipulada uma amostra
de 387 participantes do DSBV distribuida por classificacdo de risco (QUADRO 4). O
tamanho da amostra em cada Unidade de Saude foi proporcional ao numero de
hipertensos ativos das mesmas, com margem de erro de 0,05 e nivel de significancia
de 95%.

Classificagdo de ‘Amostra Representatividade
Risco

Baixo 156 40,3%
Médio 108 27,9%
Alto B 23,8%
Muito Alto 31 8,0%
Total 387 100%

QUADRO 4 - NUMERO DE PARTICIPANTES NA AMOSTRA POR CLASSIFICA(;AO DE RISCO NO
DSBV
FONTE: O autor (2015)

Com base no nimero de participantes na amostra, e respeitando a ordenacao
natural dos mesmos em lista fornecida pelo DSBV foi realizada uma amostragem
sistematica, estratificada com reposi¢cdo. Para a composicdo da amostra foi utilizado
o numero de hipertensos ativos (N) de cada nivel em cada unidade de saude, divididos
pelo nimero de amostra (n) que forneceu um intervalo de amostragem (k). Assim, a
pesquisadora realizou um sorteio entre os numeros 1,2,3,...., k do qual se obteve um
inicio casual (i). ApGs toda a amostra foi selecionada e composta pelas unidades
amostrais, a saber: i, i+k, i+2k, ..., i+(n -1)k. Caso o paciente ndo expressasse 0 desejo
de participar, ou nao fosse encontrado no domicilio tentavamos o contato telef6nico,
e apos trés tentativas com o mesmo este era substituido pelo participante i-1, i+(n -
1)k-1 e assim sucessivamente (BERQUO; SOUZA; GOTLIEB, 1985).

Para exemplificar na US namero seis, no baixo risco tinhamos 119 pacientes
cadastrados como ativos, o n amostral era 6, sendo que a divisdo destes resultou no
intervalo amostral 19. Apés sorteou-se 0 inicio casual entre 1 e 19 para estipular o
primeiro paciente a compor a amostra, e depois somou-se a este o intervalo amostral
novamente, e assim sucessivamente, até completar a amostra para cada nivel da

classificacéao de risco das 18 US.
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4.4 CRITERIOS DE INCLUSAO

a) Ser portador de hipertensao arterial sistémica,;

b) Adulto com idade entre 18 e 60 anos;

c) Estar classificado como ativo no Programa Informatizado responsavel pelo
cadastramento e acompanhamento dos portadores de Diabetes e
Hipertenséo - Sistema HIPERDIA,

d) Alcancar a pontuacdo minima no Mini Exame do Estado Mental (MEEM)
13 pontos para analfabetos, 18 para baixa e média escolaridade e 26 para
alta (ANEXO 1). Considera-se de um a quatro anos incompletos como
baixa escolaridade, de quatro a oito anos incompletos como média
escolaridade e com mais de oito anos como alta escolaridade
(BERTOLUCCI et al., 1994).

4.5 CRITERIOS DE EXCLUSAO

a) Nao atingir pontuacdo minima necessaria no MEEM.

4.5.1 Mini Exame do Estado Mental (MEEM)

O Mini Exame do Estado Mental foi elaborado por Folstein, Folstein e McHugh
em 1975 com o objetivo de examinar as fun¢cdes mentais cognitivas de maneira pratica
no dia-a-dia, para diferenciar quadros psiquiatricos de origem funcional e orgéanica.
Este € um teste simplificado de avaliag&o clinica do estado cognitivo, que examina a
orientacdo temporal, espacial, memaria de curto prazo e evocacao, célculo, praxia e
habilidade de linguagem e viso-espacial. O teste inclui 11 questdes com escores que

variam de 0 a 30 pontos e pode ser utilizado de maneira rapida para identificar
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provaveis deméncias, pois apresenta critérios altamente sensiveis a deterioragédo
cognitiva moderada e grave, contudo a sensibilidade decresce significativamente para
0s graus mais leves ou iniciais de declinio (FOLSTEIN, 1998).

No Brasil o MEEM foi traduzido por Bertolucci et al. (1994), para a avaliacdo
de 530 pacientes na triagem médica de um hospital-escola no Estado de S&o Paulo.
Os autores verificaram que a idade nédo interferiu nos escores alcancados, porém os
niveis de escolaridade tiveram diferencas significantes entre si, o que possibilitou
estipular valores de corte para quatro niveis de escolaridade.

O MEEM pode ser aplicado por profissionais de saude, de outras areas do
conhecimento e por pessoas leigas, apods treinamento, e demanda cerca de cinco a
dez minutos para sua realizacdo. Este pode ser utilizado para rastrear a perda
cognitiva ou avaliar a cognicdo na beira do leito, porém néo pode ser utilizado para
diagnosticar deméncia (CHAVES et al., 2011).

4.6 COLETA DE DADOS

4.6.1 Procedimentos para Coleta de Dados

Num primeiro momento foi realizado um treinamento entre a pesquisadora, a
orientadora e cinco bolsistas de Iniciacdo Cientifica. Neste encontro foi explicitado o
objetivo da pesquisa e realizada a leitura e o entendimento de cada questédo do roteiro
de entrevista semiestruturada (APENDICE 1) e dos instrumentos complementares, a
saber: escala de apoio social adaptada transculturalmente da Medical Outcomes
Study pelo grupo de Estudos Pré Saude da Universidade Estadual do Rio de Janeiro
(ANEXO 2), inventario de depressdo e ansiedade de Beck (ANEXO 3 e 4),
guestionario de qualidade de vida SF 36 (ANEXO 5), e o instrumento Brief Medication
Questionnaire (ANEXO 6).

Todos foram orientados a pré-testar o questionario com pelo menos trés
pessoas cada, para identificar as possiveis duvidas e estimar o tempo médio da
entrevista. Apds esta atividade foi realizado outro encontro para verificar as

dificuldades que apareceram, assim como foram inclusas as variaveis situacéo
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conjugal e numero de filhos. O tempo médio estimado foi de 45 minutos a uma hora
para realizacdo do questionario completo.

Ap6s aprovacdo do Comité de Etica do Setor de Ciéncias da Saude da
Universidade Federal do Parana e da Prefeitura Municipal de Curitiba, assim como
realizado o treinamento e estabelecimento da amostragem, a pesquisadora se reuniu
com o gerente do DSBV para comunicar o inicio da coleta de dados. Desta forma, o
gerente enviou uma cépia do projeto de pesquisa e um informe via email a fim de
notificar o inicio da coleta de dados para todas as responsaveis das US.

No entanto, antes de iniciar a coleta de dados em cada US a pesquisadora
conversou com as responsaveis destas e mostrou a listagem dos pacientes sorteados,
para confirmacdo do endereco e o fornecimento do contato telefénico. Assim caso
houvesse alguma alteracdo como mudanca de distrito, morte ou desligamento do
Programa, antes de ir a campo, ja era efetuada a substituicdo e quando necessério,
solicitava o acompanhamento das Agentes Comunitarias de Saude (ACS),
principalmente nas regifes com areas de risco.

A coleta de dados ocorreu de maio de 2013 a abril de 2014, no periodo da
tarde de segunda a sexta feira. Ao se deparar com o paciente sorteado primeiramente
era explicado os objetivos da pesquisa e com o aceite procedia a assinatura do Termo
de Consentimento Livre Esclarecido (APENDICE 2), somente apés iniciava-se a
entrevista, estas ocorreram sempre com no minimo dois entrevistadores. Ao final da
entrevista, aguardava-se 5 minutos para a realizacédo da afericdo da presséo arterial
e a circunferéncia abdominal.

Foram substituidos 170 pacientes, 43,9% da amostra, sendo trés por nao
atingirem a pontuacdo minima no MEEM, dois por retirarem o consentimento apds a
realizacdo da entrevista, e os demais nao foram encontrados no domicilio, mesmo
apos trés tentativas, ou possuiam idade superior a 60 anos no momento da coleta.

Em média foram visitados 2,4 domicilios para realizar uma entrevista.

4.6.2 Roteiro de entrevista semiestruturada

O roteiro de entrevista semiestruturada (APENDICE 1) foi elaborado pela

pesquisadora, a fim de captar informacdes sobre os aspectos sociodemograficos e
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dos fatores de risco para HAS. Este foi pré-testado e ajustado conforme a
necessidade. A descri¢cdo das variaveis encontra-se a segulir:

4.6.2.1 Variaveis utilizadas:

Variaveis sociodemograficas e econémicas

-ldade: autodeclarada, em anos completos;

-Sexo: categorizado em masculino e feminino;

-Estado conjugal autodeclarado, categorizado em: solteiro(a), casado(a)/amasiado(a),
separado(a)/divorciado(a) e viuvo(a);

-NUumero de filhos autodeclarado;

-Escolaridade autodeclarada, classificada em 12 a 42 série, 52 a 82 série, 2° grau, 3°
grau, sem escolaridade;

-Religido autodeclarada;

-Profissdo/Ocupacéo e tempo de servigo autodeclarado;

-Salario do entrevistado autodeclarado, em reais;

-Renda familiar, autodeclarada, categorizada em menos de um salario minimo, de um
a trés, de trés a cinco e mais de cinco salarios minimos;

-Condicdes habitacionais, caracterizada como propria, alugada, emprestada/cedida;
e numero de cdémodos;

-Situacao da habitacéo, categorizada em alvenaria, madeira e mista;

-Presenca de rede de esgoto, 4gua tratada, rede elétrica, coleta de lixo e rua asfaltada,
autodeclarados;

-NUumero de moradores no domicilio, autodeclarado.

Variaveis referentes aos fatores de risco

-Peso corporal em quilogramas, e estatura em metros, autodeclarada;
-Circunferéncia abdominal (CA), obtida pela afericdo, com fita métrica nédo flexivel, na
altura da cicatriz umbilical. Considerou-se os valores menores a 102 centimetros (cm)
para os homens e 88 para as mulheres, como normais (SOCIEDADE BRASILEIRA
DE CARDIOLOGIA, 2010);

-indice de Massa Corporal (IMC), foi obtido com o resultado da divisdo do peso, em
quilogramas, pela estatura, em metros, ao quadrado (kg/m?). Os valores foram

classificados conforme Brasil (2001): baixo peso (IMC < 18,5kg/m?), peso normal (IMC
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> 18,5 e < 25kg/m?), sobrepeso (IMC 2 25kg/m? e < 30kg/m?) e obesidade (IMC 2
30kg/m?);

-Atividades de lazer autodeclarado, nesta variavel foram consideradas acfes como
viagens, passeios, atividades em grupo/religiosos, reunido com familiares/amigos,
atividades manuais e trabalhos voluntérios;

-Estresse, autodeclarado, foi através da percepcdo do entrevistado sobre
manifestacdes de ansiedade e/ou nervosismo diante das situacdes diarias;
-Tabagismo, foi considerado fumante o individuo que fumou mais de 100 cigarros, ou
5 macos de cigarros, em toda a sua vida e fuma atualmente (OPAS,1995). A
categorizacao foi autodeclarada em fumante, ex-fumante quem ha mais de um ano
ndo fuma, e ndo fumante;

-Ingestédo de bebida alcodlica, a ingesta moderada caracteriza-se por uma dose ou
menos por dia para mulheres e duas doses ou menos por dia para homens. Uma dose
é definida como 360 mililitros (ml) de cerveja, 150 ml de vinho ou 45 ml de bebida
destilada (SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2009). A categorizacdo foi
autodeclarada em etilista, ex-etilista quem ha mais de um ano néo bebe, e ndo etilista;
-Uso de pilula anticoncepcional autodeclarada quando mulher, classificada em atual
Ou uso anterior;

-Obesidade, classificada pelo resultado IMC = 30kg/m?;

-Atividade fisica autodeclarada, foi considerada quando o entrevistado movimentar-se
com a intencdo de se exercitar para melhorar sua saude, condicdo fisica, ou com
objetivo estético e/ou lazer, ao menos trés vezes por semana com duracdo minima de
30 minutos. Serdo excluidas as atividades restritas somente ao ambiente domiciliar;
-Antecedentes familiares autodeclarado, se o entrevistado possui ou ndo parentes de
primeiro e segundo grau afetados por alguma patologia cardiovascular;

-Habitos alimentares autodeclarados, foram considerados o numero de refeicbes
realizadas, os alimentos mais consumidos (p&o, manteiga/margarina, frios como
gueijo e presunto, café, leite, cha, bolo, arroz, feijao, macarrdo, salada, legumes, carne
vermelha, carne magra como peixe e frango, ovo, fruta, e outros) e a frequéncia
destes;

-Tratamento complementar autodeclarado, considera-se os tratamentos que diferem
do modelo biomédico tradicional como homeopatia, acupuntura, fitoterapia com chas

ou tinturas de ervas ou plantas, massagens, simpatias e cura espiritual;
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-Ocorréncia de complicagdes resultantes da hipertenséo arterial como o Infarto Agudo
do Miocardio (IAM), Acidente Vascular Cerebral (AVC), Insuficiéncia Renal e
Retinopatia hipertensiva, autodeclaradas;

-Internacgdes no ultimo ano devido a hipertenséo arterial, autodeclaradas. Ultimo ano
referente ao ano anterior ao da realizagdo da entrevista,;

-Afericdo da pressao arterial, pela medida automatizada utilizando-se Monitor de
Pressao Arterial RF300, da marca G-Tech®, com registro na ANVISA 10385180032,
devidamente calibrado e certificado pelo INMETRO. O procedimento foi realizado com
base nas orientacdes da VI Diretrizes de Hipertensdo Arterial (SOCIEDADE
BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2010), a seguir:

Preparo do paciente:

Explicar o procedimento ao paciente;

Manter repouso por pelo menos cinco minutos;

Evitar bexiga cheia;

A w0 NP

Certificar-se de que o paciente néo praticou exercicio fisico ha pelo menos 60

minutos antes;

5. Manter o paciente sentado, com as pernas descruzadas, pés apoiados no
chéo, dorso encostado na cadeira e relaxado;

6. Apoiar o braco, no qual ser& aferida a pressédo, na altura do coracdo — nivel
meédio do esterno ou quarto espaco intercostal — com a palma da mao para
cima e cotovelo levemente fletido, e livre de roupas;

7. Instrui-lo para ndo conversar durante a medida;

Medida da presséo arterial:

Posicionar o manguito 2 a 3 cm acima da fossa cubital, sem deixar folgas;

Centralizar o meio da parte compressiva do manguito sobre a artéria braquial;

Pressionar o botao de insuflacéo do aparelho;

Informar ao paciente os valores da presséao arterial obtidos;

a r 0w N e

Anotar os valores.

A categorizagdo da pressao arterial foi conforme as VI Diretrizes de
Hipertenséo Arterial.



58

TABELA 2 - CLASSIFICAGAO DOS VALORES DA PRESSAO ARTERIAL SEGUNDO VI
DIRETRIZES BRASILEIRAS DE HIPERTENSAO ARTERIAL

Classificac&o Presséo Arterial (mmHQ) Presséo Diastélica
(mmHg)
Otima <120 <80
Normal <130 <85
Limitrofe 130-139 85-89
Hipertensédo estagio 1 140-159 90-99
Hipertensédo estagio 2 160-179 100-109
Hipertensédo estagio 3 =180 2110
Hipertensao sistolica isolada 2140 <90

FONTE: SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA (2010)

4.6.3 Escala de apoio social

A escala de apoio social (ANEXO 2) foi adaptada transculturalmente da
Medical Outcomes Study pelo grupo de Estudos Pr6 Saude da Universidade Estadual
do Rio de Janeiro (UERJ), e sua utilizacdo autorizada pelo responsavel (ANEXO 7).
Esta contém 19 itens divididos em cinco dimensfes funcionais de apoio social, a
saber: material (quatro perguntas), afetivo (trés perguntas), emocional (quatro
perguntas), interacao social (quatro perguntas) e informacéo (quatro perguntas).

Cada item tem cinco opc¢des de resposta, que variam de 1 (nunca) e 5
(sempre), o escore é calculado pela soma dos pontos totalizados pelas perguntas de
cada uma das dimens@es e divididos pelo escore maximo na mesma dimenséo, o
resultado dessa divisdo € multiplicado por 100. A avaliagao entre apoio social “alto”

ou “baixo” é estabelecido pela mediana do ponto de corte (GRIEP et al., 2003; 2005).

4.6.4 Inventario de depressao de Beck (BDI)

O Inventério de depresséo de Beck (ANEXO 3) foi elaborado para analisar a

intensidade da depressdo, € um instrumento auto aplicavel e muito utilizado na

pesquisa clinica, por apresentar discriminacdo da sintomatologia depressiva, como
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tristeza, pessimismo, sensacao de fracasso, culpa, punicdo, falta de satisfacéo,
autodepreciagcdo, auto-acusacgoOes, ideias suicidas, crises de choro, irritabilidade,
isolamento social, indecisdo, distorcdo da imagem corporal, inibicdo para o trabalho,
distarbio do sono, fadiga, perda de apetite, perda de peso, preocupacdo somatica e
diminuicao de libido (GORESTEIN; ANDRADE, 1998).

Assim, com este instrumento € possivel medir os elementos constitutivos da
depressao em individuos sem diagndstico clinico, através de 21 itens com sintomas e
atitudes que descrevem as manifestacbes comportamentais cognitivas afetivas e
somaticas da depressdo. A avaliagdo é realizada em escala de quatro graus de
intensidade: menor que dez = sem depressdo ou depressao minima; de dez a 18 =
depresséao leve a moderada; de 19 a 29 = depressdo moderada a grave; e de 30 a 63
= depressao grave (BECK et al., 1988; GORESTEIN; ANDRADE, 1998). No Brasil o

BDI foi traduzido por Gorestein e Andrade em 1998, para diferentes amostras.

4.6.5 Inventario de ansiedade de Beck (BAI)

O Inventério de ansiedade de Beck (ANEXO 4) € um instrumento auto
aplicavel que objetiva avaliar a intensidade de sintomas de ansiedade, através de 21
itens que refletem somaticamente, afetivamente e cognitivamente os sintomas de
ansiedade e avaliados em quatro graus de intensidade (BECK et al., 1988; ANDRADE;
GORESTEIN, 1998; CUNHA, 2001).

No Brasil o BAI foi traduzido por Cunha (2001) e a avaliacdo recomendada
por este respeita 0s seguintes pontos de corte: até dez = ansiedade minima; de 11 a
19 = ansiedade leve; de 20 a 30 = ansiedade moderada; e de 31 a 63 = ansiedade
grave. Ressalta-se que a utilizagcdo da escala possibilita diferenciar ansiedade e

depressao.

4.6.6 Questionario de qualidade de vida SF36
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O Questionario de qualidade de vida SF36 (ANEXO 5) € a versao em
portugués do Medical Outcomes Study 36 — item Short-Form Health Survey, sendo
este um instrumento de facil administracdo e compreensdo. O SF36 é
multidimensional formado por 36 itens, conglomerados em oito dominios: capacidade
funcional com dez questfes, aspectos fisicos com quatro, dor com duas questdes,
estado geral de saude com cinco, vitalidade quatro, aspectos sociais duas questdes,
aspectos emocionais trés, satde mental com cinco e uma questao sobre a avaliacao
comparativa entre as condi¢des de saude atual e de um ano atras (CICONELLI et al.,
1999).

No Brasil o SF36 foi traduzido por Ciconelli et al. (1999), com uma amostra de
pacientes portadores de artrite reumatoide, e a avaliacdo € por escores de zero a 100,
no qual o valor minimo corresponde ao pior estado geral de salude e 0 maximo ao
melhor estado de salde para cada dominio, estes possuem valores diferenciados
para as respostas das questdes (APENDICE 3). Vale ressaltar que o instrumento
demonstra a capacidade dos pacientes em realizar determinadas tarefas e como se

sentem praticando-as.

4.6.7 Brief Medication Questionnaire (BMQ)

O instrumento Brief Medication Questionnaire (ANEXO 6) é dividido em trés
dominios que identificam os empecilhos a adesdo quanto ao regime, as crengas € a
recordacdo em relacdo ao tratamento medicamentoso no tratamento da doenca
cronica. Para avaliacdo considera-se um escore maior ou igual a 1 em cada um dos
dominios, que indicam potencial de ndo adesdo devido ao regime, as crencas e a
recordacdo (SVARSTAD et al., 1999). Nesta pesquisa o escore =1 foi considerado
critério para classificacdo de ndo adeséo.

No Brasil, o BMQ foi utilizado pelos autores Ben, Neumann e Mengue em
2012, ao realizarem um estudo com 206 pacientes hipertensos para verificar a adesao
ao tratamento medicamentoso. A avaliacao foi realizada com o escore obtido em cada
dominio e comparando-os com as prescricbes recebidas e registradas nos
prontudrios, e/ou trazidos pelos pacientes (BEN; NEUMANN; MENGUE, 2012).
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4.7 LIMITACOES DA COLETA DE DADOS

Algumas limitacbes foram encontradas no periodo da coleta de dados,
primeiramente a delimitacdo da pesquisa em um distrito sanitario, visto que a intencéo
da pesquisadora e da orientadora era de realizar no municipio como um todo. A
restricdo de acesso aos prontuarios dos participantes a pedido de um dos comités de
ética, pois impossibilitou a busca por algumas varidveis que ficam restritas aos
servicos de saude. A demora nos tramites de aprovagao ética, que gerou atraso no
inicio da coleta de dados, e consequentemente dificultou encontrar alguns pacientes
devido a listagem fornecida ser referente ao ano de 2011 e a coleta ter sido realizada
em 2013 e 2014, deste modo alguns pacientes ja tinham mudado de residéncia ou
falecido.

O horario em que eram realizadas as entrevistas, durante a semana no
periodo da tarde, foi outra limitacdo pois muitos estavam trabalhando. A idade dos
pacientes no momento do sorteio em 2013 foi de 18 a 60 anos, contudo alguns no
momento da realizacdo da entrevista ja estavam com idade superior a 60 anos, o0 que

aumentou o numero de substituigcdes.

4.8 ANALISE DOS DADOS

Os resultados de variaveis quantitativas foram descritos por médias,
medianas, valores minimos, maximos e desvios padrdoes. As qualitativas foram
descritas por frequéncias e percentuais. Para avaliacdo da associacao entre variaveis
qualitativas e a presenca de complicagéo foi considerado o teste exato de Fisher ou o
teste de Qui-quadrado. A comparacao dos grupos de pacientes sem complicagéo e
com complicagdo em relagéo as variaveis quantitativas foram realizadas usando-se o
teste t de Student para amostras independentes ou o teste ndo-paramétrico de Mann-
Whitney. A avaliagdo da associagéo entre duas variaveis quantitativas foi estimada
pelo coeficiente de correlacdo de Spearman.
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As variaveis idade, nimero de medicamentos e os dominios do SF36 fisico e
mental foram recategorizados apés avaliacdo pela curva ROC, visto esta representar
a relacéo entre sensibilidade e especificidade de um teste diagndstico quantitativo.

A avaliacdo conjunta de fatores associados a presenca de complicacéao
(andlise multivariada) foi ajustada a um modelo de Regressao Logistica (stepwise
backward com probabilidade 0,05 para entrada e 0,10 para saida de variaveis). Apés
0 ajuste a significancia das variaveis foi avaliada considerando-se o teste de Wald.
Como medida de associacéo, foram estimados os valores de odds ratio (OR) com
intervalos de 95% de confianca. Valores de p<0,05 indicaram significancia estatistica.

A escala de avaliacdo de risco de ter complicagbes foi construida
considerando-se, proporcionalmente, os valores de OR das variaveis incluidas no
modelo multivariado ajustado. Em todos os testes estatisticos, valores de p<0,05
indicaram significancia estatistica. Os dados foram analisados com o programa
computacional IBM SPSS® Statistics v.20, e apresentados em tabelas, quadros e

figura.

4.9 ASPECTOS ETICOS

O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos
do Setor de Ciéncias da Saude da Universidade Federal do Parana, CAAE:
07444512.0.0000.0102 / parecer 220.068 (ANEXO 8), e pelo Comité de Etica da
Secretaria Municipal de Saude de Curitiba, Parana (ANEXO 9).

Os sujeitos foram esclarecidos sobre a pesquisa, seus objetivos, riscos e
beneficios, e a inclusdo de cada um ocorreu apdés a assinatura do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (APENDICE 2) respeitando o anonimato,
conforme as Resolucfes 196/96 e 466/2012, vez que esta pesquisa se deu no periodo

de transicéo destas.
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5 RESULTADOS E DISCUSSOES

As caracteristicas sociodemograficas e econémicas dos 387 participantes
estdo apresentadas na Tabela 3. Observou-se predominio de mulheres (76,2%),
catélicas (64,0%), casadas (68,7%), com até trés filhos (82,4%), com menos de oito
anos de escolaridade (65,1%), renda familiar até trés salarios minimos (57,3%), em
habitacao propria (78,6%) e com até trés moradores no domicilio (62,5%).

As idades variaram entre 23 a 60 anos, com média de 52,9 anos (DP 6,7
anos). Em relagcdo a profissdo/ocupacao, 115 (29,7%) entrevistados séo do lar, 31
(8,0%) sdo domésticas e/ou diaristas, 33 (8,5%) sdo autbnomos, 71 (28,4%) sao
aposentados ou pensionistas da seguridade social, 19 (4,9%) recebiam auxilio doenca
e 118 (30,5%) realizavam atividades com vinculo empregaticio.

A média salarial dos entrevistados dessa pesquisa foi de 1,3 salarios minimos
ou 947,3 reais, referéncia do salario minimo nacional no periodo da coleta de dados
era 724,00 reais. Com relacdo aos trabalhadores no domicilio, 52 ndo tinham membro
familiar exercendo atividade remunerada, 262 possuiam até dois familiares

contribuindo com a renda familiar e 73 tinham mais de trés familiares.
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TABELA 3 - CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS E ECONOMICAS DOS HIPERTENSOS

VARIAVEL QUANTIDADE (n) PERCENTUAL (%)
Religido

Catdlico 197 64,2
Evangélico 84 27,3
Sem religido 10 3,2
Outros 17 53
Sexo

Masculino 92 23,8
Feminino 295 76,2
Anos de estudo

Sem estudo 14 3,6
1 a4 anos 130 33,6
5a8anos 108 27,9
Acima de 8 anos 135 34,9
Estado Civil

Solteiro(a) 52 13,4
Casado(a)/Amasiado(a) 266 68,8
Divorciado(a)/Separado(a) 34 8,8
Viuvo(a) 35 9,0
N° de filhos

0 37 9,6
1 59 15,2
2 134 34,6
3 89 23,0
>4 68 17,6
Renda Familiar

N&o possui renda 1 0,3
<1 salario minimo 18 4,7
1 a 3 salarios minimos 202 52,3
3 a 5 salarios minimos 120 31,0
>5 salarios minimos 45 11,7
Habitacao

Prépria 304 78,6
Aluguel 47 12,1
Emprestada 36 9,3
N° de cobmodos

Até 3 33 8,6
4a6 194 50,1
7al0 132 34,1
Acima de 10 28 7,2

N° de moradores

Até 3 242 62,5
4a6 129 33,2
Acima de 6 16 43

FONTE: O autor (2015)



65

As caracteristicas sociodemograficas e econdmicas dessa pesquisa séo
semelhantes com os perfis encontrados em estudos nacionais e internacionais sobre
a tematica doenca crénica. Um estudo realizado em Sao Paulo capital, com o objetivo
de analisar a validade da hipertenséo auto referida e fatores associados em adultos e
idosos, observaram predominio de mulheres (63,2%), adultos (51,2%), com menos de
nove anos de escolaridade (60,8%), e renda familiar per capita superior a um salario-
minimo (61,1%) (SELEM et al., 2013).

O estudo de Martins et al. (2014), realizado em Montes Claros, estado de
Minas Gerais, verificou um perfil de mulheres (70,7%), com idade entre 40 a 49 anos
(42,1%), nédo ativas economicamente (70,0%), residindo com pelo menos cinco
moradores (77,1%), em domicilio proprio (77,1%). Ao identificar as a¢Bes de cuidado
que os familiares de doentes crbnicos executam para si Siemens et al. (2014),
observaram um perfil de mulheres (67,0%), casadas (68%), até quatro anos de estudo
(44,0%), com renda familiar de um a trés salarios minimos (57,0%), e catdlicas
(66,0%).

Conhecer a interferéncia da familia na adeséo a terapéutica do paciente com
HAS constatou-se como caracteristicas da populacao estudada, sexo feminino, idade
entre 50 e 69 anos, catélicos, aposentados, casados, com quatro anos de estudo,
residindo em casa propria, com mais de um morador, e com renda mensal média de
1 a 2 salérios minimos (OLIVEIRA et al., 2013).

Ao investigar a associacdo independente da circunferéncia abdominal com
hipertensdo e diabetes em mulheres afro-americanas, o perfil encontrado foi de
pessoas casadas (49,7%), com idade média de 53,6 anos (DP 13,8), e com pelo
menos alguma educacdo universitaria (60,6%) (WARREN et al., 2012). Em outro
estudo com o objetivo de analisar o perfil psicolégico da hipertensdo realizado na
Espanha, observaram 54,4% de participantes do sexo feminino, com média de idade
de 54,2 anos (DP 8,2), 83,0% casados, e 69,0% com até oito anos de estudo (UCEDA
et al., 2013).

Em ambito nacional, a hipertenséo arterial sistémica tem relacdo diretamente
proporcional com a idade, no qual estima-se um risco para esta condicdo de 25%
acima dos 40 anos, e 60% acima dos 65. A prevaléncia entre homens e mulheres é
semelhante, ainda que até os 50 anos acredita-se gque acomete mais 0 Ssexo
masculino, e a partir desta idade ocorre uma inverséo, fato corroborado por esta

pesquisa, vez que a media de idade foi superior a 50 anos e maioria mulheres. E em
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relagdo aos aspectos socioecondmicos observa-se prevaléncia maior entre individuos
com menor escolaridade, assim como nesta pesquisa (SOCIEDADE BRASILEIRA DE
CARDIOLOGIA, 2010).

A classificacdo do risco de mortalidade cardiovascular nos paises europeus,
definido pelas Guidelines de 2013 da European Society of Hypertension (ESH) e
European Society of Cardiology (ESC) para o tratamento da HAS tem como base
alguns fatores como sexo masculino e idade (homens com 55 anos ou mais e
mulheres 65 anos ou mais), contudo destaca-se a representacdo das mulheres em
44% dos estudos clinicos aleatérios de hipertensdo, mas evidencia-se que a questao
do sexo masculino e feminino ndo obtenham diferentes niveis de protecdo em relacéo
aos niveis pressoricos (SOCIEDADE PORTUGUESA DE HIPERTENSAO, 2014).

Infere-se que a elevada prevaléncia de mulheres nos estudos nacionais
podem estar associadas a maior procura destas pelos servi¢cos de salde, vez que sdo
mais atentas aos sinais e sintomas manifestados pelo seu corpo. Corroborando na
Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD), realizada pelo Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) no ano de 2008, estimou a proporcéo de
consultas médicas nos ultimos 12 meses, e verificou-se que 81% das mulheres
procuraram o servigo enquanto que os homens menos de 60%.

Quanto aos aspectos econdmicos Leigh e Du (2012), observaram que 0s
baixos salarios sdo fatores de risco para hipertenséo, principalmente em mulheres
com idades entre 25 e 44 anos, assim o simples fato de dobrar o valor salarial foi
pertinente com a chance de 25 a 30% de diminuicédo da pressao arterial nesta mesma
populacao.

Acredita-se que a situacdo financeira do paciente hipertenso interfere
diretamente na terapéutica e na interacdo familiar devido aos custos advindos da
aguisicao de medicamentos e das necessidades acrescidas, como a dificuldade de
locomocgé&o do paciente e acompanhante familiar as consultas, principalmente quando
se faz necessério ir a outro municipio, os custos da alimentacdo saudavel, entre outros
(OLIVEIRA et al., 2013).

A dificuldade de adesé&o ao tratamento devido aos custos desse tambéem foi
citado por Ulbrich e Mantovani (2014), no qual a importancia da alimentacdo saudavel
e reducao do peso corporal foram preocupacdes referidas pelos participantes do

estudo, mas que nem sempre sao acatadas pelos gastos associados.
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Em relacdo aos fatores de risco 51,9% eram obesos (TABELA 4 e 5), 25,1%
nao realizavam atividades de lazer nos momentos de folga, 58,7% se declararam
estressados, destes 49,3% relataram como motivo do estresse a questao familiar,
36,6% financeiro, 51,5% saude/doenca, e 30,0% outros motivos. As atividades fisicas
regulares foram mencionadas por 42,9%, sendo que 60% praticavam trés vezes ou
mais por semana. Os exercicios mais citados foram: caminhada (74,1%), gin4stica
aerobica (10,2%), e outros (25,9%), e somente 27,9% tinham acompanhamento

profissional.

TABELA 4 - DADOS ANTROPOMETRICOS DOS HIPERTENSOS

- Ly . - fos Desvio
Variavel N Meédia Mediana Minimo Méximo padrao
Peso 385 80,9 79,0 40,0 144,0 17,6
Altura 387 1,6 1,6 1.4 1,9 0,1
CA 384 104,2 104,5 62,0 149,0 15,5
CA —masculino 92 1071 106,0 63,00 144,0 15,7
CA —feminino 292 103,3 104,0 62,0 149,0 15,4
IMC 385 30,5 30,0 17,6 59,8 6,0

FONTE: O autor (2015)



TABELA 5 - DISTRIBUICAO DOS HIPERTENSOS SEGUNDO FATORES DE RISCO

VARIAVEL QUANTIDADE (n) PERCENTUAL (%)
IMC
Abaixo de 25 kg/m?2 75 19,5
Entre 25 kg/m2 e 30 kg/m?2 115 29,9
Acima de 30 kg/m? 195 50,6
Atividade de lazer (AL)
N&o 97 25,1
Sim 290 74,9
Frequéncia de AL
1 semana 50 17,4
Mais de 1 semana 153 53,3
1 més 40 14,0
2 meses 19 6,6
Raramente 25 8,7
Estresse
Sim 227 58,7
N&o 160 41,3
Atividade Fisica (AF)
Sim 166 42,9
N&o 221 57,1
Frequéncia AF
1x por semana 19 12,3
2X por semana 43 27,7
3X OU mais por semana 93 60,0
Qual atividade fisica"
Caminhada 123 74,1
Musculagéo 14 8,4
Ginastica aerdbica 17 10,2
Danca 04 2,4
Qutros 25 15,1
Tabagismo
Sim 62 16,1
Né&o 200 51,8
Anteriormente 124 32,1
Tempo (tabagismo)
Abaixo de 1 ano 10 5,5
De 1 a5 anos 29 15,8
De 6 a 10 anos 20 10,9
Acima de 10 anos 124 67,8
Etilismo
Sim 15 3,9
Nao 342 88,3
Anteriormente 30 7,8

Tempo (etilismo)

Abaixo de 1 ano 1 2,2
De 1 a5 anos 9 20,0
De 6 a 10 anos 7 15,6
Acima de 10 anos 28 62,2
Anticoncepcional

Sim 55 19,2
Nao 70 24,4
Anteriormente 162 56,4

FONTE: O autor (2015)
Nota: *Percentual calculado sobre o total de participantes que afirmavam praticar atividade fisica (n= 166)
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Ao estudar imigrantes Filipinos no nordeste dos Estados Unidos, os autores
Ursua et al. (2013), perceberam alguns fatores de risco para hipertensao arterial como
sedentarismo, obesidade, devido aos altos indices de IMC, estresse e o0 tempo de
residéncia nos Estados Unidos. Os habitos alimentares pouco saudaveis devido as
mudangcas culturais, e o estresse decorrente deste processo se elevaram com o tempo
que permaneceram fora do pais natal, além de muitas vezes os Filipinos sofrerem
discriminacdes, sendo estes alguns dos possiveis motivos para a ocorréncia dos altos
indices dos fatores de risco da HAS nessa populacéo.

Em Portugal ao investigarem a prevaléncia dos principais fatores de risco
cardiovascular, constataram 19.856 (51,6%) da amostra com obesidade ou excesso
de peso, 9.124 (23,5%) se declararam hipertensos, 7.929 (19,7%) com
hipercolesterolemia, 3.458 (8,9%) relataram ter diabetes mellitus, e 6.282 (16,3%)
eram tabagistas. Observou-se a hipertensdo mais elevada em pessoas obesas
morbidas (IMC > ou igual 40 kg/m2) e que ndo praticavam exercicios fisicos
regularmente (PERDIGAO et al., 2011).

Acredita-se que um adulto ao aumentar 2,4 kg/m2 no IMC, mesmo 0s que sao
fisicamente ativos, adiciona as chances de desenvolver hipertenséo, sendo importante
frisar que a obesidade central também tem uma relacao positiva com a doenca em
questdao (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2010). Assim, faz-se
necessario a verificacdo da circunferéncia abdominal, que nesta pesquisa (TABELA
4) a média foi de 103,3 para o sexo feminino e 107,1 para o masculino, valores estes
superiores para os padrbes preconizados neste trabalho (homens <102 cm; e
mulheres < 88 cm).

Este fato é reforcado por Warren et al. (2012), ao afirmarem que a gordura
localizada na regido do abdome tem maior poder de predizer o risco cardiovascular
do que o IMC, visto identificarem um risco cinco vezes maior na relagéo entre CA e as
doencas crdnicas, hipertensdo e diabetes, em mulheres afro-americanas. Desta
maneira, a alta CA possibilita complicacbes advindas da obesidade, e das
relacionadas as doencas cronicas.

Em contrapartida, um estudo com hipertensos da Estratégia de Saude da
Familia (ESF) no municipio de ltuagu-BA, encontrou a CA dentro dos padrdes de
normalidade e o IMC médio de 27,35 (DP4,87), sendo os pacientes classificados com
sobrepeso, e no qual 54,7% eram sedentarios, 73,4% relataram niveis de estresse

moderado a alto, e 53,2% néo tinham controle da pressao arterial. Contudo, dentre os
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fatores de risco avaliados pelo estudo somente a atividade fisica teve influéncia no
controle dos niveis presséricos (MAGALHAES et al., 2014).

Analisar as indicacfes para a pratica de exercicio em individuos saudaveis e
em portadores de doencas cronicas nao transmissiveis, na literatura mundial, Mendes,
Sousa e Barata (2011), evidenciaram a falta de atividade fisica como fator
determinante para as principais patologias de longa duragdo, sendo esta acgao
caracterizada como fonte de prevencao e terapéuticas das doencas cronicas. Desta
forma, os autores acreditam que é necessario no minimo 150 minutos de exercicio
aerébico moderado por semana, porém ndo deve-se desconsiderar 0s exercicios
vigorosos e de fortalecimento muscular, ao menos duas vezes por semana.

Ao estudar familiares de pacientes hipertensos internados Siemens et al.
(2014), verificaram que 28% dos familiares mudaram os héabitos em funcédo do
diagndstico ou internacdo do paciente, sendo os cuidados alterados a reducédo do
peso e a dieta hipossodica. Porém a pratica de exercicios fisicos, estresse e a consulta
meédica frequente foram os cuidados com menor aderéncia pelos familiares. As
mudancas em alguns aspectos da vida foram decorrentes de sentimentos vivenciados
com o paciente doente, como preocupacao, medo, tristeza e ndo aceitagao.

Com o objetivo de reconhecer o apoio social na manutencao, tipo e tempo da
atividade fisica de lazer em adultos Oliveira et al. (2014), perceberam que 81,0% das
pessoas do sexo feminino realizavam individualmente atividade fisica de lazer, e
19,0% em grupos, sendo que 41,0% mantinham mais de trés horas semanais. E ao
acompanhar os participantes por dois anos, notou-se que 25,4% dos homens e 32,7%
das mulheres mantiveram as atividades fisicas de lazer.

A dificuldade e/ou falta de interesse em exercitar-se diariamente é percebida
na populacéo de doentes crbénicos, e as principais razdes identificadas foram dor, falta
de companhia e falta de tempo (FIGUEIREDO; ASAKURA, 2010). Contudo, enfatiza-
se a importancia da pratica fisica correta e regular para resultar em controle eficaz dos
niveis pressoricos, e manutencdo do peso corporal adequado, sendo esta
acompanhada por um profissional da educacao fisica qualificado, fato constatado no
estudo de Bezerra, Silva e Gomes (2011).

Em relacdo ao estresse emocional este deve ser um aspecto que o0s
profissionais de salde precisam estar atentos, 0s quais juntamente com os fatores

psicossociais, econbmicos, e educacionais contribuiram para o desenvolvimento e
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sustentacdo da HAS, assim como proporcionou empecilhos na adeséo ao tratamento
e mudanca de habitos (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2010).

O estresse se constitui em uma reacdo do organismo perante alguma
condicdo, positiva ou negativa, e que culmina em “aumento da frequéncia cardiaca,
elevacdo da presséo arterial, sudorese, boca seca, tensdo muscular e a sensacao de
estar alerta”, sendo esta uma situacdo inevitavel ao ser humano (LIMA JR, 2010,
p.145).

Ao identificar a possibilidade de estresse de pacientes com hipertensao e
identificar os fatores destes que interferem com a qualidade de vida em Portugal,
foram percebidas variaveis como sexo, idade, estado civil, escolaridade, situagédo de
emprego, moradia (se vive sozinho ou nado), e renda mensal. A suscetibilidade ao
estresse influenciou também na qualidade de vida, neste estudo os autores
identificaram 44,2% dos pacientes hipertensos vulneraveis ao estresse, no qual a
maioria (51,2%) era do sexo feminino (SANTOS et al., 2013).

Nas relacdes informais acredita-se que o uso de tabaco e alcool contribui no
enfretamento do estresse pelas sensacfes de alivio, prazer e status que
proporcionam. Contudo, Soares e Oliveira (2013), analisaram que quanto menor o
estresse maior era o habito de fumar.

Observou-se nesta pesquisa que 48,2% eram ou sao tabagistas, sendo que
destes a maioria (67,8%) fuma ou fumou por mais de dez anos. O habito de ingerir
bebida alcodlica foi relatado por 11,7% e 62,2% destes por mais de uma década. Com
relagdo ao sexo feminino 75,6% usam ou ja utilizaram contraceptivo oral (TABELA 5).

Sabe-se que o0 habito de fumar aumenta os riscos para doencas
cardiovasculares aterosclerética, e em muitos paises europeus este costume esta em
declinio (SOCIEDADE PORTUGUESA DE HIPERTENSAO, 2014). Apesar disso no
estudo de Perdigdo et al. (2011), realizado em Portugal obteve-se 16,3% de
tabagistas, tendo prevaléncia no sexo masculino com 25,3% destes. Os autores
ressaltam que a populacéo de estudo tinha 40 anos ou mais, e que a faixa etaria entre
25 e 44 anos sao os que mais relatam o uso de tabaco.

Outros paises adotaram medidas para a diminuicdo do tabagismo como
Canada e Brasil (PAHO, 2012). No Brasil, destacam-se as a¢fes que regulam o fumo
em locais coletivos, o aumento dos impostos sobre o tabaco e alcool, proibicdo da
propaganda de cigarros, e adverténcias sobre o risco nas embalagens dos produtos
(BRASIL, 2011).
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No Brasil 33,3% da populagdo em 2013 eram fumantes ou ex-tabagistas
(BRASIL, 2014a), e compreende-se que este habito aumenta o risco de complicacdes
cardiovasculares secundarias em pacientes com HAS e eleva o risco da insuficiéncia
renal (BRASIL, 2014b).

Semelhantemente aos dados encontrados nesta pesquisa, 0 estudo que
utilizou dados do Inquérito de Saude no Municipio de Sdo Paulo com o objetivo de
avaliar a hipertensdo auto referida e fatores associados em pacientes adultos e
idosos, encontrou 45,1% da amostra como tabagistas ou ex-tabagistas (SELEM et al.,
2013).

Diferentemente, um estudo também realizado na cidade de S&o Paulo, que
teve o objetivo de caracterizar os pacientes hipertensos e conhecer suas principais
dificuldades para aderir ao tratamento, os habitos de fumar e ingerir bebida alcodlica
foram minimos, sendo que 94,4% ndo eram tabagistas e 83,3% nao consumiam
bebida alcodlica (FIGUEIREDO; ASAKURA, 2010).

Corroborando, Santos, Araujo e Souza (2013), conheceram os fatores de
riscos ambientais para hipertensédo arterial no interior do Estado da Bahia, e nao
observaram associacdo da HAS com o habito de fumar. E Magalhaes et al. (2014),
analisaram que 17,3% da populacéo estudada em Ituagu-Bahia era tabagista e 95,7%
nao tinham o hébito de ingerir bebida alcodlica.

A ingesta de bebidas alcodlicas possui relacdo linear com o0s niveis
pressoricos, desta maneira 0 consumo regular e/ou excessivo aumenta a prevaléncia
de hipertensdo e o risco de acidente vascular cerebral, mesmo em pessoas que
realizam o tratamento medicamentoso. Nos paises europeus sao aconselhados o
limite diario de 20-30 g de alcool para homens, e 10-20 g para mulheres, sendo que o
total semanal ndo deve exceder 140 g para o sexo masculino e 80 g para o feminino
(SOCIEDADE PORTUGUESA DE HIPERTENSAO, 2014).

No Brasil, um estudo com adolescentes, média de 14 anos, de escolas
publicas e privadas verificou que 71% ja haviam experimentado bebida alcodlica e
27% haviam consumido nos ultimos 30 dias, evidenciando a exposi¢ao precoce, visto
gue quase 25% relataram ter se embriagado ao menos uma vez na vida. Além disso,
evidencia-se um aumento do consumo de alcool no sexo feminino, e a dependéncia
alcoodlica em adultos entre 9% e 12% (BRASIL, 2014b).

Ao verificar niveis pressoricos e os indicadores de risco para a hipertenséo

entre estudantes do ensino médio no interior do estado de Sao Paulo, 63,6% relatam
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ingerir bebidas alcodlicas, sendo 69,4% destes do sexo feminino. Assim os autores
classificaram 41,9% dos participantes em risco de consumir bebida alcodlica, 47,9%
como baixo risco, 6,8% em uso nocivo e 3,4% com provavel dependéncia. As bebidas
mais consumidas foram vinho, vodka, cerveja, coquetel e whisky (FREITAS et al.,
2012).

Os prejuizos da ingesta excessiva de alcool vao além dos efeitos adversos
dessa, pois em pacientes com doencas crbnicas acarretam dificuldades no
seguimento do tratamento medicamentoso, fato exemplificado pela crenca de que
apos o consumo de alcool ndo se deve ingerir os remédios prescritos. Assim, ressalta-
se a importancia de orientar o uso adequado das medicac¢fes, no plano de cuidados
de cada paciente, elucidando as duvidas e riscos do uso ou ndo das mesmas
(BRASIL, 2014b).

Um estudo realizado em Maceid, Alagoas que verificou a adesdo ao
tratamento anti-hipertensivo através do instrumento validado para o portugués
Morisky-Green obteve 18,8% de pacientes relatando o consumo de bebidas alcodlicas
e 10, 3% de tabagismo (OLIVEIRA FILHO et al., 2012).

As mulheres além dos fatores de risco ja citados possuem peculiaridades que
contribuem no surgimento e/ou agravamento da HAS, como o uso de pilulas
anticoncepcionais, o periodo gestacional, e a menopausa. Em relacdo aos
contraceptivos orais ha associacdo do uso constante deste com complicacdes
cardiovasculares em mulheres tabagistas e acima dos 35 anos (SOCIEDADE
BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2010).

Desta forma, alguns cuidados sdo necessarios como pilulas com menores
doses de hormonios (estrogénio e progesterona), monitorizacao frequente dos niveis
pressoricos, e se estes estiverem altos suspensao do uso e adesao de outro método
contraceptivo (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2010).

Outros fatores contribuem para o surgimento e/ou agravamento da HAS,
como antecedentes familiares, comorbidades, tempo de diagndstico, classificacdo de
risco, numero de medicac¢des, interna¢des no ultimo ano, entre outros (TABELAS 6, 7
e 8).



74

TABELA 6 - DISTRIBUICAO DOS HIPERTENSOS SEGUNDO ANTECENDENTES FAMILIARES

VARIAVEL QUANTIDADE (n) PERCENTUAL (%)
Antecedentes familiares

Sim 370 95,6
N&o 17 4.4
Grau de parentesco*

Pai 209 56,5
Mée 285 77,0
Avos 81 21,9
Tios(as) 84 22,7
Irmaos 202 54,6
Doenca do familiar**

HAS 343 88,6
DM 226 58,4
IAM 202 52,2
AVC 172 44,4
IRC 42 10,9
Outra doenca 3 0,8

FONTE: O autor (2015)
Nota: *Percentual calculado sobre o total de participantes que afirmaram ter antecedentes familiares de HAS
**Percentual calculado sobre o total de participantes (n=387)

Assim como nessa pesquisa, em uma populacao de imigrantes Filipinos nos
Estados Unidos também foi observado fatores de risco significativos para a HAS,
como o histérico familiar, atividade fisica, sexo, tempo de residéncia no pais de
imigracao, IMC, glicose, e o estado de saude auto relatado (URSUA et al., 2013).

Nos paises europeus a estratificacdo de risco cardiovascular considera os
niveis pressoricos e os fatores de risco ja mencionados em uma relacao proporcional,
contudo o risco pode ser maior do que o indicado em individuos sedentarios, com
obesidade central, pessoas desfavorecidas socialmente, com glicemia de jejum
aumentada e/ou teste de intolerancia a glicose anormal, e em individuos com histérico
familiar antecipado de doenca cardiovascular, antes dos 55 anos de idade nos
homens e 65 anos nas mulheres (SOCIEDADE PORTUGUESA DE HIPERTENSAO,
2014).

Ao verificar a influéncia das doencas crbnicas, HAS e DM, na histéria familiar
de ataque cardiaco, percebeu-se que a doenca cardiaca coronaria ocorre
aproximadamente trés vezes mais em pacientes com historia familiar de ataque
cardiaco do que em pacientes sem histdrico anterior (AHMAD et al., 2012).

No estudo de Mendonga, Lima e Oliveira (2012), os autores obtiveram 64%
de uma amostra de 75 pacientes de um hospital publico de Fortaleza, Ceara com

antecedentes familiares de HAS. E em Ananindeua no estado do Para, 74,34% dos
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participantes do estudo apresentaram historico familiar para doencas
cardiovasculares, contudo esta ndo influenciou a qualidade de vida dos pacientes
hipertensos (ALVES, M.C.B., et al., 2013).

Ao analisar 2.691 fichas de cadastro do Programa HIPERDIA dos Centros de
Saude da Familia da Secretaria Regional VI em Fortaleza, Ceara foram verificados
48,5% com historico de doenca cardiovascular, sendo 29,8% em individuos com HAS
e 14,7% em pessoas com HAS e DM concomitantemente (SANTOS E MOREIRA,
2012).

E no Distrito de Saude do Butantd, regido oeste da cidade de Sao Paulo, foi
observada a vinculagdo do nédo controle da hipertensdo com tratamento prévio para
esta doenca, auséncia de antecedentes familiares para problemas cardiacos, e o
desconhecimento do beneficio da pratica de atividade fisica no tratamento da
hipertenséo (PIERIN et al., 2011). A falta de antecedentes familiares vai de encontro
com esta pesquisa, na qual 95,6% relataram possuir algum antecedente para HAS.

Em estudo descritivo, transversal realizado em uma Unidade de Saude da
Familia de Fortaleza, Ceara, 50,8% dos idosos participantes tinham familiares com
hipertensao arterial, sendo 62,1% irmaos, 20,7% pais, 13,8% tios e 3,4% avds destes
(Romero et al., 2010), dados que corroboram com a atual pesquisa, vez que 0sS
mesmos vinculos familiares foram citados mas com frequéncias diferentes, a mée foi
citada por 77,0%, pai 56,5%, irmaos 54,6%, tios 22,7% e avos 21,9%.

As patologias mais citadas pelos participantes desta pesquisa, além da HAS
(TABELA 7) foram: DM, mioma, hipercolesterolemia, depressao, e problemas renais,
nas articulagdes, com a prostata, e na tiredide. Algumas destas comorbidades, como
a diabetes, hipercolesterolemia, e nefropatias vao ao encontro de outros estudos
nacionais com pacientes hipertensos (ROMERO et al., 2010; CARVALHO et al., 2012;
MENDONCA,; LIMA; OLIVEIRA, 2012; ALVES, M.C.B. et al., 2013).



TABELA 7 - ASPECTOS CLINICOS E TERAPEUTICOS DOS HIPERTENSOS

VARIAVEL

Diagnostico do
entrevistado®

HAS

DM

Mioma

Problema de préstata
Problemas renais
Hipercolesterolemia
Problemas na articulacéo
Problemas com a tire6ide
Depresséo

Tempo de diagnéstico
Abaixo de 1 ano

Entre 1 e 5 anos

Entre 6 e 10 anos
Entre 10 e 20 anos
Acima de 20 anos

Classificacdo US
Baixo risco

Médio risco

Alto risco

Muito alto risco

Retira medicacdo US
Sim
N&o

NUumero de medicagbes
0

1

2

3

Acima de 4

Usa tratamento alternativo

Nao
Sim

QUANTIDADE (n)

387
143
64
34
29
23
21
20
12

107
98
115
58

156
108
92
31

365
22

8
45
91
68

175

307
80

PERCENTUAL (%)

100,0
37,0
16,5

8,8
7,5
59
55
52
3,1

2,3
27,7
25,3
29,7
15,0

40,3
27,9
23,8
8,0

94,3
57

2,1
11,6
23,5
17,6
45,2

79,3
20,7

FONTE: O autor (2015)

Nota: *Percentual calculado sobre o total de participantes (n=387)
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Em relacdo ao tempo de diagndstico encontrado nesta pesquisa, pode-se

dizer que é semelhante ao estudo de Mendonca, Lima e Oliveira (2012), no qual 34,7%

dos participantes foram diagnosticados com HAS ha menos de trés anos, 36% entre

3 e 10 anos e 29,3% ha mais de 10 anos. Entretanto, os autores perceberam que o

fato de descobrir a HAS néo é sinbnimo de aderéncia ao tratamento, visto que alguns

pacientes iniciaram a terapéutica anos depois da descoberta.
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Em outro estudo realizado no estado do Pard observou-se que 60,28% dos
participantes tinham mais de 10 anos de diagndstico, e que existiu uma fraca relacéo
desproporcional entre esta varidvel com a qualidade de vida (ALVES, M.C.B. et al.,
2013). No estudo de Pierin et al. (2011), 56,2% dos hipertensos participantes tinham
mais de 5 anos de diagndstico, e os autores perceberam que quanto maior o tempo
de descoberta menor era o controle dos niveis pressoricos.

Assim sendo, os sistemas de saude em diversos paises buscam e enfatizam
a importancia da deteccao precoce, com efetivos cuidados primarios, de promocéo e
prevencado, com uma terapéutica adequada. Contudo, muitos pacientes com alto risco
de DCNT permanecem sem diagndstico e tratamento adequado (WHO, 2011).

Esta situacdo nos demonstra duas vertentes, uma de responsabilidade por
parte dos servicos de saude com a necessidade da deteccéo precoce e tratamento
efetivo, e outra ao encargo do paciente em decidir se quer ou nao realizar a
terapéutica. Neste caso, evidencia-se a importancia dos modelos de cuidados para o
gerenciamento da doenca, no qual independentemente da classificacdo de risco ha
um acompanhamento, que pode beneficiar todos os envolvidos.

De acordo com a classificacao de risco para a populacéo de hipertensos de
Teresina, Piaui, observou-se 54,6% cadastrados com risco moderado, 24,4% de risco
grave, e 21% com risco leve (Sales et al., 2013), dados estes que diferem desta
pesquisa, na qual a maior parte 40,3% sao de baixo risco, e 8% de muito alto risco,
sendo gue esta ultima estratificacdo nem foi citada pelos autores, assim como o
critério de classificacdo de risco utilizado no municipio.

Por muitos anos as recomendac¢des no tratamento da HAS eram focadas nos
valores pressoricos, com o passar do tempo percebeu-se a importancia de outros
fatores na quantificacdo do risco cardiovascular, visto que uma pequena parte da
populacdo hipertensa tem isoladamente elevacdo dos niveis pressoéricos, e a maioria
apresenta fatores de risco cardiovasculares adicionais. Contudo, estes quando
combinados séo potencializados, o que tornou necessario terapéuticas diferenciadas
(SOCIEDADE PORTUGUESA DE HIPERTENSAO, 2014).

Dessa forma, a classificacao de risco, também conhecida como estratificacao
de risco, proporciona facilidades aos profissionais de salude na conducéo terapéutica,
nesta sdo considerados os niveis pressoricos, os fatores de risco (idade, tabagismo,

dislipidemia — triglicérides, High Density Lipoproteins (HDL) e Low Density
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Lipoproteins (LDL), DM, e o histérico familiar precoce), as lesbes em 6rgaos-alvo e as
doencas cardiovasculares (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2010).

Mas outros fatores ja estdo sendo associados na estratificacao de risco global
como: a glicemia de jejum, hemoglobina glicada, obesidade abdominal, pressao de
pulso em idosos, historia de pré-eclampsia, historia familiar de hipertenséo arterial,
entre outros (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2010). Porém, todas as
propostas de avaliacdo de risco cardiovascular global possuem suas limitagbes
(SOCIEDADE PORTUGUESA DE HIPERTENSAO, 2014).

Com a estratificacdo de risco, os profissionais de salde tém a possibilidade
de identificar as pessoas com maior probabilidade de complicagbes, e proporcionar
intervencdes mais intensas no controle da HAS e de seus fatores de risco, evitando
ou postergando a lesdo em oOrgaos-alvo e/ou doenca cardiovascular. O tratamento
com anti-hipertensivos visa reduzir a presséo arterial, as ocorréncias cardiovasculares
fatais e ndo-fatais, e, uma provavel queda da taxa de mortalidade (BRASIL, 2013b;
SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2010).

No Brasil com o intuito de minimizar as taxas de mortalidade e morbidade
pelas doencas cronicas € realizada a distribuicdo gratuita de 15 medicamentos para
hipertensdo e diabetes (anti-hipertensivos, insulinas, hipoglicemiante, &cido
acetilsalicilico, estatina, entre outros). E além das Unidades de Saude, o governo
federal instituiu o programa Farmacia Popular para que os pacientes possam buscar
suas medicacbes gratuitas também em farmacias privadas credenciadas (BRASIL,
2011).

Contudo, a dificuldade em adquirir a medicacdo ainda € relatada pelos
pacientes hipertensos, visto que 55,2% acham dificil ou muito dificil conseguir os
remédios anti-hipertensivos (BEZERRA; LOPES; BARROS, 2014). Nos servicos
publicos de saude 38,6% relatam a falta de alguma medicacdo anti-hipertensiva
(Mendonga; Lima; Oliveira, 2012), mesmo assim nesta pesquisa 94,3% dos
participantes retiram a medicacdo nas unidades de saude.

Considerando as percepc¢des dos pacientes hipertensos em relacdo a ingesta
medicamentosa Bezerra, Lopes e Barros (2014), encontraram que 25,4% sentem-se
bem, 35,8% indiferentes, 31,3% sentem-se ruim e 7,5% péssimos. Estas sensa¢cdes
e percepcdes vivenciadas podem contribuir para a frequéncia da ndo adesédo
terapéutica na populacédo brasileira, sendo este fator preditivo para os altos niveis
pressoricos (OLIVEIRA FILHO et al., 2012).
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Mesmo vivenciando estes sentimentos alguns costumes devem ser
incorporados pelos pacientes com hipertenséo, estes foram investigados por Pierin et
al. (2011), que observaram 92,1% dos pacientes levam os medicamentos quando
viajam, 68,2% ingerem a medicacdo no mesmo horéario diariamente, 87,8%
providenciam os remédios antes do término, e 66,7% continuam a tomar a medicagéo
mesmo com a pressao controlada.

No estudo de Egan et al. (2011), realizado com a populacdo dos Estados
Unidos em diferentes periodos de tempo, verificou um aumento no numero de
medicamentos ao longo do acompanhamento, tanto de pacientes controlados ou néo,
mas sem diferencas entre os grupos. No estudo de Mendonga, Lima e Oliveira (2012),
28% dos pacientes utilizavam dois ou mais tipos de medica¢des orais diariamente, e
os autores destacaram dificuldades de adesdo quando o paciente necessita de
diferentes drogas.

Diferentemente desta pesquisa em que 62,8% dos participantes tinham quatro
ou mais farmacos prescritos, no estudo de Oliveira Filho et al. (2012), 47,1% dos
participantes receberam prescricdo de um, 45,3% de dois farmacos, e 7,1% trés ou
mais.

Infere-se que quanto maior o ndmero de medicamentos maiores sdo as
chances de ndo adeséo a terapéutica, fato corroborado com os achados do estudo de
Oliveira Filho et al. (2012), em que verificaram que 36,2% com monoterapia e 36,6%
em uso de dois medicamentos estavam com 0s hiveis pressoéricos controlados,
enquanto apenas 5,9% dos pacientes em uso de trés ou mais anti-hipertensivos
apresentaram pressao arterial controlada.

A adesdo ao tratamento pelos pacientes hipertensos e diabéticos deve ser
reforcada, vez que estas doencas aumentam a chance da ocorréncia de acidente
vascular cerebral, infarto, insuficiéncia cardiaca e doenca renal (Ahmad et al., 2012),
0S quais com 0 seguimento terapéutico e acompanhamento adequado podem ser
postergados e/ou evitados.

Todavia, encontra-se nos dias atuais pessoas que fazem uso de terapias
alternativas, nesta pesquisa 20,7% relataram associar o tratamento medicamentoso
com outros comportamentos que objetivem a cura e/ou melhora dos sintomas da HAS,
dentre os identificados o uso de chas, ervas ou plantas, o que corrobora com os
habitos e praticas supersticiosas e comportamentais identificados por Soares et al.
(2014), em 85,0% dos participantes.
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Contudo, este ato se torna preocupante quando o paciente acredita que
apenas o uso do cha, sem o tratamento medicamentoso, possa controlar a presséo
arterial (SOARES et al., 2014). O tratamento alternativo ndo deve desconsiderar a
terapéutica convencional, visto que essa minimiza 0s niveis pressoricos e diminuem
as possibilidades de complicagoes.

Percebe-se em estudos nacionais a preocupacdo da nao aderéncia ao
tratamento e ocorréncia de consequéncias da HAS. Ao acompanhar pacientes da ESF
em Teresina, Piaui foram observados 4,4% de casos de AVC, 2,5% de Angina, 1,9%
de Insuficiéncia Cardiaca Congestiva (ICC), 1,4% de 1AM, 1,1% de Doenca Renal, e
2,2% de Doenca Vascular Arterial de extremidade (SALES et al., 2013).

Acredita-se que vivenciar uma complicacdo da HAS seja um fator
determinante para a aderéncia a terapéutica pelo paciente (MENDONCA; LIMA;
OLIVEIRA, 2012). Nesta pesquisa 19,4% participantes tiveram complicagbes
corroborando com os achados do estudo de Romero et al. (2010), que verificou 17,6%,
e de Santos e Moreira (2012), com 17,1%. As complicacdes mais citadas por estes
foram as cardiopatias, o IAM, AVC, e a doenca renal, assim como nesta pesquisa
(TABELA 8).
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TABELA 8 - COMPLICACOES RELATADAS PELOS PACIENTES DECORRENTES DA HAS

VARIAVEL QUANTIDADE (n) PERCENTUAL (%)
Complicacdes

N&o 312 80,6
Sim 75 19,4
Complicacdes da HAS

IAM/ameaca de infarto 42,0 56,0
AVC 23,0 30,7
Insuficiéncia Renal Crbnica 4,0 53
Retinopatia hipertensiva 6,0 8,0
Arritmia cardiaca 1,0 1,3
Eclampsia 1,0 1,3
Pico hipertensivo 1,0 1,3
Internagdes no ultimo ano

Sim 37 9,6
N&o 350 90,4
Motivo”

(1) Dor no peito 1 2,7
(2) Diabete 2 54
(3) Derrame/AVC 7 18,9
(4) Crise hipertensiva 18 48,6
(5) Angioplastias 3 8,1
(6) Realizar cateterismo 3 8,1
(7) IAM 5 13,5
(8) Para exames 1 2,7
Q) e 4) 1 2,7
(2)e (4) 1 2,7
(4) e (8) 1 2,7

FONTE: O autor (2015)
Nota: *Percentual calculado pelo nimero de internados

O tratamento das complicagcbes da HAS necessita do servi¢o terciario de
saude, acarretando muitas vezes em internamentos que geram elevados custos para
os sistemas de saude (SERAFIM et al., 2013). No Brasil entre 2008 e 2012 foram
registradas 5.685.827 internacdes por doencas do aparelho circulatério, sendo que
479.497 destas foram decorrentes da hipertensdo (SANTOS; VASCONCELOS,
2013).

Em um municipio da regido sul do Brasil verificou-se que 12,08% de
hospitalizagbes, assim como nessa pesquisa, foram derivados de agravos ou
complicagbes da HAS, sendo 47,05% destas decorrentes de crise hipertensiva ou
pseudocrise, 45,10% de problemas cardiovasculares e 7,85% cerebrovasculares.
Ainda foi identificada a prevaléncia de hospitalizagbes em pacientes do sexo

masculino, com 60 anos ou mais, ndo aderente ao tratamento medicamentoso, com



82

comorbidades, e consequentemente com niveis pressoéricos ndo controlados
(BARRETO; MARCON, 2013).

Deste modo, o Ministério da Saude tem adotado diversas taticas na rede
basica, para reduzir o 6nus das complicacdes e internamentos pelas doencas crénicas
na populacéo brasileira. Porém, o grande desafio é traduzir os conhecimentos técnico-
cientificos em acdes concretas na rede de saude e no ambito populacional, para que
possam beneficiar o maior numero possivel de pessoas (BRASIL, 2011).

Pela preocupacdo em enfrentar a elevada demanda de hospitalizacfes, e
proporcionar um acompanhamento efetivo na atencdo béasica para os pacientes com
HAS e DM, o Ministério da Saude elaborou e implantou o Plano de Reorganizacao da
Atencédo a Hipertenséo Arterial e ao Diabetes mellitus (BRASIL, 2001).

Neste plano sdo propostas acdes de assisténcia, prevencdo e promogao a
saude, com vinculacdo dos pacientes e implementacdo de educacdo em saude
permanente que visa proporcionar conhecimento sobre os fatores de risco das
doencas cardiovasculares, e esclarecer possiveis davidas referentes ao tratamento
das patologias, HAS e DM. No entanto, a programacéo e a forma de realizar estas
acOes sdo de responsabilidade de cada municipio. As atividades basicamente sdo
reunibes educativas periodicas, consultas médicas agendadas e entrega de
medicamentos (BRASIL, 2001).

Nesta pesquisa (TABELA 9), 98,8% dos pacientes afirmaram participar das
atividades nas unidades de saude, sendo que 95,8% frequentavam as consultas
médicas, 94,3% retiravam a medicacdo, 16,0% participavam das atividades
educativas, e 2,8% realizavam atividades fisicas. Corroborando, um estudo realizado
no municipio de Caxias, Maranh&o verificou que 28,8% frequentaram as atividades
educativas e 25,5% de palestras (CARVALHO FILHA; NOGUEIRA; VIANA, 2011).
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TABELA 9 - ATIVIDADES REALIZADAS NA US E INTERACOES SOCIAIS DOS HIPERTENSOS

Variavel Frequéncia Percentual
Atividade na US

Sim 374 96,6
Nao 13 3,4

Convivio Social

Sim 107 27,6
N&o 280 72,4
Quais

Grupo Religioso 50 46,7
HIPERDIA 11 10,3
Grupo Idosos 11 10,3
Outros 35 32,7

Motivo de ndo participar

Horario Incompativel 104 37,0
Nao tem interesse 71 25,3
Desconhece de grupos 43 15,3
Cuida de familiar 17 6,0
Nao foi convidado 13 4,6
Outros 34 11,8

FONTE: O Autor (2015)

Ressalta-se que no periodo de coleta de dados dessa pesquisa as reunioes
mensais de entrega de medicacdo e atividades educativas foram consideradas
facultativas, ficando a critério de cada chefia, pois 0s pacientes hipertensos e
diabéticos devem ser atendidos por demanda espontanea, o que pode ter interferido
nas respostas quando questionados se participavam das atividades nas unidades de
saude.

Ao verificar a avaliagdo que os pacientes faziam do HIPERDIA observou-se
que 64,1% consideram a assisténcia recebida boa, 22,4% acharam regular, a
dificuldade mais citada foi a falta constante de medicamentos, e elegeram o Agente
Comunitario de Saude o funcionario mais influente para orienta-los (CARVALHO
FILHA; NOGUEIRA; VIANA, 2011).

Além da participacédo das atividades propostas pela unidade de saude, que
visam principalmente esclarecer problemas e realizar acompanhamento do paciente
com hipertensédo, 27,6% dos participantes dessa pesquisa relataram ter frequente
convivio coletivo social, em grupos religiosos, de idosos, no HIPERDIA, escoteiro,

reunidoes familiares, associagdes de moradores, de professores, entre outros.



84

Os vinculos sociais fornecem sentido a vida dos individuos, principalmente
quando vivenciam uma doenga, e também estimulam préaticas de cuidado com a
saude. Dessa forma, o enfrentamento da enfermidade é facilitado com o apoio dos
profissionais de saude, familia, e de pessoas proximas, como 0s vizinhos, o grupo de
hipertensos, entre outros (MACIEL et al., 2011).

Em estudo realizado com idosos observou-se que a criagdo de vinculos
promove a inclusédo social, assim a participacdo nos grupos de terceira idade pode
transformar positivamente a vida, pois estes se percebem valorizados, acolhidos, e
criam lacos de amizade que promovem o didlogo. Ainda os grupos de convivio social
podem ser um espaco de educacdo permanente em saude, como uma rede de
informacgdes (BOTH et al., 2011).

Destaca-se ainda que as atividades em grupo motivam os participantes e faz
destes multiplicadores em seus ambitos sociais, pois repassam as informacoes
recebidas aos amigos e familiares. O resultado da intervenc¢éo em grupo € satisfatorio,
pois estimula a autoestima, fortalece e criam-se lacos de amizades, além de ser um
reforco positivo aos habitos saudaveis de vida ao cooperar com 0 autocuidado
(HOLANDA et al., 2014).

Com relacdo aos habitos de vida nesta pesquisa observa-se que 3,6%
referiram n&o ingerir 4gua, 42,4% fazem ao menos trés refeicdes diarias, 1,3%
relataram sempre colocar sal no prato de comida, mesmo sem antes provar se ha
necessidade, 9,0% nunca comem frutas, e 4,4% sempre consomem alimentos fritos
(TABELA 10).
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TABELA 10 - DISTRIBUICAO DOS HIPERTENSOS CONFORME HABITOS ALIMENTARES

Variavel Frequéncia Percentual
Ingesta Hidrica

Sim 373 96,4
Nao 14 3,6

Numero de refei¢cdes diarias

1 10 2,6
2 43 111
3 164 42,4
4 112 28,9
>4 58 15,0

Sal no prato de comida

Nunca coloca 367 94,8
Prova e coloca se precisar 15 3,9
Sempre coloca 5 1,3

Consumo semanal de frutas

0 35 9,0
1 a3vezes 100 25,9
4 a 6 vezes 50 12,9
Todos os dias 202 52,2

Consumo semanal de frituras

0 124 32,0
1 a3vezes 223 57,6
4 a 6 vezes 23 6,0
Todos os dias 17 4.4

FONTE: O Autor (2015)

Deste modo, ao verificar o perfil, os fatores de risco, e 0s costumes
alimentares de pacientes com hipertensdo em Dourados, Mato Grosso do Sul
observou-se que os homens ingerem de trés a cinco copos de agua por dia, e as
mulheres de seis a oito (Coca et al., 2010), diferenciando desta pesquisa na qual a
maioria 39,2% relataram beber mais de oito copos de agua por dia.

Corroborando Brasil (2014b), recomenda a ingesta minima de dois litros de
agua por dia, o que equivale de seis a oito copos, e sugere-se 0 consumo no intervalo
das refeicbes, sem substituices visto os demais liquidos conterem calorias, agucar e
sédio. Além da ingesta hidrica para se obter uma alimentacdo saudavel sao
necessarias ao menos trés refeicdes principais, café da manha, almoco e janta, e mais
dois lanches nos intervalos (BRASIL, 2014b).

Nesta pesquisa observamos que 42,4% realiza somente as trés refeicdes, o

gue vai ao encontro do estudo de Sousa et al. (2013), que verificou 100% dos
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participantes realizam o desjejum, 98,4% almoc¢am, e 71,2% jantam, mas a adesao foi
baixa aos lanches nos intervalos destes. Ainda os autores verificaram que 37,9%
trocavam rotineiramente o almoco e o jantar por lanches (SOUSA et al., 2013).

A relacédo do habito alimentar e dos niveis pressoricos no estudo de Oliveira
et al. (2012), se deu negativamente com o consumo de colesterol e aclcares, e
positivamente com a ingesta de fibras, assim como ter uma dieta variada com oito ou
mais itens se constitui em um fator protetor para os niveis pressoricos. Entretanto, os
autores ressaltam que estes achados sdo consequéncias dos habitos alimentares da
populacao estudada.

Ao se tratar da HAS torna-se imprescindivel ressaltar a importancia da
reducdo do sal nos alimentos, visto este se associar com risco de AVC incidente e
fatal, e com doencas coronarias. A ingesta de sédio é proporcional com os niveis
pressoricos, assim cada trés gramas diminuidos de sal resultam na reducdo da
pressao arterial e consequentemente abate 22% do risco de AVC e 16% de 6bitos por
isquemia cardiaca. O recomendado pela World Health Organization (WHO) é menos
de duas gramas diarias de sodio (cinco gramas de sal) (WHO, 2013).

Dessa maneira além de diminuir o sal no preparo dos alimentos, retirar o
saleiro da mesa durante as refeigdes, e evitar os alimentos industrializados podem ser
estratégias de aderéncia a héabitos mais saudaveis (BRASIL, 2014b). Em estudo
realizado no municipio de Ananindeua, Para, com pacientes hipertensos a medida de
cuidado mais mencionada entre os participantes foi a reducdo no consumo de sal com
89,2%, sendo que 91,2% dizem nunca adicionar sal no prato de comida, apesar disso
35,2% relatam utilizar cotidianamente temperos industrializados no preparo das
refeicbes (SOUSA et al., 2013).

A hipertenséo resistente pode ser acarretada pelo consumo excessivo de sal,
esta relacdo se da devido ao aumento no volume extracelular e da resisténcia vascular
periférica, assim ao reduzir o consumo de sal para cinco gramas diarias ha uma
diminuicdo de um a dois mmHg na pressao arterial de normotensos, e quatro a cinco
mmHg em individuos hipertensos, assim como pode reduzir o numero de
medicamentos anti-hipertensivos nestes (SOCIEDADE PORTUGUESA DE
HIPERTENSAO, 2014). Fato corroborado no estudo de Coca et al. (2010), no qual
60.0% dos homens e 66,7% das mulheres afirmaram que o excesso de sal altera seus

niveis pressoricos.
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A adesédo a um plano alimentar saudavel € fundamental para a diminui¢cdo dos
niveis pressoricos, assim na HAS sugere-se 0 modelo dietético Dietary Approaches to
Stop Hypertension (DASH) que orienta uma alimentacao rica em frutas, hortalicas,
fibras, minerais e lacticinios com baixo teor de gordura, sem contar a restricdo ao sal
(SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2010; SOCIEDADE PORTUGUESA
DE HIPERTENSAO, 2014).

O seguimento deste padrdo alimentar reduz em 14% o desenvolvimento da
HAS. A recomendacéo da DASH é a escolha de alimentos com pouca gordura, como
exemplo carnes de frango, peixes, frutas, hortalicas, laticinios desnatados ou
semidesnatados, alimentos integrais como pao, cereais, e massas, castanhas, graos,
sementes, e 0 uso de 0Oleos vegetais insaturados, respeitando as por¢cdes diarias de
cada um desses. Importante também a diminui¢do do sal, assim como evitar molhos
e caldos prontos, produtos industrializados, o consumo de doces, e de bebidas com
adicdo de acucares (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2010;
SOCIEDADE PORTUGUESA DE HIPERTENSAO, 2014).

Entretanto, nesta pesquisa observamos, conforme tabela 10, que 9,0% né&o
comem frutas e 4,4% consomem frituras diariamente, mas segundo Ulbrich e
Mantovani (2014), apesar dos pacientes reconhecerem a importancia de uma
alimentacdo saudavel muitos encontram empecilhos para a sua realizacdo, como 0s
altos custos de alimentos integrais, frutas, verduras e legumes, o que dificulta a
aqguisicao pela populacao de renda inferior, e as condi¢cdes de trabalho, visto muitos
destes pacientes se alimentarem no local de trabalho.

Em contrapartida a Pesquisa de Or¢camentos Familiares (POF) realizada em
ambito nacional nos anos de 2008 e 2009, verificou as caracteristicas da alimentacao
dos brasileiros, a qual aproximadamente dois tercos do total de calorias consumidas
por estes sdo derivados de alimentos in natura ou minimamente processados. No
primeiro sdo incluidas as comidas sem altera¢cdes humanas, obtidas diretamente das
plantas ou animais, e 0 segundo, minimamente processados, sdo 0s produtos in
natura mas que sofreram processos de limpeza (BRASIL, 2014c).

Logo, os alimentos in natura ou minimamente processados e as preparacoes
a partir destes possuem valor nutricional maior aos alimentos processados e
ultraprocessados. Os processados séo os alimentos industriais que contém adicéo de

acucar, sal, ou outras substancias para potencializar a duracéo dos ingredientes in
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natura, e os ultraprocessados sédo fabricados inteiramente ou parcialmente pelas
industrias (BRASIL, 2014c).

Nesta pesquisa observamos que o0s pacientes citaram diversos tipos de
alimentos (TABELA 11), contudo os in natura ndo foram os mais citados. Em primeiro
foram as massas, como péaes, bolos, bolachas, biscoitos salgados e doces, arroz e
macarrao com média de 6,8 dias na semana, seguido pelo café, chas e chimarrdo 6,7
dias da semana, e o uso de 6leo, manteiga, margarina ou maionese com 6,3 dias por
semana. Os alimentos menos consumidos foram as frituras com 1,5 dias na semana

e as batatas com 1,6 dias na semana.

TABELA 11 - MEDIA SEMANAL DO CONSUMO DE ALIMENTOS RELATADA PELOS
HIPERTENSOS

Variavel N Média Mediana Minimo Méaximo Desvio padréao
Frutas 387 4,8 7 0 7 2,6
Batatas 387 1,6 1 0 7 1,4
Legumes 387 4,2 4 0 7 2,6
Hortalicas 387 50 7 0 7 25
Feijoes, Graos 387 5,6 7 0 7 2,3
Pao, massas 387 6,8 7 0 7 1,0
Café, cha 387 6,7 7 0 7 11
Leite, derivados 387 55 7 0 7 2,6
Carne vermelha, ovos 387 3,5 3 0 7 1,8
Peixe, frango 387 3,2 3 0 7 1,6
Manteiga, 6leo 387 6,3 7 0 7 1,8
Frituras 387 15 1 0 7 1,7

FONTE: O Autor (2015)

Contudo, em referéncia ao pouco uso de frituras infere-se que o fato da
maioria (44,7%) dos participantes dessa pesquisa possuirem mais de dez anos de
diagnéstico da HAS, os mesmos ja conhecem os cuidados necessarios e quando
interrogados respondem o que deveria ser feito e ndo o que realmente fazem em
relacédo a alimentacéo.

Corroborando um estudo que verificou o perfil nutricional e conheceu os
habitos alimentares de pacientes com hipertenséo, tiveram mencionados cuidados
como 57,8% evitam carnes vermelhas, 69,6% os doces, 75,5% as frituras e 41,2% o0s

alimentos gordurosos. O consumo diario de frutas foi relatado por 32,0% e de feijao
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por 31,1% dos participantes, e as hortalicas e legumes sdo consumidos de uma a
duas vezes por semana, 36,8% e 42,4%, respectivamente (SOUSA et al., 2013).

Em contrapartida observa-se que os habitos alimentares dos brasileiros,
segundo a Secretaria de Vigilancia em Saude ndo sdo muito saudaveis, visto que o
consumo de cinco ou mais dias na semana de frutas e hortaligas variou entre 26,4%
a 47,5%, as carnes com excesso de gordura foram de 22,9% a 42,6%, a ingesta de
leite integral entre 40,3% e 66,7%, o habito de bebidas adocadas como refrigerantes
e sucos artificiais de 11,6% a 30,1%, o feijdo e/ou outra leguminosa entre 39,3% e
83,4% (BRASIL, 2014a).

Os dez passos para uma alimentacdo saudavel segundo o Ministério da
Salde, sdo: ter como base alimentar os alimentos in natura ou minimamente
processados; usar pouco 0leos, gorduras, sal e acUcar nas refeicdes; utilizar o minimo
possivel de alimentos processados; evitar os ultraprocessados; comer regularmente
e em ambientes prazerosos; realizar a compra dos produtos em lugares que fornegam
variedade de alimentos in natura ou minimamente processados; desenvolver e
praticar o gosto pela culinéria; delinear o tempo para todas as coisas, inclusive
preparar e alimentar-se; quando comer fora de casa dar preferéncia a comidas feitas
na hora; e ser critico quanto as informacdes, orientacbes e propagandas (BRASIL,
2014c).

Mas, além da alimentacdo, para se atingir uma vida saudavel faz-se
necessario sair do sedentarismo. Para ser ativo fisicamente o Ministério da Saude
considera quatro dominios: as atividades de lazer, no trabalho, no deslocamento e
nas atividades diarias no domicilio (BRASIL, 2014a).

Em relacdo a estes dominios, nesta pesquisa observamos que 11,4% néo
caminham em casa, ou no trabalho, ou como transporte e lazer, 30,7% néo realizam
atividades moderadas, que aumentem moderadamente a respiragcdo ou batimentos
cardiacos, 91,2% nao fazem atividades vigorosas, e 1,3 ndo permanecem sentados
em nenhum momento do dia (TABELA 12).
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TABELA 12 - DISTRIBUICAO DAS ATIVIDADES FiSICAS NO LAZER, TRABALHO,
DESLOCAMENTO, E NO DOMICILIO RELATADAS PELOS HIPERTENSOS

Variavel Frequéncia Percentual
Caminhada ao menos 10 min

0 dias 44 11,4

1 a3 dias 194 37,2

4 a 6 dias 75 19,4
Todos os dias 124 32,0

Atividade moderada ao menos 10 min

0 dias 119 30,7
1 a3dias 123 31,8
4 a 6 dias 44 11,4
Todos os dias 101 26,1

Atividade vigorosa ao menos 10 min

0 dias 353 91,2
1 a 3 dias 25 6,5
4 a 6 dias 5 1,3
Todos os dias 4 1,0
Permanece sentado

0 5 1,3
1 a3 dias 9 2,4
4 a 6 dias 5 1,3
Todos os dias 368 95,0

FONTE: O Autor (2015)

Mesmo quando a pessoa ndo gosta, ou ndo tem tempo para exercitar-se
existem as tarefas cotidianas que podem ser consideradas como tal, dependendo do
tempo e intensidade. Dessa forma, nos momentos de lazer considera-se necessario
ao menos 150 minutos semanais de atividade fisica leve ou moderada, ou 75 minutos
de atividade vigorosa. O deslocamento para o trabalho, escola de bicicleta ou
caminhando, seja o trajeto todo ou apenas uma parte, precisa ho minimo de 30
minutos diérios (BRASIL, 2014a).

No Brasil, verificou-se que a inatividade fisica, ou seja, nenhum esfor¢o nos
quatro dominios, foi de 16,2% da populacéo, fato este preocupante visto que 0s
comportamentos sedentarios aumentam o risco de adquirir doencas (BRASIL, 2014a).
Nesta pesquisa, observamos que o tempo médio que o0s pacientes dispensam
sentados no trabalho, escola, em casa, ou no tempo livre sdo de duas horas e doze
minutos por dia, segundo Brasil (2014a), o tempo gasto em frente a televisdo aumenta
a probabilidade de obesidade, diabetes tipo Il, doencas cardiovasculares e sindrome

metabdlica.
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Em estudo realizado em Belém do Para, observou-se dentre os fatores de
risco para a hipertensdo 57,9% de pessoas sedentarias. Percebe-se que tanto em
estudos nacionais como internacionais, 0s riscos para ndo adesao ao tratamento da
populacdo com HAS sdo semelhantes e englobam, além do sedentarismo, a
obesidade, tabagismo, circunferéncia abdominal, antecedentes familiares, idade,
entre outros (TAVARES et al., 2014).

Porquanto, nesta pesquisa acredita-se que além destes fatores de risco
comumente citados na literatura, outros contribuem para a propensao de
complicagbes cardiovasculares, como a ansiedade, depresséo, qualidade de vida,
apoio social e adesdo medicamentosa.

As variaveis ansiedade e depresséo foram constatadas a partir da aplicacdo
das escalas Beck, o que possibilitou verificar 17,6% e 17,9% dos participantes
possuem respectivamente depressao e ansiedade além do nivel leve. Percebe-se,
nesta pesquisa, que os niveis propostos pelas escalas, minima, leve, moderada e
grave, obtiveram distribuicdo semelhante para as duas variaveis (TABELA 13). Fato
nao observado no estudo de Gomes e Oliveira (2013), que verificou 2% e 0% dos
participantes com ansiedade e depressdo moderada ou grave, contudo os autores

encontraram correlacdo positiva significativa entre as escalas.

TABELA 13 - DISTRIBUICAO DOS HIPERTENSOS SEGUNDO NIVEIS DE ANSIEDADE E
DEPRESSAO

Variavel Frequéncia Percentual
Ansiedade

Minima 247 63,8
Leve 71 18,3
Moderada 39 10,1
Grave 30 7,8
Depresséao

Minima 219 56,6
Leve 100 25,8
Moderada 39 10,1
Grave 29 75

FONTE: O Autor (2015)

A depressdo e a ansiedade s&o patologias comumente associadas as

doencas cronicas, e neste caso podem afetar negativamente o foco cognitivo, energia
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e motivacdo, assim como a vontade e competéncia de seguir o tratamento. O que
carece diagnostico e terapéutica adequada, para ndo haver prejuizos na qualidade de
vida dos pacientes (GRIMSRUD et al., 2009; BAUTISTA et al., 2012; STASIAK et al.,
2014).

Em estudo com pacientes com doenca renal crénica observou-se depresséao,
de qualquer intensidade, em 22,6% dos participantes em tratamento hemodialitico, e
25,7% de ansiedade, ja os participantes que realizavam dialise peritoneal tiveram
respectivamente 29,6% e 11,1%, sem diferencas significativas entre as diferentes
terapéuticas (STASIAK et al., 2014).

Todavia, as médias dos escores nas escalas de depressdo no estudo de
Stasiak et al. (2014), foi 13,22 para pacientes em hemodialise e 13,25 em dialise
peritoneal, e na de ansiedade foram 11,04 e 8,66 respectivamente. Estes resultados,
em ambos os tratamentos, sdo semelhantes com o encontrado nesta pesquisa, escore
médio de 11,3 para depressdo, 0 que a caracteriza como leve a moderada, e 10,3
considerada ansiedade minima.

Ao avaliar a repercussao da logoterapia nos niveis de ansiedade, depressao
e desesperanca de pacientes de um programa de reabilitacdo pulmonar, percebeu-se
gue na avaliacao inicial 29,4% dos participantes apresentaram sintomas de ansiedade
e depressao (GODOY, 2013).

Entretanto, apds o programa de reabilitacdo pulmonar ndo houve constatacéo
significativa da ansiedade, sendo esta minima, e a depressdo ocorreu em 5,8% dos
pacientes. Logo, 0 autor constatou que ao participar do programa de reabilitacdo os
sintomas de ansiedade e depresséo diminuiram expressivamente (GODOY, 2013).

Contrariando os achados anteriores, um estudo realizado com idosos com
doencas crbnicas degenerativas, verificou através das escalas de Beck que 40% dos
participantes apresentaram sintomas de depressao minima, e 36,7% de ansiedade
leve. Além desses terem relacao regular, na qual quanto mais elevado foi o nivel de
ansiedade, maior foram os sintomas depressivos encontrados, deste jeito 0s idosos
gue apresentaram depressao também possuiam algum nivel de ansiedade (BRITO et
al., 2012).

Acredita-se que ao possuir ansiedade e depressdo, a0 menos numa
intensidade leve, o risco de ndo adesdo medicamentosa € elevada. Ao comparar

individuos com sintomas leves de depressédo e ansiedade Bautista et al. (2012),
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observaram a propensao para hébitos como tabagismo e disturbios fisicos, sexuais e
do sono, além destes se considerarem com saude regular.

O bloqueio dos sintomas da ansiedade, estresse rotineiro ou exacerbacéo
destes podem favorecer a crise hipertensiva em pacientes com disposi¢cao genética
(FONSECA et al., 2009). Nao obstante, o controle da depresséao e ansiedade acarreta
em melhor qualidade de vida, visto o paciente aderir acoes de cuidado que favoregcam
sua saude, ao evitar abuso de substancias, sedentarismo, e outros fatores de risco
para a HAS, e por conseguinte melhora do sono (QUINTANA, 2011).

A qualidade de vida constatada através do questionario SF36 abrangem os
dominios: capacidade funcional, limitacdo dos aspectos fisicos, dor, estado geral de
saude, vitalidade, aspectos sociais, limitacbes dos aspectos emocionais e saude
mental. Nesta pesquisa, (TABELA 14) observou-se que a média dos dominios foi
acima da linha de corte (50 pontos) o que pode-se inferir que a populagao estudada
possui uma boa percepc¢ao de qualidade de vida.

TABELA 14 - QUALIDADE DE VIDA PERCEBIDA PELOS HIPERTENSOS DE ACORDO COM OS
DOMINIOS DO SF 36

Dominios N Média Minimo Maximo Desvio padréao
Cap. Funcional 387 73,2 0 100 25,3
Lim. Aspectos Fisicos 387 65,8 0 100 41,3
Dor 387 58,8 0 100 28,0
Est. Geral Saude 387 64,8 0 100 23,2
Vitalidade 387 63,8 5 100 22,3
Aspectos Sociais 387 77,9 0 100 25,8
Lim. Aspectos Emocionais 387 73,0 0 100 40,0
Saude Mental 387 70,3 0 100 23,5

FONTE: O Autor (2015)

Fato que vai ao encontro da avaliacdo que os proprios participantes fazem de
sua saude num aspecto geral, visto 67,7% relataram ser boa, 13% acham ruim, 7,5%
consideram muito boa, 6,9% excelente e 4,9% muito ruim. No estudo de Pereira,
Borges e Amadei (2013), os pacientes ao serem questionados sobre o estado de
salude comparando com um ano atras, 28% citaram se sentirem melhores, 46% o
mesmo e 26% um pouco pior.

Em estudo com pacientes hipertensos notou-se médias semelhantes as

encontradas nesta pesquisa, dor 56,5, estado geral de salude 63,5, vitalidade 61,3, e
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aspectos sociais 70,6 (SOUTELLO et al., 2011). Ao associar a qualidade de vida e os
fatores de risco para as DCNT, em Montes Claros, Minas Gerais, evidenciou-se as
meédias 67,6 no estado geral de saude, 65,7 na vitalidade, 73,8 nos aspectos sociais,
72,7 nos aspectos emocionais e 67,0 em saude mental (Oliveira-Campos, 2013), o
gue vai ao encontro dos achados nessa pesquisa, conforme tabela 18.

Em contrapartida, Carvalho et al. (2012), verificou algumas médias distantes
das encontradas nesta pesquisa, como aspectos fisicos 47,3, vitalidade 57,4,
aspectos emocionais 58,0, capacidade funcional 58,7, dor 60,4, estado geral de saude
60,7, saude mental 66,88, e aspectos sociais 78,0. Porém, os autores ndo perceberam
correlacao entre os niveis pressoricos e a QV avaliada.

Ao averiguar a qualidade de vida de pacientes com hipertenséo que realizam
tratamento medicamentoso pelo sistema publico de saude, foi verificado
comprometimento no estado geral de salude, com média de 44,5, e nos aspectos
fisicos, com 47,5 (PEREIRA; BORGES; AMADEI, 2013). E Alves, T.O.S et al. (2013),
percebeu valor abaixo da média na capacidade funcional ao estudar pacientes com
Diabetes Mellitus.

Ao comparar a QV de hipertensos com normotensos, através do SF36, foi
analisado médias maiores em todos os dominios nas pessoas sem hipertenséo, sendo
as diferencas significativas com excec¢do do dominio aspecto emocional. De tal modo,
confirma-se que pacientes com hipertensdo arterial sistémica apresentam pior
percepcéo de QV (CARVALHO et al., 2013).

Corroborando Oliveira-Campos et al. (2013), observaram piores escores de
QV nas dimensfes de capacidade fisica, estado geral de saude, vitalidade, aspectos
sociais, emocionais e saude mental em pessoas com HAS, e no dominio estado geral
de saude nos pacientes com DM.

Contudo, quando os autores analisaram somente 0 grupo de pacientes
hipertensos observaram que as pessoas do sexo masculino obtiveram médias
maiores em todos os dominios, em relacdo as do sexo feminino. E ao cruzar os
dominios da QV com os dados sociodemograficos, obtiveram escore maior na
capacidade funcional entre pacientes hipertensos com idade menor ou igual a 40
anos, com renda maior do que quatro salarios minimos e com 3° grau
incompleto/completo (CARVALHO et al., 2013).

Acredita-se que os pacientes com hipertensdo arterial ao se sentirem

amparados pela rede social vivenciam melhor o dia a dia e sentem-se confiantes para
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realizar o tratamento, sendo que este apoio recebido implica em melhor qualidade de
vida (TAVARES; SILVA, 2013). Nesta pesquisa a adaptacao transcultural da Medical
Outcomes Study’s Social Support Scale pelo grupo de Estudos Pré Saude da UERJ,

constatou altas médias nos diferentes dominios (TABELA 15).

TABELA 15 - DISTRIBUICAO DOS HIPERTENSOS SEGUNDO OS DOMINIOS DA ESCALA DE
APOIO SOCIAL

Dominios N Média Minimo Maximo Desvio padréo
Material 387 88,4 20 100 17,9
Emocional 387 84,6 20 100 22,0
Informacéo 387 82,8 20 100 23,5
Afetivo 387 94,2 20 100 14,9
Interacao 387 85,9 20 100 21,9
Social

FONTE: O Autor (2015)

Diferentemente, de um estudo transversal com 525 pessoas de um Programa
de saude cardiovascular, no qual definiram baixo apoio social os pacientes com 57
pontos ou menos na escala da Medical Outcome Study, e com 94 ou mais pontos
como alto apoio social. Neste, foi constatado 36,1% dos participantes com baixo apoio
social (GARRIDO et al., 2013). Contudo, nesta pesquisa percebeu-se que 40
participantes ndo contam com o apoio de familiar e 150 com nenhum amigo.

Em pacientes sul-asiaticos com doencga arterial coronariana também foram
observados baixos niveis de apoio social, 0 que pode acarretar em implicacbes
negativas na recuperacao e prognéstico da doenca (GREWAL; STEWART; GRACE,
2010).

A necessidade de vinculo com as unidades de saude foi percebida no estudo
de Faquinello, Carreira e Marcon (2010), visto os pacientes com hipertensao arterial
avaliarem receberem pouco suporte e apoio por partes destes servicos na conducao
terapéutica.

A fragilidade do vinculo com a UBS verificado por Faquinello, Carreira e
Marcon (2010), faz com que 0s pacientes procurem outras alternativas de atendimento
em salde, como as unidades de urgéncia e emergéncia. Fato este que descaracteriza
as unidades de saude como rede de apoio ao hipertenso, por nao ser referéncia da

solucéo dos problemas de saude para estes.
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No estudo de Tavares e Silva (2013), os pacientes com hipertenséo
reconheciam o apoio social recebido por familiares, igrejas, instituicdes de saude, e
dos profissionais de saude, caracterizados em trés tipos: emocional, informacional e
instrumental. Este suporte percebido pelos participantes se deu em relacdo com a
hipertenséo e/ou por outras situagdes cotidianas.

As versoes inglesa e francesa da escala da Medical Outcomes Study também
foram utilizadas na populacéo idosa, visto o apoio social predizer o envelhecimento
saudavel. Porém, os autores afirmam que a escala ndo mensura todas as dimensdes
do apoio social, pois ndo caracteriza a importancia desse, e nem quem proporciona
este suporte (ROBITAILLE; ORPANA; MCLNTOSH, 2011).

No estudo de Gongalves et al. (2011), que investigou na literatura brasileira o
tema apoio social os autores perceberam um crescimento de trabalhos sobre a
tematica, sendo que estes geralmente estdo associados a alguma doenca, crise
desenvolvimental e vulnerabilidade fisica e/ou social.

Em se tratando das doencas crdnicas percebe-se 0 uso da tematica, como
visto no estudo de Soares et al. (2012), ao estudar sobreviventes do linfoma de
Hodgkin, e em outras neoplasias, no qual enfatiza-se o estado civil e suporte social
fundamentais no planejamento da assisténcia (FORSYTHE et al., 2014).

Por serem doencas de curso prolongado e requererem cuidados
individualizados o intercambio de saberes, entre familiares, profissionais de saude,
vizinhos, e comunidade podem contribuir na terapéutica (TAVARES; SILVA, 2013).
Assim, as redes sociais proporcionam apoio, que contribui para a auto eficacia de um
estilo de vida saudavel e adesédo ao tratamento (SHAYA et al., 2013).

A adesao ao tratamento medicamentoso nesta pesquisa foi verificado pelo
Brief Medication Questionnaire (TABELA 16), no qual verificamos barreiras no
cumprimento terapéutico em 56,0% dos participantes com relagdo ao regime, que
consiste em dificuldades de nomear as medicacoes e doses utilizadas, e falha de dias
ou doses; 20,0% de crencas, quando acreditam que os medicamentos ndo funcionam,
ou causam alguma reacédo adversa; e 70,3% em recordacao, devido esquema de
multiplas doses diarias e as dificuldades para lembrar de tomar a medicacao
(SVARSTAD et al., 1999).

Em cada dominio o ponto de corte € maior ou igual a um, tendo este
guestionario um bom equilibrio entre sensibilidade e especificidade nos trés padrdes

ouro testados no estudo de Ben, Neumann e Mengue (2012). Assim, segundo estes
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autores este ponto de corte pode rastrear baixa adesao medicamentosa entre
hipertensos.

TABELA 16 - ADESAO MEDICAMENTOSA REFERIDA PELOS HIPERTENSOS DE ACORDO COM

BMQ

BMQ - Regime Frequéncia Percentual

0 165 44,0

1 106 28,3

2 66 17,6

3 32 8,5

4 5 1,3

5 1 0,3

Total 375* 100,0

BMQ - Crencgas Frequéncia Percentual

0 300 80,0

1 31 8,3

2 44 11,7

Total 375* 100,0
BMQ - Recordacao Frequéncia Percentual

0 76 20,3

1 245 65,3

2 54 14,4

Total 375* 100,0

FONTE: O Autor (2015)
Nota: *Esse questionario foi aplicado aos entrevistados que realizavam o tratamento farmacologico

Percebe-se uma similaridade, entre 56,0% nesta pesquisa e 48,1% no estudo

de Ben, Neumann e Mengue (2012), de pacientes com baixa adesdo no dominio
regime do BMQ. Os autores afirmam que este dominio associa-se ao controle dos
niveis pressoricos, deste modo, a pequena aderéncia dos hipertensos tende a elevar
0 numero de medicamentos em uso, € uma menor percepcdo de saude quando
comparados aos participantes aderentes (BEN; NEUMANN; MENGUE, 2012).
Corroborando, Tavares et al. (2013) observaram entre 0s principais aspectos
do dominio regime no BMQ, que 59,8% dos patrticipantes relataram falha de dias e
37,6% falha de doses no tratamento anti-hipertensivo. Em relacdo as crencas 5,2%
dos hipertensos afirmaram que o medicamento ndo funciona bem, e na recordacgéo
16,0% dizem possuir dificuldades para lembrar de tomar as drogas todos os dias.
Fato este, que vai ao encontro do estudo de Pereira, Borges e Amadei (2013,
p.298), em que 60% dos participantes mencionaram que “esquecem de tomar o
medicamento”. Contudo, no estudo de Egan et al. (2011), realizado em dois periodos

1999-2004 e 2005-2008, ao serem questionados sobre os medicamentos prescritos e
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0 uso destes no més anterior ao da entrevista, 88,8% e 88,3% respectivamente
afirmaram seguir a prescricao.

A baixa adesdo medicamentosa verificada no estudo de Tavares et al. (2013),
com o BMQ teve associacao estatistica com fatores como idade, ndo possuir plano
de saude, comprar todos ou parte dos medicamentos necessarios, possuir trés ou
mais comorbidades, ser incapaz instrumentalmente para a vida diaria e utilizar trés ou
mais medicamentos.

A associacao entre adesdo medicamentosa e situacdo econdmica nao foi
verificada nesta pesquisa, contudo acredita-se que o fator financeiro ndo justifica a
falta de adesao, visto que no municipio existe a distribuicao gratuita de medicamentos
nas US e ainda ha a possibilidade de aquisicdo nas farmacias populares, na qual
muitos dos medicamentos sdo gratuitos ou por precos reduzidos (BRASIL, 2008b;
BRASIL, 2012b).

Quando treinados estudantes para gerenciar o cuidado de pacientes
hipertensos, observou-se antes do acompanhamento que 76% n&o tinham os niveis
pressoricos controlados, e apos foram analisadas melhoras significativas em relacéo
a adesdao medicamentosa, visto que 0s participantes que nao apresentaram
mudancgas na avaliagdo do BMQ tiveram um aumento de 5 mmHg, enquanto os
demais tiveram 19 mmHg de melhora nos niveis presséricos (LEUNG et al., 2012).

O estudo de Martins et al. (2014), analisou a adesdo a terapéutica da
populacao de hipertensos de uma unidade de ESF em Montes Claros, Minas Gerais,
e os fatores expressivos para a ndo adesdo medicamentosa foi a situacéo financeira
e a influéncia das orientacbes oferecidas pelos agentes comunitarios de saude. As
barreiras na aderéncia terapéutica da HAS foram relacionadas principalmente ao
préprio paciente, e em segundo plano as condi¢cdes socioeconémicas (ALGHURAIR
et al., 2012).

Assim, o efeito da educacdo ao paciente hipertenso com vistas a adesao ao
tratamento e controle da HAS na atencdo primaria foi verificada pelos autores
Hacihasanoglu e G6zim (2011), que observaram um aumento do uso regular da
medicagdo nos grupos que tiveram intervencdo, enquanto no grupo controle nao
ocorreram modificacdes significativas, fato que comprovou a eficacia da acao
educativa na gestdo da HAS.

Avaliar a adesao medicamentosa pode ser benéfico no planejamento de

programas de saude publica, visto a possibilidade de identificar quais pacientes
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necessitam de maior apoio educativo e a adequacédo dos esquemas terapéuticos,
sendo estes trabalhos para a equipe multiprofissional (BEN; NEUMANN; MENGUE,
2012).

A dificuldade de aderir ao tratamento anti-hipertensivo pode ser superada
guando o paciente vivencia uma complicacao decorrente da HAS como um acidente
vascular encefélico. Sabe-se que a prevencao € a melhor solucdo para o risco de
desenvolvimento de complicacfes, sendo assim a aderéncia terapéutica a principal
acado de enfermagem ao paciente com hipertensdo em todos os servicos de saude
(MENDONCGCA,; LIMA; OLIVEIRA, 2012).

As complicagbes podem ser caracterizadas como uma hipertensao aguda,
guando 0s niveis pressoricos se elevam, com a presenca de sintomas; urgéncia
hipertensiva, que € a elevacado da pressao arterial mas com estabilidade clinica e sem
lesbes em 6rgaos-alvo; e as emergéncias hipertensivas, que se constitui na elevacao
dos niveis tensionais, com quadro clinico grave, que pode acarretar em lesdo de
orgaos-alvo e até a morte (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2010). Na
tabela 17 observa-se o0 cruzamento dessas com algumas variaveis

sociodemograficas.



TABELA 176 - ASSOCIAGAO ENTRE COMPLICACOES PARA HAS E VARIAVEIS

SOCIODEMOGRAFICAS
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licacs Idade Valor de p
Complicagoes Até55 | Maisde55
N&o 180 132
85,71% 74,58% 0,007*
Sim 30 45
14,29% 25,42%
Total 210 177
Complicactes - Sexo — Valor dep
Masculino | Feminino
Néo 66 246
71,74% 83,39% 0,016*
Sim 26 49
28,26% 16,61%
Total 92 295
Complicacdes Escolaridade Valor de p
Com Sem
Nao 299 13
80,16% 92,86% 0,321
Sim 74 1
19,84% 7,14%
Total 373 14
I ~ Filhos Valor de p
Complicacoes 0 >0
Nao 31 281
83,78% 80,29% 0,827
Sim 6 69
16,22% 19,71%
Total 37 350

FONTE: O autor (2015)
Nota: *p<0,05 significancia estatistica

Nesta pesquisa a presenca de complica¢des foram verificadas em 19,3% dos
pacientes, e esta teve significAncia estatistica quando associada aos fatores
sociodemogréaficos como idade e sexo (TABELA 17). A primeira foi recategorizada
apos ajuste de uma curva ROC - Receiver Operating Characteristics, no qual
encontrou-se uma area abaixo da curva igual a 0,63 com significancia estatistica
(p<0,001). O que indica que a idade discrimina entre ter ou ndo complica¢fes, sendo
0 ponto de corte indicado de 55 anos, e conexa ao sexo masculino.

Estes achados corroboram com o Guidelines europeu que considera 0 sexo
masculino com 55 anos ou mais, como fator de risco para mortalidade cardiovascular
(SOCIEDADE PORTUGUESA DE HIPERTENSAO, 2014). Ao estudar os fatores que

contribuiram para o acidente vascular encefalico (AVE) em pacientes com
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hipertensao, Mendonca, Lima e Oliveira (2012), observaram prevaléncia da ocorréncia
de AVE em homens (61,4%) e com 60 anos ou mais (48, 0%).

Assim, observa-se a prevaléncia de homens acima de 55 anos nos estudos
sobre as complicacbes da HAS como IAM, AVC, coronariopatias, doenca renal, entre
outras (NAUTA et al., 2011; PAIM; AZZOLIN; MORAES, 2012; FONSECA et al., 2013;
SOARES et al., 2013; ALMEIDA et al., 2013; SILVA et al., 2014).

O nivel de escolaridade também é considerado pela literatura por ter relacéo
direta com o conhecimento da doenca, o que interfere no modo de pensar, nas
praticas, e acfes dos pacientes frente a patologia. Desta forma, os pacientes quando
qguestionados sobre a HAS, definicdo, causa, complicacbes, desconhecem ou
respondem erroneamente, o que faz estes minimizarem o fato de possuirem uma
doenca crbnica, e das consequéncias tardias acarretadas por estas (LIMA; BARROS;
OLIVEIRA, 2014).

Ao verificar a associacdo de aspectos socioecondmicos com a ocorréncia de
doencas crbnicas, Almeida et al. (2013), verifica uma relacdo positiva, sendo
diretamente proporcional. Porém, nesta pesquisa dos fatores sociodemogréaficos
pesquisados 0s que tiveram significancia estatistica com as complicacbes da HAS
foram idade e sexo, e em relagéo aos fatores de risco observou-se o tabagismo e o
etilismo (TABELA 18).
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TABELA 18 - ASSOCIACAO ENTRE COMPLICACOES E FATORES DE RISCO PARA HAS

Complicacdes Obesidade Valor de p
Sim | N&o
Nao 165 146
82,50% 78,92% 0,438
Sim 35 39
17,50% 21,08%
Total 200 185
Complicacdes Atividade de Lazer Valor de p
Nenhum | Algum
Nao 73 239
75,26% 82,41% 0,138
Sim 24 51
24,74% 17,59%
Total 97 290
Complicacdes Estresse Valor de p
Sim Nao
Nao 185 127
81,50% 79,38% 0,604
Sim 42 33
18,50% 20,63%
Total 227 160
Complicacées Atividade Fisica Valor de p
Sim N&o
N&o 135 177
81,33% 80,09% 0,796
Sim 31 44
18,67% 19,91%
Total 166 221
Complicacdes Tabagismo Valor de p
Sim ou Ex Nunca
N&o 137 174
73,66% 87,00% 0,001*
Sim 49 26
26,34% 13,00%
Total 186 200
Complicacdes Etilismo Valor de p
Sim ou Ex Nunca
Nao 282 30
82,46% 66,67% 0,016*
Sim 60 15
17,54% 33,33%
Total 342 45

FONTE: O autor (2015)
Nota: *p<0,05 significAncia estatistica

Corroborando, com os achados dessa pesquisa Santos e Moreira (2012),

observou-se que os pacientes tabagistas que tinham concomitantemente HAS e DM
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tiveram taxas maiores de coronariopatias, infarto e doenca renal, jA o AVC foi
destaque entre os participantes fumantes e com diagnostico isolado de HAS.

Ao descrever o perfil epidemiolégico dos pacientes portadores de insuficiéncia
renal cronica em tratamento hemodialitico no Piaui, foram observados 53,1% de
fumantes ou ex-fumantes, 80,7% dos antecedentes familiares tinham HAS, e as
patologias de base dos participantes foram HAS com 66,2%, DM 8,3% e
glomerulonefrite 0,7% (SALES et al., 2013).

Assim, acredita-se que a hipertensdo seja o0 principal fator de risco para a
insuficiéncia renal cronica (SALES et al., 2013). Corroborando Almeida et al. (2013),
observou-se a HAS como responséavel por 36,13% dos casos de doenca renal crénica
(DRC), seguido pela associacao da hipertensdo com diabetes.

Nesta pesquisa verificou-se a associacao entre complicacdes e o diagndstico
de hipertensdo e diabetes, concomitantemente, com o tempo de diagndstico,
classificacdo de risco, nimero de medicamentos e interna¢cdes no ano anterior ao da

entrevista, conforme tabela 19.



TABELA 19 - ASSOCIAGAO ENTRE COMPLICAGOES E ASPECTOS CLINICOS E
ANTECENDENTES FAMILIARES DOS HIPERTENSOS

. ~ Antecedentes familiares Valor de p
Complicacdes - —
Sim \ Nao
N&o 297 15
80,27% 88,24% 0,543
Sim 73 2
19,73% 11,76%
Total 370 17
D Diag entrev HAS Valor de p
Complicacdes — -
N&o Sim
N&o 97 214
71,32% 85,60% 0,001*
Sim 39 36
28,68% 14,40%
Total 136 250
- Diag entrev HAS e DM Valor de p
Complicagdes — -
N&o Sim
Nao 212 100
85,83% 71,43% 0,001*
Sim 35 40
14,17% 28,57%
Total 247 140
. ~ Tempo de Diaghostico Valor de p
Complicagdes
<9 anos >10 anos
N&o 188 124
87,9% 71,7% <0,001*
Sim 26 49
12,1% 28,3%
Total 214 173
- Classificacéo Valor de p
Complicacgdes — —
Baixo risco #Baixo risco
N&o 145 167
92,95% 72,29% <0,001*
Sim 11 64
7,05% 27,71%
Total 156 231
L Namero de medicamentos Valor de p
Complicacdes -~ -
Até 4 Mais de 4
Nao 243 69
89,34% 60,00% <0,001*
Sim 29 46
10,66% 40,00%
Total 272 115
L Internacdes Valor de p
Complicacgdes - —
Sim Néao
N&o 13 299
35,14% 85,43% <0,001*
Sim 24 51
64,86% 14,57%
Total 37 350

FONTE: O autor (2015)

Nota: *p<0,05 significAncia estatistica

104
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As complicagbes como as coronariopatias, infarto agudo do miocardio,
acidente vascular cerebral e doenga renal obtiveram associacdo estatistica com a
HAS, e desta juntamente com a DM, sendo que 6,2% apresentaram AVC, 4,6%
doenca arterial coronéria, 4,4% IAM, e 0,9% doenca renal (Santos; Moreira, 2012),
fato este que corrobora com a conexdo encontrada nesta pesquisa entre as
complicagdes, a hipertensao e desta juntamente com a DM.

Outro estudo também observou a hipertensdo como base para algumas
doencas, sendo 71,43% para DRC, 25,71% diabetes, e 2,86% infeccdo do trato
urinario. E as complicacbes da HAS, DM e infeccdo do trato urinario foram as
responsaveis pelos participantes estarem realizando hemodialise a mais de cinco
anos (SILVA et al., 2014).

Estes achados carecem destaque, visto a gravidade das complicacdes, por
vezes irreversiveis ou que podem levar ao Obito. Assim, fazem-se necessarias
reflexdes por parte dos gestores e profissionais de salde em estratégias de
enfrentamento da HAS e DM, principalmente pela falta de informacBes e néo
aderéncia terapéutica (CARVALHO FILHA; NOGUEIRA; VIANNA, 2011).

Ao associar os aspectos de risco com as complicacdes da HAS e DM Santos
e Moreira (2012), perceberam correlacdo dos antecedentes familiares com as
coronariopatias e com o 1AM, diferentemente desta pesquisa na qual os antecedentes
familiares nédo tiveram significAncia estatistica com as complicac6es da HAS.

Com relacdo aos habitos alimentares ndo obteve-se significAncia estatistica
com as complicagcbes da HAS (TABELA 20). O alto risco de mortalidade em
decorréncia destas € constantemente associado ao excesso do consumo de sal.
Deste modo, 91,2% dos entrevistados no estudo de Sousa et al. (2013), relataram
como pratica ndo adicionar sal apos o preparo dos alimentos.

Mas apesar do relato do baixo consumo de sal, os autores observaram que
35,2% consumiam temperos industrializados diariamente, e 48,8% eventualmente.
Fato este que demonstra desconhecimento por parte dos participantes, visto a alta
presenca de sodio nesses produtos (SOUSA et al., 2013). A ingesta de gordura
saturada é outro fator associado ao aumento de complicagdes da HAS (Coca et al.,

2010), que néo foi comprovado estatisticamente nesta pesquisa.



TABELA 207 - HABITOS ALIMENTARES ASSOCIADOS COM COMPLICACOES PARA HAS

Complicaces Ingesta hidrica Valor de p
Sim Néo
N&o 13 299
35,14% 85,43% 0,740
Sim 24 51
64,86% 14,57%
Total 37 350
Complicacbes Uso de sal Valordep
Nunca | Prova | Sempre
N&o 296 12 4
80,65% 80,00% 80,00%
Sim 71 3 1
19,35% 20,00% 20,00%
Total 367 15 5

FONTE: O autor (2015)

Nota: *p<0,05 significAncia estatistica
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Quando verificado a associacdo de complicacbes com 0s questionarios

utilizados nesta pesquisa observou-se significancia estatistica com o SF36 nos

componentes fisico e mental, com o BMQ no dominio recordagdo e com o de

depressdo de Beck (TABELA 21). Corroborando com a relacdo positiva entre a

complicagéo AVE, originada pela HAS, e o sedentarismo, no estudo de Tavares et al.

(2014), vez que todos os pacientes com AVE eram sedentarios.
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TABELA 21 - ASSOCIADOS DAS COMPLICAGOES DA HAS COM A QUALIDADE DE VIDA,
ADESAO MEDICAMENTOSA E DEPRESSAO

Complicag&o SF-36 Componente fisico Valor de p
Até 245 | Mais de 245
68,79% 87,40% < 0,001*
31,21% 12,60%
Total 141 246
Complicagéo SF-36 Componente mental Valor de p
Até 277 | Mais de 277
Nao 109 203
72,19% 86,02% 0,001*
27,81% 13,98%
Total 151 236
PR BMQ — Recordacéo Valor de p
Complicagéo ) | T
N&o 69 234
90,79% 78,26% 0,014*
9,21% 21,74%
Complicagées Depresséo de Beck Valor de p
Leve a moderada | 17
Né&o 82,40% 58,62%
63 12 0,005+
Sim 17,60% 41,38%
358 29
Total 295 17

FONTE: O autor (2015)
Nota: *p<0,05 significAncia estatistica

O fato da HAS ser assintomatica proporciona o surgimento de complicagdes,
fato que contribuiu no estudo de Maciel et al. (2011), para os participantes associarem
a vivéncia do IAM e da insuficiéncia renal com a concepcdo da hipertenséo. Esta
situacdo confirma o carater de “assassina silenciosa” atribuida a HAS, visto muitos
pacientes se considerarem doentes somente apdés uma complicacdo (ULBRICH,;
MANTOVANI, 2014).

O risco de desenvolver complica¢des cardiovasculares devido ao ndo controle
dos niveis pressoricos na literatura esta intimamente ligado aos fatores de risco como
obesidade, tabagismo, sedentarismo, CA, antecedentes familiares e idade elevada
(TAVARES et al, 2014). Contudo, nesta pesquisa nem todos estes tiveram
associacdo estatistica significativa com o desenvolvimento de complicacdes. Teve
destaque a idade, sexo, tabagismo, etilismo, tempo de diagndstico, classificacdo de

risco, quantidade de medicamentos em uso, e depressao.



108

Assim, enfatiza-se atencdo dos servicos e profissionais de saude aos
pacientes com HAS, com o objetivo de identificar os que possuem niveis maiores de
evolucdo para uma complicacdo, e consequentemente auxiliar no gerenciamento dos
cuidados deste, para evita-las ou posterga-las.

Neste sentido, ap0s identificar as variaveis preditoras para o desenvolvimento
de complicacdes associados a HAS foi verificado o efeito destas sobre a probabilidade
da presenca de complicacdo, através de um modelo de Regressao Logistica (stepwise
backward), incluindo-se como variaveis explicativas aquelas que apresentaram valor
de p<0,05 na andlise univariada.

Estas foram: idade (até 55 anos ou mais de 55 anos); sexo (masculino e
feminino); tabagismo (sim/ex-tabagista ou ndo tabagista); etilista (sim/ex-etilista ou
nao etilista); DM (sim ou ndo); tempo de diagnostico (até 10 anos ou mais de 10 anos);
classificacdo na US (baixo risco ou diferente de baixo risco); tempo de atividades na
semana (< 50 minutos ou = 50 minutos); depresséo (grave ou diferente de grave);
namero de medicacBes em uso (até 4 ou mais de 4); SF-36 (componente fisico < 245
e/ou componente mental < 277: desfavoravel ou componente fisico > 245 e
componente mental > 277: favoravel).

Assim, testou-se a hipGtese nula de que a probabilidade da presenca de
complicacdo € igual para as duas classificacdes da variavel, versus a hipotese
alternativa de probabilidades diferentes. Na tabela 22 sdo apresentados os valores de
p dos testes estatisticos e os valores de OR com respectivos intervalos de confianca

de 95% considerando-se as variaveis que permaneceram no modelo.
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TABELA 22 - APRESENTAGCAO DO RESULTADO DO PRIMEIRO MODELO MULTIVARIADO DE
VARIAVEIS COM SIGNIFICANCIA ESTATISTICA

Com Valor de Valor de p**

Variaveis preditoras Classif . o ; OR (IC95%)
complic  p*(univ) (multiv)
Idade (anos) Até 55 14,3%
Mais de 55 25,4% 0,007 0,043 1,83 (1,02 -
3,30)
Sexo Fem 16,6%
2,23 (1,15 -
0, ’ ’
Masc 28,3% 0,016 0,017 4,31)
Tabagismo N&o 13,0%
. 1,95 (1,06 -
0, 1 ’
Sim/ex 26,3% 0,001 0,030 3,55)
Tempo de diagndstico (anos) Até 10 12,1%
Mais de 10 28,3%  <0,001 0,011 2,19(1,2-4,01)
Classificacéo de risco US Baixo 7,1%
Médio/alto/muito alto  27,7%  <0,001 0,001 3’32 2317')59 _
Numero de medicamentos em Até 4 10,7%
uso
Mais de 4 40,0%  <0,001  <0,001 3’8§ (026)15 )
SF-36 Componentes fisico e Favoravel 12.4%
mental
Desfavoravel*+ 26,3% 0,001 0,017 212 (913')14 -

FONTE: O autor (2015)

Nota: *Teste exato de Fisher, p<0,05

**Modelo de Regressao Logistica (stepwise backward) e teste de Wald, p<0,05
***Eavoravel : fisico > 245 e mental > 277; Desfavoravel: fisico < 245 e/ou mental < 277

Devido a dificuldade de avaliar a qualidade de vida na proposta da escala de
predicdo de complicacdo, e considerando-se que a variavel SF-36 esta fortemente
associada a depressdo (p<0,001), um segundo modelo foi ajustado retirando-se a

variavel SF-36 e incluindo-se a depressao (TABELA 23).
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TABELA 23 - APRESENTACAO DO RESULTADO DO SEGUNDO MODELO MULTIVARIADO DE
VARIAVEIS COM SIGNIFICANCIA ESTATISTICA

**
Variaveis preditoras Classif Com_ Vflor _de Valor d_e P OR (IC95%)
complic  p*(univ) (multiv)
Idade (anos) Até 55 14,3%
Mais de 55 25,4% 0,007 0,033 1,90 (1,05 -
3,42)
Sexo Fem 16,6%
2,14 (1,12 -
0, ’ ’
Masc 28,3% 0,016 0,022 4,10)
Tabagismo N&o 13,0%
. 2,09 (1,14 -
0, 1 ’
Sim/ex 26,3% 0,001 0,016 3,83)
Tempo de diagnéstico (anos) Até 10 12,1%
Mais de 10 28,3%  <0,001 0,005 2,35 (1,29 -
4,28)
Classificacéo de risco US Baixo 7,1%
Médio/alto/muito 27.7% <0,001 0,002 3,18 (1,53 -
alto 6,63)
Numero de medicamentos em Até 4 10,7%
uso
Mais de 4 400% <0001 <0001 97 (220-
7,16)
Depresséo Sem/nao grave 17,6%
2,51 (0,97 —
0 1 L
Grave 41,4% 0,005 0,058 6,49)

FONTE: O autor (2015)

Nota: *Teste exato de Fisher, p<0,05

**Modelo de Regressao Logistica e teste de Wald, p<0,05

Apbs o ajuste do modelo multivariado, a partir dos valores estimados da OR foi

construida uma escala de pontos com variacdo de 0 a 100. Para tanto, foi calculada a

representatividade de cada variavel considerando-se a soma dos valores de OR

(TABELA 24).
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TABELA 24 - CLASSIFICAGAO E PONTUAGCAO DOS DETERMINANTES PARA COMPLICAGOES
DA HAS

Variaveis preditoras Classif Numero de
pontos
Idade (anos) Até 55 0
Mais de 55 10
Sexo Fem 0
Masc 12
Tabagismo N&o 0
Sim/ex 11
Tempo de diagnéstico (anos) Até 10 0
Mais de 10 13
Classificacéo de risco US Baixo 0
Médio/alto/muito alto 18
Ndmero de medicamentos em uso Até 4 0
Mais de 4 22
Depresséao* Sem/néo grave 0
Grave 14

FONTE: O autor (2015)
Nota: *Considera-se paciente com depressdo quem tiver diagnéstico médico e com medicacéo
prescrita.

A gravidade do risco de complicagao foi definida arbitrariamente, sendo baixo
menor de 25%, moderado entre 25% e 49,9%, alto 50% a 74,9%, e muito alto maior
que 75%. Os perfis de pacientes definidos pelas variaveis incluidas no modelo
multivariado, a probabilidade estimada de ter complicacdo e o nimero de pontos da
escala, foram apresentados em quatro tabelas de acordo com o0 sexo e idade
(TABELA 25, 26, 27, 28), dados estes que originaram a proposta da escala.



TABELA 25 - PROBABILIDADE ESTIMADA DE TER COMPLICAGCAO PARA HIPERTENSOS DO

SEXO MASCULINO ATE 55 ANOS
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Classificacéo

Tempo de  Classificaco Numero de Probabilidade | Pontos da
Tabagismo di P - medicamentos Depresséo de ter na probabilidade
iagnostico  derisco US . x
em uso complicacdo | escala de
complicag&o**
Tab/ex Mais de 10  Nao baixo Mais de 4 Nao 82% 90 Muito alta
Sim 64% 76 Alta
Até 4 N&ao 53% 68 Alta
Sim 31% 54 Moderada
Baixo Mais de 4 N&ao 58% 72 Alta
Sim 36% 58 Moderada
Até 4 N&o 26% 50 Moderada
Sim 12% 36 Baixa
Até 10 N&o baixo Mais de 4 Nao 65% 77 Alta
Sim 43% 63 Moderada
Até 4 Nao 32% 55 Moderada
Sim 16% 41 Baixa
Baixo Mais de 4 Nao 37% 59 Moderada
Sim 19% 45 Baixa
Até 4 N&ao 13% 37 Baixa
Sim 6% 23 Baixa
N&o tab Mais de 10  Nao baixo Mais de 4 N&ao 68% 79 Alta
Sim 46% 65 Moderada
Até 4 Nao 35% 57 Moderada
Sim 18% 43 Baixa
Baixo Mais de 4 Nao 40% 61 Moderada
Sim 21% 47 Baixa
Até 4 N&ao 14% 39 Baixa
Sim 6% 25 Baixa
Até 10 N&o baixo Mais de 4 Nao 48% 66 Moderada
Sim 27% 52 Moderada
Até 4 Nao 19% 44 Baixa
Sim 8% 30 Baixa
Baixo Mais de 4 N&ao 22% 48 Baixa
Sim 10% 34 Baixa
Até 4 Nao 7% 26 Baixa
Sim 3% 12 Baixa

FONTE: O autor (2015)

Nota: *Favoravel: fisico > 245 e mental > 277; Desfavoravel: fisico < 245 e/ou mental < 277
** Baixa: < 25%; moderada: de 25% a 49,9%%; alta: de 50% a 74,9%; muito alta: 75% ou mais
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TABELA 26 - PROBABILIDADE ESTIMADA DE TER COMPLICAGCAO PARA HIPERTENSOS DO
SEXO FEMININO ATE 55 ANOS

Classificagéo

. Tempo de  Classificaco Nl].mero de Probabilidade | Pontos d‘?
Tabagismo di P - medicamentos Depresséo de ter na probabilidade
iagnostico  derisco US . X
em uso complicacdo | escala de
complicacdo**
Tab/ex Mais de 10  Nao baixo Mais de 4 Nao 68% 78 Alta
Sim 45% 64 Moderada
Até 4 Nao 34% 56 Moderada
Sim 17% 42 Baixa
Baixo Mais de 4 Nao 39% 60 Moderada
Sim 21% 46 Baixa
Até 4 Nao 14% 38 Baixa
Sim 6% 24 Baixa
Até 10 N&o baixo Mais de 4 Nao 47% 65 Moderada
Sim 26% 51 Moderada
Até 4 Nao 18% 43 Baixa
Sim 8% 29 Baixa
Baixo Mais de 4 Nao 22% 47 Baixa
Sim 10% 33 Baixa
Até 4 Nao 7% 25 Baixa
Sim 3% 11 Baixa
N&o tab Mais de 10  Nao baixo Mais de 4 Nao 50% 67 Moderada
Sim 28% 53 Moderada
Até 4 Nao 20% 45 Baixa
Sim 9% 31 Baixa
Baixo Mais de 4 Nao 24% 49 Baixa
Sim 11% 35 Baixa
Até 4 Nao 7% 27 Baixa
Sim 3% 13 Baixa
Até 10 N&o baixo Mais de 4 Nao 30% 54 Moderada
Sim 14% 40 Baixa
Até 4 Nao 10% 32 Baixa
Sim 4% 18 Baixa
Baixo Mais de 4 Nao 12% 36 Baixa
Sim 5% 22 Baixa
Até 4 Nao 3% 14 Baixa
Sim 1% 0 Baixa

FONTE: O autor (2015)

Nota: *Favoravel: fisico > 245 e mental > 277; Desfavoravel: fisico < 245 e/ou mental < 277
** Baixa: < 25%; moderada: de 25% a 49,9%%; alta: de 50% a 74,9%; muito alta: 75% ou mais
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TABELA 27 - PROBABILIDADE ESTIMADA DE TER COMPLICACAO PARA HIPERTENSOS DO
SEXO MASCULINO MAIOR DE 55 ANOS

Classificagéo

. Tempo de  Classificaco Nl].mero de Probabilidade | Pontos d?.
Tabagismo di P - medicamentos Depresséo de ter na probabilidade
iagnostico  derisco US . X
em uso complicacdo | escala de
complicacdo**
Tab/ex Mais de 10  Nao baixo Mais de 4 Nao 89% 100 Muito alta
Sim 7% 86 Muito alta
Até 4 Nao 68% 78 Alta
Sim 46% 64 Moderada
Baixo Mais de 4 Nao 73% 82 Alta
Sim 51% 68 Alta
Até 4 Nao 40% 60 Moderada
Sim 21% 46 Baixa
Até 10 N&o baixo Mais de 4 Nao 78% 87 Muito alta
Sim 59% 73 Alta
Até 4 Nao 47% 65 Moderada
Sim 27% 51 Moderada
Baixo Mais de 4 Nao 53% 69 Alta
Sim 31% 55 Moderada
Até 4 Nao 22% 47 Baixa
Sim 10% 33 Baixa
N&o tab Mais de 10  Nao baixo Mais de 4 Nao 80% 89 Muito alta
Sim 62% 75 Alta
Até 4 Néao 50% 67 Alta
Sim 29% 53 Moderada
Baixo Mais de 4 Nao 56% 71 Alta
Sim 34% 57 Moderada
Até 4 Nao 24% 49 Baixa
Sim 11% 35 Baixa
Até 10 N&o baixo Mais de 4 Nao 63% 76 Alta
Sim 41% 62 Moderada
Até 4 Nao 30% 54 Moderada
Sim 15% 40 Baixa
Baixo Mais de 4 Nao 35% 58 Moderada
Sim 18% 44 Baixa
Até 4 Nao 12% 36 Baixa
Sim 5% 22 Baixa

FONTE: O autor (2015)
Nota: *Favoravel: fisico > 245 e mental > 277; Desfavoravel: fisico < 245 e/ou mental < 277
** Baixa: < 25%; moderada: de 25% a 49,9%%; alta: de 50% a 74,9%; muito alta: 75% ou mais



115

TABELA 28 - PROBABILIDADE ESTIMADA DE TER COMPLICAGCAO PARA HIPERTENSOS DO

SEXO FEMININO MAIOR DE 55 ANOS

Classificacéo

Tempo de  Classificaco Numero de Probabilidade | Pontos da
Tabagismo di P - medicamentos Depresséo de ter na probabilidade
iagnostico  derisco US . X
em uso complicacdo | escala de
complicagcdo**
Tab/ex Mais de 10  Nao baixo Mais de 4 Nao 80% 88 Muito alta
Sim 61% 74 Alta
Até 4 Nao 50% 66 Moderada
Sim 28% 52 Moderada
Baixo Mais de 4 Nao 55% 70 Alta
Sim 33% 56 Moderada
Até 4 Nao 24% 48 Baixa
Sim 11% 34 Baixa
Até 10 N&o baixo Mais de 4 Nao 63% 75 Alta
Sim 40% 61 Moderada
Até 4 Nao 30% 53 Moderada
Sim 14% 39 Baixa
Baixo Mais de 4 Nao 35% 57 Moderada
Sim 17% 43 Baixa
Até 4 Nao 12% 35 Baixa
Sim 5% 21 Baixa
N&o tab Mais de 10  Nao baixo Mais de 4 Nao 65% 77 Alta
Sim 43% 63 Moderada
Até 4 Nao 32% 55 Moderada
Sim 16% 41 Baixa
Baixo Mais de 4 Nao 37% 59 Moderada
Sim 19% 45 Baixa
Até 4 Nao 13% 37 Baixa
Sim 6% 23 Baixa
Até 10 N&o baixo Mais de 4 Nao 45% 64 Moderada
Sim 24% 50 Baixa
Até 4 Nao 17% 42 Baixa
Sim 7% 28 Baixa
Baixo Mais de 4 Nao 20% 46 Baixa
Sim 9% 32 Baixa
Até 4 Nao 6% 24 Baixa
Sim 2% 10 Baixa

FONTE: O autor (2015)

Nota: *Favoravel: fisico > 245 e mental > 277; Desfavoravel: fisico < 245 e/ou mental < 277
** Baixa: < 25%; moderada: de 25% a 49,9%%; alta: de 50% a 74,9%; muito alta: 75% ou mais

Na figura 2 é apresentado o diagrama de dispersdo considerando-se no eixo

horizontal o nimero de pontos da escala, e no eixo vertical a probabilidade estimada

de ter complicacdo. Cada ponto do grafico corresponde a um perfil de paciente

definido pelas variaveis incluidas no modelo.
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FIGURA 2 - RELACAO ENTRE A PROBABILIDADE DE COMPLICACAO ESTIMADA PELO
MODELO E O NUMERO DE PONTOS DA ESCALA CONSTRUIDA
FONTE: O autor (2015)

A partir desta correspondéncia entre o niumero de pontos na escala e a
probabilidade de ter complicacdo, foi estabelecido a classificacdo de gravidade do
risco de complicacdo (TABELA 29).

TABELA 29 - CLASSIFICAQAO DA GRAVIDADE DO RISCO DE COMPLICA(;AO DA HAS
Probabilidade de ter

Risco de complicacdo Pontos na escala

complicagéo

Menor do que 25% Baixo Até 50
25% a 49,9% Moderado 51 a 67
50% a 74,9% Alto 68 a 82
75% ou mais Muito alto Mais de 82

FONTE: O autor (2015)

5.1 PROPOSTA DE ESCALA DE PREDICAO DE COMPLICACAO DA HAS E ACOES
DE GERENCIAMENTO DO CUIDADO
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Elaborou-se uma escala dividida em duas partes, a primeira com as variaveis
que obtiveram significaAncia estatistica na analise multivariada, e os pesos atribuidos
com base nos valores do OR, e a segunda uma proposta de protocolo para o
gerenciamento de cuidados (QUADRO 5). Enfatiza-se que uma limitacdo para a
utilizacao dessa escala foi a sua concepcao em populagéo adulta hipertensa.

As varidveis inseridas na escala de predigcdo corroboram com achados na
literatura sobre o risco de complicacdo da HAS ser no sexo masculino, com idade
acima de 55 anos, tabagista, com maior tempo de diagnostico, elevado niumero de
medicamentos em uso e agravados no caso de depressao (GRIMSRUD et al., 2009;
MENDONCA; LIMA; OLIVEIRA, 2012; SANTOS; MOREIRA, 2012; OLIVEIRA FILHO
et al.,, 2012; BAUTISTA et al., 2012; SALES et al., 2013; ALVES, M.C.B. et al., 2013;
SOCIEDADE PORTUGUESA DE HIPERTENSAO, 2014; STASIAK et al., 2014).

As acgOes de gerencimento do cuidado foram elaboradas a partir das
orientacbes nos manuais: VI Diretrizes Brasileiras de Hipertensdo (Sociedade
Brasileira de Cardiologia, 2010), Linha de cuidados, Hipertensdo e Diabetes (Opas,
2010) e o Plano de Ac¢des Estratégicas para o Enfrentamento das DCNT no Brasil
(BRASIL, 2011).

As acdes de cuidado aos pacientes com doencas cronicas sao estipuladas e
divulgadas nacionalmente, como a capacitagcao dos trabalhadores da equipe de
saude, priorizacdo da educacdo em saude e monitoramento das atividades
desenvolvidas, identificacdo dos pacientes com risco elevado de complicaces,
proporcionar e acompanhar o cuidado individualizado, entre outros (OPAS, 2010;
SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2010; BRASIL, 2011).

Contudo, o modo de realizar estas a¢cdes néo € especificado ficando a critério
de cada gestor. A identificacdo dos pacientes com risco cardiovascular elevado
comumente se da pelo escore de Framingham (OPAS, 2010), contudo este avalia o
risco cardiaco de uma maneira genérica, assim espera-se que o instrumento desta
pesquisa possibilite aos profissionais de saude identificarem os pacientes adultos com
potencial de desenvolver complicacdes para HAS.

Com base nas estratégias estipuladas pelo Ministério da Saude e
Organizagcdo Pan-Americana de Saude, e com os resultados dos estudos realizados
até entdo pela pesquisadora (Mantovani et al., 2008a; Ulbrich et al., 2012; Ulbrich;
Mantovani, 2014; Mattei et al., 2014), foram sugeridas acfes para 0 gerenciamento

do cuidado conforme o nivel classificado, para se evitar e/ou postergar as
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consequéncias decorrentes da HAS. A proposta de gerenciamento do cuidado
consistiu em consultas médicas, de enfermagem e demais profissionais de saude,
visitas domiciliares, pactuacdo de metas, atividades educativas em saude, e
reclassificacdo anual.

No Plano de Reorganizacdo da Atencdo a Hipertensao Arterial e Diabetes
Mellitus (BRASIL, 2001), sé@o estipuladas consultas médicas mensais aos pacientes
nao aderentes, com dificuldades no controle dos niveis pressoéricos e com lesées em
orgaos alvo e/ou comorbidades. Consultas trimestrais aos hipertensos com lesdes em
orgdos alvo e/ou comorbidades, mesmo com a pressdo arterial controlada. E
consultas a cada seis meses 0s pacientes com niveis pressoricos controlados e sem
lesbes em oOrgaos alvo ou comorbidades. As consultas de enfermagem sao
recomendadas com foco preventivo, mas sem estipular um minimo necessario. E o
atendimento com os demais profissionais sdo indicados quando necessario.

Contudo, com a implantacdo da farmécia popular e a possibilidade de adquirir
0s medicamentos para HAS, DM e asma gratuitamente, faz-se necessario o paciente
apresentar documento com foto e prescricdo médica, sendo esta com validade de 120
dias a partir da data de emisséo, conforme preconiza o Ministério da Saude na Portaria
ndamero 971, de 15 de maio de 2012 (BRASIL, 2012b).

No estado do Parana sao recomendadas consultas médicas, de enfermagem
e atendimentos com a equipe de enfermagem intercaladas. Para os pacientes
hipertensos de baixo risco considera-se uma consulta médica anual intercalada com
uma anual de enfermagem. Para o médio risco as consultas médicas e de
enfermagem sé&o indicadas semestralmente, sendo o atendimento com a equipe de
enfermagem trimestral. E para os pacientes de alto e muito alto risco estipula-se
consultas médicas e de enfermagem a cada quatro meses e bimestral com a equipe
de enfermagem (PARANA. Secretaria de Estado da Salde, 2014).

O protocolo para pacientes com HAS no municipio de Curitiba, Parana
estipula uma rotina de consultas médicas e de enfermagem anuais para os pacientes
classificados como baixo e médio risco, sendo atendidos trimestralmente pela equipe
de enfermagem, e os de alto e muito alto risco com consultas médicas e de
enfermagem trimestrais, e mensalmente com a equipe de enfermagem (CURITIBA.
Secretaria Municipal da Saude, 2004).

Desta forma, neste protocolo de gerenciamento do cuidado foram sugeridas

consultas médicas e de enfermagem para os pacientes com baixo e moderado risco
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de complica¢cdes no minimo trés vezes ao ano, para o alto risco a cada trés meses,
sendo completada com outros profissionais quando necessério, e para 0 muito alto
risco consultas mensalmente alternadas entre os profissionais.

As visitas domiciliares aos pacientes com HAS foram acfes estipuladas no
protocolo de gerenciamento do cuidado, sendo ao menos duas vezes ao ano para
hipertensos com baixo risco de complica¢des, no minimo trés vezes no ano para o
risco moderado, e conforme a necessidade para os riscos alto e muito alto. Acredita-
se que o fato de ir ao domicilio possibilita conhecer o paciente, sua familia e seu
cotidiano o que facilita o controle pressorico, as orientacbes de prevencao, e 0
esclarecimento de possiveis duvidas.

Corroborando, os autores Gaio et al. (2013), avaliaram pacientes hipertensos
e acompanharam 16 através de doze visitas domiciliares com intervalos quinzenais
durante seis meses, sendo realizada uma reavaliacao apds seis meses da Ultima visita
domiciliar. Os autores perceberam que o atendimento no domicilio proporcionou
controle pressérico, pois aumentou o conhecimento e as atitudes positivas frente a
terapéutica vez que os profissionais de salde passam a compreender e considerar as
crengas, mitos, valores e modo de viver destes.

A visita domiciliar ainda se constitui em um método, para “fortalecer e
qualificar a gestao da rede de servicos com vistas a considerar os fluxos e respostas
aos portadores com DCNT”, do plano de ac8es estratégicas para o enfrentamento das
doencas crbnicas nao transmissiveis no Brasil (BRASIL, 2011, p.118).

As visitas domiciliares juntamente com as consultas médicas e de
enfermagem subsidiam os profissionais para auxiliar e empoderar 0s pacientes na
geréncia de sua propria saude. Segundo Mendes (2012), isto € possivel quando o
cuidado é compatrtilhado entre profissional, hipertenso e rede de apoio, sendo a saude
neste processo avaliada pelo plano de cuidados que incluem técnicas de solucdo de
problemas e monitoramento como a fixacdo de metas.

A pactuacdo de metas como chamamos na proposta de gerenciamento do
cuidado é orientada para os pacientes hipertensos com riscos moderado, alto e muito
alto de complicacdes. No estudo de Moreira, Mantovani e Soriano (2015, no prelo),
em que avaliaram o gerenciamento de caso em pacientes com DM, observou-se
melhora dos niveis glicémicos, e que o enfermeiro gestor de caso no processo de
cuidar contribui positivamente no tratamento o que consequentemente reduz o risco

de complicagbes cronicas.
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Portanto, faz-se necessaria a participagdo do paciente hipertenso juntamente
com o profissional de saude no processo de criar metas e estratégias atingiveis com
vistas ao gerenciamento do cuidado. Esta acdo deriva da educacdo em saude
individualizada com intuito de que o paciente reconheca, compreenda e conscientize-
se a respeito da terapéutica e de sua situacado de adoecimento (BALDUINO et al.,
2013).

Ressalta-se que para atender o protocolo de gerenciamento do cuidado faz-
se necessario o dialogo entre profissionais, pacientes e/ou familiares, para que se
reconhegam as reais necessidades destes para a estipulagcdo das metas e cuidados
que serdo imprescindiveis, assim como para o processo continuo de educacao em
saude.

Segundo Mattei et al. (2014), a educacdo em saude deve permear o cuidado
de enfermagem com enfoque para as necessidades individuais de cada paciente,
sendo que tecnologias como os protocolos auxiliam nas orientacdes, estipulacdes de
metas, avaliacbes e acompanhamento dos pacientes pelos gerentes de caso.

Assim, o enfermeiro ao utilizar estes métodos na realizacdo da educacdo em
salude pode propiciar aos pacientes o autogerenciamento das doencas cronicas e
postergar e/ou evitar o aparecimento de complicacdes e hospitalizacbes decorrentes
destas patologias (MATTEI et al., 2014).

Fato que vai ao encontro do estudo de Ulbrich e Mantovani (2014), que apos
atividades educativas com grupo de hipertensos e diabéticos perceberam autonomia
por parte destes, vez que respeitavam as orientacdes fornecidas pelos profissionais e
adaptavam ao seu modo de viver. Os autores notaram ainda que 0s pacientes ao
aderirem ao tratamento reforcam a importancia das acbes educativas e do

acompanhamento profissional no cuidado das doencas cronicas.
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Variaveis preditoras Classificacao Pontuacéao
Idade (anos) Até 55 0
Mais de 55 10
Sexo Fem 0
Masc 12
Tabagismo N&o 0
Sim/ex 11
Tempo de diagndstico (anos) Até 10 0
Mais de 10 13
Classificacéo de risco US* Baixo 0
Médio/alto/muito alto 18
Nurrlfro de medicamentos em Até 4 0
uso
Mais de 4 22
Depressao™ Sem/néo grave 0
Grave 14

**Todos os medicamentos utilizados

*Quando ndo tiver classificacao de risco na US considera-se o risco cardiovascular de Framingham

***Considera-se depressao grave quando tem diagnéstico médico com tratamento medicamentoso

Pontos na escala

Probabilidade de ter

o Risco de complicagéo
complicacédo plicag

Até 50 Menor do que 25% Baixo

51 a 67 25% a 49,9% Moderado

68 a 82 50% a 74,9% Alto
Mais de 82 75% ou mais Muito alto

Proposta de Protocolo para Gerenciamento de Cuidados

Baixo Risco de complicacéo

- Consultas médicas e de enfermagem no minimo trés vezes ao ano;

- Visitas domiciliares duas vezes ao ano;

- Atividades de Educacao em Saude* agendadas no minimo duas vezes
ao ano;

- Reclassificagdo ap6s doze meses.

Moderado Risco de
complicacéo

- Consultas médicas e de enfermagem minimo trés vezes ao ano;

- Minimo de trés visitas domiciliares e/ou contato telefénico ao ano;

- Pactuacéo de metas conforme problemas identificados e agendamento
de consultas com equipe multidisciplinar;

- Atividades de Educacao em Saude* agendadas no minimo duas vezes
ao ano;

- Reclassificacdo ap6s doze meses.

Alto Risco de complicacéo

- Consultas médicas e de enfermagem a cada trés meses e
agendamento de consulta com outros profissionais**;

- Visitas domiciliares como apoio caso necessario;

- Pactuacdo de metas conforme problemas identificados com equipe
multidisciplinar;

- Atividades de Educagdo em Saude* agendadas no minimo quatro
vezes ao ano;

- Reclassificacdo ap6s doze meses.

Muito Alto Risco de
complicacéo

- Consultas médicas e de enfermagem intercaladas a cada més e com
equipe multidisciplinar**;

- Visitas domiciliares como apoio quando necessario;

- Pactuagéo de metas conforme problemas identificados;

- Atividades de Educacdo em Saude* agendadas no minimo quatro
vezes ao ano;

- Reclassificagdo apods doze meses.

QUADRO 5 - ESCALA DE FATORES PREDITIVOS PARA COMPLICACOES DA HAS E ACOES
PARA GERENCIAMENTO DE CUIDADO

FONTE: O autor (2015)

Nota: *As atividades de Educacdo em Salide devem ser oferecidas mensalmente; **Gestor de caso se
justifica nas duas Ultimas classificacdes.
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Esta escala elaborada nesta pesquisa, vai ao encontro das prioridades de
pesquisa em enfermagem, construidas coletivamente com selecdo dos temas e
problemas que relacionam a pratica com a teoria, e que implicam em distinguir o que
€ essencial para a constituicdo do saber proprio (OLIVEIRA, 2013). Estas prioridades

sao definidas pelos eixos norteadores:

‘o cuidado de enfermagem e o0s seus sujeitos; os problemas nacionais
transversais; as competéncias profissionais e os campos de pesquisa que
exigem inducéo para o seu desenvolvimento e fortalecimento, caracterizando
a pratica de pesquisa disciplinar do campo, focada ndo apenas nos processos
morbidos e no problema clinico, mas na viséo integral do processo salde-
doencga” (Oliveira, 2013, p.568).

Assim como corrobora com a necessidade de pesquisa em Doencas Nao
Transmissiveis, com prioridade para a HAS, DM e obesidade, o qual destaca o
desenvolvimento de técnicas de promocdo, prevencao, diagnostico e tratamento
precoce dessas (BRASIL, 2006).

Para Panerai e Pena-Mohr (1989), todos os tipos de conhecimento que sao
aplicados para solucionar ou reduzir problemas de salde em pessoas e/ou
populacbes sdo consideradas tecnologias em saude. Deste modo, estas consistem
em “medicamentos, equipamentos, procedimentos e 0s sistemas organizacionais e
de suporte dentro dos quais os cuidados com a saude sao oferecidos” (BRASIL, 2009,
p.19).

A criagao de um instrumento insere-se no desenvolvimento de tecnologias em
saude, este método de inovacédo tecnoldgica inicia com a concepcdo de um produto,
processo, ou pratica, e termina com o primeiro uso dessa. E neste intermeio
geralmente séo realizadas avaliacfes econdmicas, de riscos e beneficios, porém os
impactos sao observados ap6s a difusao da tecnologia (BRASIL, 2009).

As tecnologias séo classificadas em leve, dura e leve-dura, a primeira diz
respeito as relacbes, producdo de comunicagdo, acolhimento, vinculos e
autonomizacgdo; as duras sdo 0s recursos materiais, equipamentos tecnoldgicos,
normas, rotinas e estruturas organizacionais; e as tecnologias leve-duras se

relacionam a estruturagéo dos saberes no processo de saude (MERHY,1997).
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O instrumento elaborado nessa pesquisa classifica-se como uma tecnologia
leve-dura, visto estruturar um saber para auxiliar na identificacdo e orientacdo do
cuidado ao paciente com HAS. Para Salvador et al. (2012), o trabalho sistematizado
e organizado colabora com a inovacdo da pratica profissional, ao sistematizar as
informagdes, proporcionar seguranca e qualificagdo do cuidado, assim como
direcionar a terapéutica com vistas a melhor decisdo clinica, pois proporciona

atendimento eficiente, eficaz e convergente as necessidades do paciente.
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6 CONCLUSOES

O perfil sociodemografico e econdmico dos participantes da amostra
caracterizou-se predominantemente por mulheres, com média de 52,9 anos, casadas,
com ate trés filhos, catodlicas, com menos de oito anos de escolaridade, residindo com
trés pessoas no mesmo domicilio, em habitacdo propria, ativas no trabalho ou
trabalhadoras do lar, e com renda familiar de até trés salarios minimos.

Os determinantes de complicacdes da HAS identificados foram a idade, sexo,
tabagismo, etilismo, possuir HAS e DM, tempo de diagnéstico, classificagédo de risco,
namero de medicamentos em uso, internamentos no ano anterior ao da entrevista,
tempo de atividades diarias, qualidade de vida nos dominios capacidade funcional,
aspectos fisicos, sociais, emocionais, e saude mental, a recordacdo para a nao
adesao medicamentosa, e a depressao.

Foram selecionados como indicadores de predicdo para compor a escala de
complicacBes para pacientes hipertensos a idade, sexo, tabagismo, tempo de
diagndstico, classificacdo de risco, niumero de medicamentos em uso, e depressao,
visto a possibilidade de avaliagéo destes.

Nesta pesquisa foi elaborada a escala e as avaliagbes desta serdo realizadas
posteriormente em outras pesquisas. Primeiramente encontra-se em andamento o
processo de validacdo do conteudo da escala com os experts da tematica hipertensao
na area de enfermagem, sendo estes pesquisadores, docentes, e enfermeiros
assistenciais. Apés a escala sera testada em diferentes populacées, tanto no sistema
publico como privado com pacientes adultos hipertensos e futuramente adaptada para
outras patologias cronicas, se possivel.

A contribuicio dessa pesquisa para o Sistema Unico de Saude se da pela
relevancia dessa escala na identificacéo de risco para complicacdes da HAS, a qual
pode ser utilizada, sem custos monetarios, nas consultas pelo enfermeiro e demais
profissionais de saude. Ao identificar o risco de desenvolver complicacbes, os
profissionais de saude podem juntamente com o paciente gerenciar o cuidado com o
objetivo de postergar e/ou evitar essas, mediante acdes que visem nado somente o
controle pressorico mas a perspectiva de solugdo das necessidades advindas da

pessoa com HAS colaborando assim com melhor qualidade de vida.
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As acOes de gerenciamento do cuidado, propostas nessa pesquisa, tém o
intuito de propiciar subsidios ao paciente hipertenso compreender 0 seu processo
saude-doenca, com apoio e acompanhamento profissional. Assim, estimula-se o
cuidado individual direcionado as necessidades do paciente, além de propiciar vinculo
entre ambas as partes, o que pode acarretar em autonomia na conducgéo do cuidado.

Essa pesquisa caracteriza-se como uma inovagdo na area da enfermagem,
pois além da aplicacdo na pratica profissional, outros estudos devem ser realizados
para verificar a utilizacdo desta escala em diferentes populacdes sécioeconémicas, 0s
efeitos do uso dessa a longo prazo, e a possibilidade de adaptacdo para outras
patologias cronicas.

Considera-se que a influéncia dos determinantes sociais no adoecimento, na
autonomia do cuidado e na conducéao terapéutica ndo foram avaliados nesta pesquisa
mas certamente influenciariam os resultados. Outra questdo observada foi de que
algumas variaveis preditoras ndo possuem forte evidéncia cientifica de sua influéncia
no aparecimento de complicacbes para a HAS, fato que pode direcionar 0s

pesquisadores na comprovacao dessas para novas descobertas.
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APENDICE 1

1
ROTEIRO DE ENTREVISTA SEMIESTRUTURADA
Projeto Fatores preditivos para a enfermeira gerenciar o cuidado de pacientes com complicac¢oes de Hipertensio Arterial
Sistémica
Entrevistan®.______ Cédigo de Identificacdo: __ Entrevistador:
Telefone: Hora Inicio:
1 Unidade de Saude: 2 Data:
3 Nome do Paciente:
4Idade |__II__| 5Sexo|1IMI2IF 6Pesol__ll__Il_Ikg 7Altural__ll__ll__Im 8CAI__l__l__lcm
9 Obesidade | 1 |sim|2| ndo 10 IMC |__Il__Il__Im/kg?]11< 185 12118,6—24,9 [3125-29,9 141 30-34,9 |15135-39,9
161 >ou=40kg
11 Escolaridade | 1| 1 a4série [2] Sa8série |31 2grau |41 superior |5 sem escolaridade
12 Estado Civil | 1| solteiro(a) 12| casado(a) |3 | divorciado(a)/separado(a) [4 | vidvo(a) |5 | amasiado(a)
13 Nimero de Filhos [0 [ 11121 131141151161 1>71
14 Profissdo/Ocupacgiio | 1 |do lar |2 | doméstica/diarista |3 | autobnomo [4 | aposentado |5 | pensionista | 6 | encostado
|7 | outros: 15 Tempo de Trabalho Total |__Il__Il__116 Salario [__Il__ll__ll__ll__|
17 Habitacdo | 1 | Prépria |2 | Aluguel |3 | Emprestada 18 Tipo | 1 | Alvenaria |2 | Madeira | 3 | Mista
19 Rede de Esgoto | 1 | Esgoto | 2 | Fossa |3 | Nenhum 20 Agua tratada | 1| Sim |2 Nao 21 Rede elétrical 1| Sim |2 |Nao
22 Coleta de lixo | 1 | Sim | 21 Nédo 23 Rua asfaltada | 1| Sim |2 | Nao
24 Moradores no Domicilio |__|I__| 25 N** de Comodos |__Il__| 26 Quantos Trabalham |__Il__|
27 Quem € o chefe da familia? | | | Entrevistado |2 | Marido |3 | Esposa |4 |Filho(a) |5| Genro/Nora |6|Outro_____
28 Renda Familiar | 1 | <1 saldrio minimo |2 | 1 a 3 saldrios minimos |3 | 3a 5 saldrios minimos [4 | > 5 saldrios minimos
29 Atividade de Lazer | 1 | viagem |2 | passeios - shopping, parques | 3 | atividades em grupo/ religiosos | 4 | trabalho voluntério
15 Ireunido em familia, amigos | 6 | atividades manuais | 7 | nenhuma
30 Frequéncia | 1 | 1/Semana |2 | +1/Semana |3 | 1/Més |4 | 2/Més |5 | Raramente | 6 | Nao se aplica
31 Estresse | 1 |sim |2 | ndao 32 Motivo | 1 | familiar | 2 | financeiro | 3 | satide/doenca |4 Joutro |5 |Naose aplica

33 Atividade Fisica | 1 | sim | 2 | ndo 34 Frequéncia ] 1 | 1x por semana [2 |2 X por semana | 3 | 3 X ou mais por semana | 4 | ndo

se aplica 35 Qual atividade fisica | 1 | caminhada | 2 | musculag@o | 3 | gindstica aerébica | 4 | danga

15 |l outro 16 I ndo se aplica 36 Acompanhado por profissional | 1 | sim |2 [ndo |3 | ndo se aplica

37 Tabagismo | 1 | sim|2 | ndo |3 | anteriormente 38 Tempo | 1 [<lanol2]1a5anos[316—10anos|4|> 10 anos |35 | ndo

se aplica 39 Qtos cigarros/dia | 1| <5/dia |2 5—10/dia |3 | 10 —20/dia | 4 | >20/dia |5 | ndo se aplica
40 Etilismo | 1 | sim | 2 | ndo | 3 | anteriormente 41 Tempo|ll<lanol2|laSanos|316—10anos[4|>10anos
15 | ndo se aplica 42 Qtas doses/dia | 1 | < 5/dia | 2| 5—10/dia |3 | 10 —20/dia | 4 | >20/dia |5 | ndo se aplica

43 Pilula anticoncepcional | 1 | sim | 2 [ ndo | 3 | anteriormente | 4 | ndo se aplica

44 Tempo]ll<lano|2]la5anos|316—10anos|4|>10anos |5 |ndo se aplica
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45 Antecedentes Familiares de HAS | 1 | sim | 2 Indo 46 Grau de parentesco | 1 | pail 2| mde |3 | av6s(os) 14 | tios(as) | 5 | irmaos

47 Doenga do familiar | 1 |HAS 12 DM 3 |IAM |4 |AVC 5 IIRC 6| Outra

48 Diagnéstico do entrevistado | 1 | HAS |2 |HAS e DM |3 | Outro,

49 Tempo de Diagnéstico |1|/<lanol2|1a5anos|316—10anos 4|10 —20anos 15> 20 anos
50 Classifica¢@io US | 1 | baixo risco | 2 | médio risco | 3 | alto risco |4 | muito alto risco 51 Retira Medicag¢io US | 1 | sim | 1 | ndo

52 Medicacdes em uso | 1 | enalapril | 2 | anlodipino | 3 | hidroclorotiazida |4 | atenolol |5 | furosemida | 6 | espironolactona

171 Outro

* Ir para o Questiondrio Brief Medication Questionnarie

53 Toma o remédio | 1 | Todos os dias | 2 | Dia sim, dia ndo (prescri¢do médica) | 3 | S6 quando a pressdo sobe |4 | Outro_____
54 Tratamento alternativo | 1 | homeopatia | 2 | acupuntura | 3 | fitoterapia (chds ou tinturas de ervas ou plantas) | 4 | massagem

15 | simpatias |6 | cura espiritual | 7 | Outra 18 | ndo se aplica

55 Exames |__|I__Il__ITriglicérides |__Il__ll__IColesterol I__II__ll__| Glicemia |__II__ll__IXI__ll__Il__| Pressdo Arterial
56 Complicacoes da Hipertensdo Arterial Sistémica | 1 [TAM |2 | AVC | 3 | IRC | 4 | Retinopatia hipertensiva | 5 | ndo se aplica
57 Internacdes no tiltimo ano devido a Hipertensdo Arterial Sistémica | 1 | sim | 2 | ndo

58 Quantas internacoes no ano, motivo e tempo de cada internac¢io?

59 Participa das atividades da US? | 1 |sim |2 | ndo 60 Quais? | 1 | Consulta médica |2 | palestras | 3 | entrega medicagido |4 |

atividade fisica | 5 | Outra

61 Participa de alguma atividade de grupo? Ou atividade na comunidade? | | | sim | 2 | ndo

Se sim, quais? Se ndo, porque?

GRAVAR 62, 63, 64, 65,66 e 67 — Ao iniciar a gravaciio falar o nome do entrevistado.

62 Quando vocé se sente doente quem vocé procura?

63 Tem alguém da familia ou amigo que vocé procura quando adoece? | 1 |sim|2 |ndo Quem?

64 Quem sio as pessoas, grupos, profissionais que lhe oferecem apoio no tratamento da HAS?

65 Como se da o relacionamento com sua familia? Problemas familiares, drogas, e outros problemas.

66 Fale-me o que significa para vocé ter pressio alta?
e E o que significa ter uma complicacio da HAS?
e E o que significa ter sido internado por causa da HAS ou complicac¢io desta?
67 Fale-me o que significa ter que tomar remédio todos os dias?
e E o que significa cuidar da sua satide para o resto da vida por causa da HAS?
68 Habitos alimentares Ingesta hidrical1llsim[2] ndo 69 Qtos copos/dia|llat¢3]2[4a8]31>8 copos

70 N° de refei¢des/dia | 1 |uma |2 | duas |3 | trés |4 | quatro |5 | cinco L6 | seis



71 1° refeicdio | 1 | café da manha | 2 | almogo | 3 | lanche da tarde | 4 | janta | 5 | ceia

72 Sem contar saladas, com que freqiiéncia costuma colocar sal no prato de comida? | 1 | Nunca |2 | Provo e coloco se precisar

13 | Coloco quase sempre mesmo sem provar
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COM QUE FREQUENCIA O(A) SR.(A) NORMALMENTE COME...

FREQUENCIA

73. Frutas e sucos de frutas preparados a partir da fruta, polpa ou concentrado. (Nao

considere os refrescos ou refrigerantes)

|__|__I vezes por semana

74. Batata (sem ser frita), batata-doce, batata-baroa, aipim, cara, inhame

|__|__| vezes por semana

75. Outros legumes (sem incluir batata) - abobora, abobrinha, beterraba, chuchu, cenoura, |

quiabo, vagem, etc.

|__I vezes por semana

76. Hortalicas - agrido, alface, brécolis, chicéria, couve, couve-flor, espinafre, repolho, etc.

__|__| vezes por semana

77. Feijoes (preto, mulatinho, fradinho, roxo, etc.), Lentilha, Ervilha seca ou Grio de bico

__| vezes por semana

78. Pies, bolos, bolachas, biscoitos ( Considerar salgados ou doces), arroz ou macarrio

__|__| vezes por semana

79. Café, Cha ou Chimarrio

__|__l vezes por semana

80. Leite, queijo, iogurte, laticinios, etc

81. Carne Vermelha, ovo, presunto, mortadela

__| vezes por semana

82. Carne magra (peixe, frango)

__|__| vezes por semana

83. Manteiga, margarina, 6leo, maionese

__|I__l vezes por semana

84, Frituras

i
I |
L1
1=
|__|__| vezes por semana
I
A
|
il

__|__| vezes por semana

COM QUE FREQUENCIA NA ULTIMA SEMANA O(A)
SR.(A)...

FREQUENCIA

85.Caminhou por pelo menos 10 minutos continuos em casa
ou trabalho, como forma de transporte para ir de um lugar
para outro, por lazer, prazer, ou como forma de exercicio?

Total por dia: Horas

__|__lvezes por semana

Minutos

86. Quantos dias vocé realizou atividlade MODERADA por
pelo menos 10 minutos continuos, exemplo pedalar leve na
bicicleta, nadar, dancar, fazer ginastica aerdbica leve,
servicos domésticos na casa, no quintal como varrer, aspirar,
ou qualquer atividade que fez aumentar moderadamente a
respiraciio ou batimentos cardiacos?

Total por dia: Horas

|__I vezes por semana

Minutos

87. Quantos dias vocé realizou atividades VIGOROSAS por
pelo menos 10 minutos continuos, exemplo correr, fazer
ginastica aerdbica, pedalar rapido na bicicleta, fazer servigos
domésticos pesados em casa, ou qualquer atividade que fez
aumentar muito a respiracio ou batimentos cardiacos?

Total por dia: Horas

|__I vezes por semana

Minutos

88. Quanto tempo vocé permanece sentado todo dia, no
trabalho, na escola ou faculdade, em casa e durante seu
tempo livre. Isto inclui o tempo sentado estudando, sentado
enquanto descansa, fazendo li¢io de casa visitando um amigo,
lendo, sentado ou deitado assistindo TV. Néo inclua o tempo
gasto sentando durante o transporte em onibus, trem, metro
ou carro.

Total por dia: Horas

__|__I vezes por semana

Minutos




APENDICE 2

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Nés, Dda. Elis Martins Ulbrich e Prof? Dr? Maria de Fatima Mantovani, pesquisadores
da Universidade Federal do Parana, estamos convidando vocé paciente portador de
Hipertensdo Arterial Sistémica a participar de um estudo intitulado “Fatores
preditivos para a enfermeira gerenciar o cuidado de pacientes com
complicagbes de Hipertensdo Arterial Sistémica” E através das pesquisas que
ocorrem 0s avangos na area da Saude e da Enfermagem, e a sua participagdo é de

fundamental importancia.

a)

b)

o

d)

e)

O objetivo desta pesquisa € identificar quais' os fatores podem prever o
aparecimento de complicagBes de sua doencga, e para atingir este objetivo que &
o maior teremos gue conhecer os pacientes, seus habitos de vida e seu
cotidiano, ver quais situacdes de seus habitos contribuem para o aparecimento
de complicagbes.

Caso vocé participe da pesquisa, sera necessario responder a uma entrevista,
que sera realizada nas Unidades de Salde ou no seu domicilio, como vocé
preferir, sera gravada de acordo com o seu consentimento e com duragédo de
aproximadamente 40 minutos. .

E possivel que vocé experimente algum desconforto, principalmente relacionado

. ao constrangimento de responder questdes referentes a sua vida pessoal, e suas

relagbes com as pessoas a sua voita, bem como ser recusado de participar da
pesquisa por nao atingir a pontuacdo necessaria em relacio ao seu estado de
entendimento da situagio pelas complicagbes que possui.

Os beneficios esperados com essa pesquisa so: identificar fatores para que o
enfermeiro ‘possa confribuir na prevencado de possiveis complicagbes de sua
doenga, e, melhoria na sua qualidade de vida e acompanhamento da sua
pressido e tratamento. No entanto, nem sempre vocé sera diretamente
beneficiado com o resuitado da pesquisa, mas podera contribuir para o avanco
cientifico.

Os pesquisadores Elis Martins Ulbrich_Enfermeira, Doutoranda da UFPR e Maria
de Fatima Mantovani_Enfermeira, professora da UFPR, poderao ser contatadas
no telefone 33605333 efou 85012721, em Curitiba, das 13:30 as 17:00, de 22 a
6?2 feira, ou pelos emails slisulbrich@ufpr.br e mfatimamantovani@ufpr.br ,
responsaveis por este estudo poderdo ser contatadas na Avenida Pref. Lothéario
Meissner, 632 3¢ andar - Jardim Botanico CEP: 80210-170 Curitiba-PR, para
esclarecer eventuais dividas que vocé possa ter e fornecer-lhe as informagdes
que queira, antes, durante ou depois de encerradc o estudo.

f) A sua participacao neste estudo & voluntaria e se vocé néo quiser mais fazer parte

Aprovado pelo Comité de Etica

da pesquisa podera desistir a qualguer momento e solicitar que the devolvam o
termo de consentimento livre e esclarecido assinado. A sua recusa ndo implicara
na interrupgéo de seu atendimento e/ou tratamento, que esta assegurado.

Rubricas:
Sujeito da Pesquisa e /ou responsavel legal

Pesquisador Responsével

em Pesquisa do Setor de Ci
da Satide/UFPR, énclas

Em, |5 1032 /2042
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g) No entanto, se qualquer informagéo for divulgada em relatério ou publicagéo, isto
sera feito sob forma codificada, para que a sua identidade seja preservada e seja
mantida a confidencialidade. A sua entrevista serd gravada, respeitando-se
completamente o seu anonimato. Tao logo transcrita a entrevista e encerrada a
pesquisa o conteudo serd desgravado ou destruido.

h) Todas as despesas necessarias para a realizagéo da pesquisa néo séo de sua
responsabilidade e, pela sua participagédo no estudo vocé ndo receberd qualquer
valor em dinheiro.

i) Quando os resultados forem publicados, ndo aparecera seu nome, € sim um
cédigo.

Eu, li esse termo de consentimento e
compreendi a natureza e objetivo do estudo do qual concordei em participar. A
explicagdo que recebi menciona os riscos e beneficios. Eu entendi que sou livre para
interromper minha participacio a qualquer momento sem justificar minha decis&o e
sem que esta decisdo afete meu tratamento. Eu receberei uma copia assinada e
datada deste documento Termo de Consentimento Livre Esclarecido (TCLE) assinado.

Eu concordo voluntariamente em participar deste estudo.

(Assinatura do paciente ou responsavel fegal)

Local e data

Assinatura do Pesquisador

Comité de Etica em Pesquisa do Setor de Ciéncias da Satide da UFPR

Telefone: {41) 3360-7259 e-mail: cometica.saude@ufpr.br

pprovade gels Comits da Etica
em Pestuisn g0 Setor de Cidncias
da SaGadeldFPR.

Em, [2.002.1.20:3
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APENDICE 3

CALCULO DOS ESCORES DO QUESTIONARIO DE QUALIDADE DE VIDA SF36

Fase 1: Ponderacdo dos dados

QUESTAO PONTUACAO

01 Se a resposta for Pontuacéao
1 5,0
2 4.4
3 3,4
4 2,0
5 1,0

02 Manter o mesmo valor

03 Soma de todos os valores

04 Soma de todos os valores

05 Soma de todos os valores

06 Se a resposta for Pontuacgéo
1 5
2 4
3 3
4 2
> 1

07 Se a resposta for

1 6,0
2 5,4
3 4,2
4 3,1
> 2,2
6 1,0

08 |[A resposta da questdo 8 depende da nota da questao 7
Se 7 =1 e se 8=1 o valor da questao € 6
Se 7=2 a 6 e se 8=1 o valor da questdo é 5
Se 7=2 a 6 e se 8=2 0 valor da questao € 4
Se 7=2 a 6 e se 8=3 0 valor da questéo é 3
Se 7=2 a 6 e se 8=4 0 valor da questao € 2
Se 7=2a 6 e se 8=5 o valor da questdo é 1

Se a questao 7 nao for respondida o escore da questdo 8 passa a
ser o0 seguinte:
Se a resposta for 1, a pontuacao sera 6
Se a resposta for 2, pontuagao sera 4,75
Se a resposta for 3, a pontuacao sera 3,5
Se a resposta for 4, a pontuacao sera 2,25
Se a resposta for 5, a pontuacao sera 1,0
09 Nesta questdo, a pontuagéo para os itens a, d, e, h deveréa seguir
a seguinte orientagao:
Se a resposta for 1, o valor sera 6
Se a resposta for 2, o valor serad 5




Se a resposta for 3, o valor sera 4
Se a resposta for 4, o valor sera 3
Se a resposta for 5, o valor sera 2
Se a resposta for 6, o valor sera 1

Para os demais itens (b, c, f, g, i) 0 valor sera mantido o mesmo

10

Considerar o mesmo valor

11

Nesta questao os itens deverdo ser somados, porém nos itens b

e d deve-se seguir a seguinte pontuacao:
Se a resposta for 1, o valor sera 5
Se a resposta for 2, o valor sera 4
Se a resposta for 3, o valor sera 3
Se a resposta for 4, o valor sera 2
Se a resposta for 5, o valor sera 1

Fase 2: Célculo do Raw Scale
Nesta fase vocé ir4 transformar os valores das questfes anteriores em notas de 8
dominios que variam de O (zero) a 100 (cem), onde O=pior e 100=melhor para cada
dominio. E chamado de Raw Scale porque o valor final ndo apresenta nenhuma unidade

de medida.
Dominio:

ONOOAWNE

Capacidade funcional
Limitac@o por aspectos fisicos
Dor

Estado geral de saude
Vitalidade

Aspectos sociais

Aspectos emocionais

Salde mental

Formula para célculo de cada dominio:

Dominio: Valor obtido nas questdes correspondentes — Limite inferior x 100

Variagéo (Score Range)

Na férmula, os valores de limite inferior e variacdo (Score Range) séo fixos e
estdo estipulados na tabela abaixo:

Dominio Pontuac&o das questdes Limite inferior Variagao
correspondidas
Capacidade funcional 03 10 20
Limitacdo por 04 4 4
aspectos fisicos

Dor 07+08 2 10

Estado geral de saude 01+11 5 20

Vitalidade 09 (somente os itens a + e + 4 20

g+i)

Aspectos sociais 06+10 2 8

Limitacéo por 05 3 3
aspectos emocionais

Saude mental 09 (somente ositens b + ¢ + 5 25

d+f+h)
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ANEXO 1

i |
MINI MENTAL
Orienta¢io
1- Qual o dia da semana? (1 ponto) ( 0 ponto)
2- Qual é o dia do més? (1 ponto) ( 0 ponto)
3- Em que més estamos? (1 ponto) (0 ponto)
4- Em que ano estamos? (1 ponto) (0 ponto)
5- Que horas sido (aproximadamente)? (1 ponto) (0 ponto)
6- Local especifico (andar, setor)? (1 ponto) (0 ponto)
7- Instituicio (residéncia, hospital)? (1 ponto) (0 ponto)
8- Em que bairro estamos? (1 ponto) (0 ponto)
9- Em que cidade estamos? (1 ponto) (0 ponto)
10- Em que estado estamos? (1 ponto) (0 ponto)

Meméoéria Imediata
Fale as trés palavras, lapis, papel e giz (1 ponto) (2 pontos) (3 pontos)
Mais tarde vou perguntar novamente quais foram as trés palavras

Atenciio e Calculo
100-7=93 (1 ponto) 93 -7 =86 (1 ponto) 86 —7=79 (1ponto)
79 -7=72 (1 ponto) 72 -7 =65 (1 ponto)
Evocaciao
Quais foram as trés palavras que pedir para o Senhor(a) falar anteriormente? (1 ponto) (2 pontos) (3 pontos)
Linguagem
1) Fale o nome dos objetos que irei apontar (rel6gio e caneta) (1 ponto) (2 pontos)
2) Repita “Nem aqui, nem ali, nem 13" (1 ponto)
3) Pegue este papel com a mio direita, dobre ao meio e coloque no chdo (1 ponto) (2 pontos) (3 pontos)
4) Leia e obedega “feche os olhos™ (1 ponto)
5) Escreva a frase “Meu nome € ...” (1 ponto)
6) Copie o desenho da folha que te entreguei (1 ponto)

Total de pontos ( /30)
Sem escolaridade - 13 pontos; Baixa e média — 18 pontos; e Alta escolaridade 26 pontos.
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ANEXO 2

QUESTIONARIO DE APOIO SOCIAL — Pr6 Satide UERJ
As préximas perguntas sio sobre os aspectos da sua vida com a familia, amigos e algumas atividades em grupo.

1. Com quantos PARENTES vocé se sente & vontade e pode falar sobre quase tudo? (Se for o caso, inclua esposo(a) ou filhos
nesta resposta.)
I__ll__ll__I parentes |__I nenhum

2. Com quantos AMIGOS vocé se sente a vontade e pode falar sobre quase tudo? (Ndo inclua nesta resposta esposo(a),
companheiro(a) e outros parentes.)
I__ll__ll__lamigos |__I nenhum

3. Nos ULTIMOS 12 MESES, vocg participou de atividades esportivas em grupo (futebol, volei, basquete, outros) ou
atividades artisticas em grupo (grupo musical, coral, artes pldsticas, outras)?
|__Isim |__| ndo
Se sim, com que frequéncia? |__| Mais de uma vez por semana |__| 1 vez por semana |__| 2 a 3 vezes por semana
|__|Algumas vezes no ano |__| uma vez no ano

4. Nos ULTIMOS 12 MESES, vocé participou de reunides de associagdes de moradores ou funciondrios, sindicatos ou

partidos?
|__Isim |__| ndo
Se sim, com que frequéncia? |__| Mais de uma vez por semana |__| I vez por semana |__| 2 a 3 vezes por semana

|__|Algumas vezes no ano |__| uma vez no ano

5. Nos ULTIMOS 12 MESES, vocé participou de trabalho voluntdrio ndo remunerado, em organizacdes nao-
governamentais (ONGs), de caridade, ou outras?
|__Isim |__| ndo
Se sim, com que frequéncia? |__| Mais de uma vez por semana |__| 1 vez por semana |__| 2 a 3 vezes por semana
|__lAlgumas vezes no ano |__| uma vez no ano

A seguir, apresentamos perguntas sobre situacdes em que as pessoas procuram por outras em busca de companhia, apoio
ou ajuda.

6. Se vocé precisar... Com frequéncia conta com alguém que o ajude, se ficar de cama?
|__I Nunca |__| Raramente |__| As vezes |__| Quase sempre |__| Sempre

7. Se vocé precisar... Com que frequéncia conta com alguém para lhe ouvir, quando vocé precisa falar?
|__INunca |__| Raramente |__| As vezes |__| Quase sempre |__| Sempre

8. Se voceé precisar...Com que frequéncia conta com alguém para lhe dar bons conselhos em uma situagio de crise?
|__INunca |__| Raramente |__| As vezes |__| Quase sempre |__| Sempre

9. Se vocé precisar...Com que frequéncia conta com alguém para leva-lo(a) ao médico?
|__INunca |__| Raramente |__| As vezes |__| Quase sempre |__| Sempre

10. Se vocé precisar...Com que frequéncia conta com alguém que demonstre amor e afeto por vocé?
|__INunca |__| Raramente |__| As vezes |__| Quase sempre |__| Sempre

11. Se vocg precisar...Com que frequéncia conta com alguém para se divertir junto?
|__INunca |__| Raramente |__| As vezes |__| Quase sempre |__| Sempre

12. Se vocé precisar...Com que frequéncia conta com alguém para lhe dar informagéo que o(a) ajude a compreender uma
determinada situagio?
|__INunca |__| Raramente |__| As vezes |__| Quase sempre |__| Sempre

13. Se vocé precisar...Com que frequéncia conta com alguém em quem confiar ou para falar de vocé ou sobre seus
problemas?
|__INunca |__| Raramente |__| As vezes |__| Quase sempre |__| Sempre

14. Se voce precisar...Com que frequéncia conta com alguém que lhe dé um abrago?
|__INunca |__| Raramente |__| As vezes |__| Quase sempre |__| Sempre

—

5. Se vocé precisar...Com que frequéncia conta com alguém com quem relaxar?
|__INunca |__| Raramente |__| As vezes |__| Quase sempre |__| Sempre



—

6

—

7

—

8

—

9

. Se vocé precisar...Com que frequéncia conta com alguém para preparar suas refei¢oes, se vocé ndo puder prepara-las?
|__INunca |__| Raramente |__| As vezes |__| Quase sempre |__| Sempre

. Se vocé precisar...Com que frequéncia conta com alguém de quem vocé realmente quer conselhos?
|__INunca |__| Raramente |__| As vezes |__| Quase sempre |__| Sempre

. Se vocé precisar...Com que frequéncia conta com alguém com quem distrair a cabeca?
|__INunca |__| Raramente |__| As vezes |__| Quase sempre |__| Sempre

. Se vocé precisar...Com que frequéncia conta com alguém para ajuda-lo nas tarefas didrias, se vocé ficar doente?
|__INunca |__| Raramente |__| As vezes |__| Quase sempre |__| Sempre

. Se vocé precisar...Com que frequéncia conta com alguém para compartilhar suas preocupacdes e medos mais intimos?
|__INunca |__| Raramente |__| As vezes |__| Quase sempre |__| Sempre

. Se vocé precisar...Com que frequéncia conta com alguém para dar sugestdes sobre como lidar com um problema pessoal?
|__INunca |__| Raramente |__| As vezes |__| Quase sempre |__| Sempre

. Se voce precisar...Com que frequéncia conta com alguém com quem fazer coisas agraddveis?
|__INunca |__| Raramente |__| As vezes |__| Quase sempre |__| Sempre

. Se vocé precisar...Com que frequéncia conta com alguém que compreenda seus problemas?
|__INunca |__| Raramente |__| As vezes |__| Quase sempre |__| Sempre

. Se voce precisar...Com que frequéncia conta com alguém que vocé ame e que faga vocé se sentir querido?
|__INunca |__| Raramente |__| As vezes |__| Quase sempre |__| Sempre
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ANEXO 3
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QUESTIONARIO DE DEPRESSAO DE BECK

Instrucgoes
Este questiondrio consiste em 21 grupos de afirmagdes. Depois de ler cuidadosamente cada grupo, marque o campo préximo a
afirmacdo, em cada grupo, que descreve melhor a maneira que vocé tem se sentido na tltima semana, incluindo hoje. Se vdrias
afirmagdes em um grupo parecerem se aplicar igualmente bem, marque cada uma. Tome cuidado de ler todas as afirmacoes, em cada

grupo, antes de fazer a sua escolha.

1

0 Nao me sinto triste.

1 Eu me sinto triste.

2 Estou sempre triste e ndo consigo sair disto.

3 Estou tdo triste ou infeliz que ndo consigo suportar.

3,

0 Nao me sinto um fracasso.

1 Acho que fracassei mais do que uma pessoa comum.

2 Quando olho para trds, na minha vida, tudo o que posso ver é
um monte de fracassos.

3 Acho que, como pessoa, sou um completo fracasso.

5.

0 Nao me sinto especialmente culpado.

1 Eu me sinto culpado grande parte do tempo.

2 Eu me sinto culpado na maior parte do tempo.
3 Eu me sinto sempre culpado.

T

0 Nao me sinto decepcionado comigo mesmo.
1 Estou decepcionado comigo mesmo.

2 Estou enjoado de mim.

3 Eu me odeio.

9.

0 Nao tenho qualquer ideia de me matar.

1 Tenho ideias de me matar, mas ndo as executaria.
2 Gostaria de me matar.

3 Eu me mataria se tivesse oportunidade.

11.

0 Nio sou mais irritado agora do que ja fui.

1 Fico aborrecido ou irritado mais facilmente do que costumava.
2 Atualmente me sinto irritado o tempo todo.

3 Nao me irrito mais com as coisas que costumavam me irritar.

13.

0 Tomo decisdes tdo bem quanto antes.

1 Adio as tomadas de decisoes mais do que costumava.

2 Tenho mais dificuldade em tomar decisoes do que antes.
3 Nio consigo mais tomar decisdes.

15.

0 Posso trabalhar tdo bem quanto antes.

1 Preciso de um esforco extra para fazer alguma coisa.
2 Tenho que me for¢ar muito para fazer alguma coisa.
3 Nao consigo mais fazer trabalho algum.

17.

0 Nio fico mais cansado do que o habitual.

1 Fico cansado com mais facilidade do que costumava.
2 Sinto-me cansado ao fazer qualquer coisa.

3 Estou cansado demais para fazer qualquer coisa.

2.

0 Nao estou especialmente desanimado quanto ao futuro.

1 Eu me sinto desanimado quanto ao futuro.

2 Acho que nada tenho a esperar.

3 Acho o futuro sem esperanga e tenho impressio de que as coisas
ndo podem melhorar.

4.

0 Tenho tanto prazer em tudo como antes.

1 Nao sinto mais prazer nas coisas como antes.
2 Nao encontro um prazer real em mais nada.
3 Estou insatisfeito ou aborrecido com tudo.

6.
0 Nio acho que esteja sendo punido.
1 Acho que posso ser punido.

2 Creio que serei punido.

3 Acho que estou sendo punido.

8.

0 Nio me sinto, de qualquer modo, pior que os outros.

1 Sou critico em relagdo a mim por minhas fraquezas ou erros.
2 Eu me culpo sempre por minhas falhas.

3 Eu me culpo por tudo de mau que acontece.

10.

0 Nao choro mais do que o habitual.

1 Choro mais agora do que costumava.

2 Agora, choro o tempo todo.

3 Costumava ser capaz e chorar, mas agora ndo consigo, mesmo
que o queira.

12.

0 Nao perdi o interesse pelas outras pessoas.

1 Estou menos interessado pelas outras pessoas do que costumava.
2 Perdi a maior parte do meu interesse pelas outras pessoas.

3 Perdi todo o meu interesse pelas outras pessoas.

14.

0 Nio acho que minha aparéncia esteja pior do que costumava ser.
1 Estou preocupado por estar parecendo velho ou sem atrativos.

2 Acho que hd mudangas permanentes na minha aparéncia que me
fazem parecer sem atrativos.

3 Acredito que pareco feio.

16.

0 Consigo dormir tdo bem como o habitual.

1 Nao durmo tdo bem quanto costumava.

2 Acordo 1 ou 2 horas antes que o habitual e tenho dificuldade em
voltar a dormir.

3 Acordo virias horas mais cedo do que costumava e nido consigo
voltar a dormir.

18.

0 Meu apetite nio estd pior do que o habitual.

1 Meu apetite néo € tdo bom quanto costumava ser.
2 Meu apetite estd muito pior agora.

3 Nao tenho mais nenhum apetite.



19.
0 Nio tenho perdido muito peso, se é que perdi algum
recentemente.

1 Perdi mais de 2,5 kg.

2 Perdi mais de 5 kg.

3 Perdi mais de 7 kg.

Estou tentando perder peso de propésito, comendo menos:

Sim Niao _

21.

0 Nio notei qualquer mudanga recente no meu interesse sexual.
1 Estou menos interessado por sexo do que costumava estar.

2 Estou muito menos interessado em sexo atualmente.

3 Perdi completamente o interesse na vida sexual.

Hora Final:

162

20.

0 Nio estou mais preocupado com minha satide do que o habitual.
1 Estou preocupado com problemas fisicos, tais como dores,
indisposi¢io do estdbmago ou prisdo de ventre.

2 Estou muito preocupado com problemas fisicos e € dificil pensar
em outra coisa.

3 Estou tdo preocupado com meus problemas fisicos que ndo
consigo pensar em qualquer outra coisa.




ANEXO 4

INVENTARIO DE ANSIEDADE DE BECK

Abaixo estd uma lista de sintomas comuns de ansiedade. Por favor, leia cuidadosamente cada item da
lista. Identifique o quanto vocé tem sido incomodado por cada sintoma durante a dltima semana,

incluindo hoje, colocando um “X” no espago correspondente, na mesma linha de cada sintoma.

0 - Ausente

1 — Suave, nio
me incomoda
muito

2 - Moderado
E desagradavel,
mas consigo
suportar

3 - Severo
Quase ndao
consigo
suportar

Lo Bl Bl B D

[ I S S S S
S X NN AW N= D

[
—

. Nervoso (a)

. Sensaciio de sufocamento

. Tremores nas mios

. Trémulo (a)

. Medo de perder o controle
. Dificuldade de respirar

. Medo de morrer

. Assustado (a)

. Indigestio ou desconforto no abdon|
. Desmaios

. Rubor facial

. Sudorese (néo devido ao calor)

Dorméncia ou formigamento
Sensacdes de calor

Tremores nas pernas

Incapaz de relaxar

Medo de acontecimentos ruins
Confuso ou delirante

Coracao batendo forte e rapido
Inseguro (a)

Apavorado (a)
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ANEXO 5

1 — Em geral vocé diria

QUESTIONARIO QUALIDADE DE VIDA - SF 36

ue sua saude é:

Excelente Muito boa Boa Ruim Muito Ruim
1 2 3 4 5
2 — Comparada ha um ano atras, como vocé se classificaria sua idade em geral, agora?
Muito melhor Um pouco melhor Quase a mesma Um pouco pior Muito pior
1 2 3 4 3
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3 — Os seguintes itens sdo sobre atividades que vocé poderia fazer atualmente durante um dia comum. Devido a sua satde,
vocé teria dificuldade para fazer estas atividades? Neste caso, quando?
Atividades Sim, dificulta muito Sim, dificulta um pouco
a) Atividades rigorosas, que
exigem muito esforgo, tais
como correr, levantar objetos 1 2 3
pesados, participar em esportes
arduos.
b) Atividades moderadas, tais
COMO MOvVer uma mesa, passar
aspirador de p6, jogar bola, 1 2 3
varrer a casa.

Nio, ndo dificulta de modo alsum

c¢) Levantar ou carregar

mantimentos. 1 2 3
d) Subir vidrios lances de

escada 1 2 3
¢) Subir um lance de escada 1 2 3
f) Curvar-se, ajoelhar-se ou

dobrar-se

g) Andar mais de 1 quilémetro
h) Andar vdrios quarteirdes

i) Andar um quarteirdo

j) Tomar banho ou vestir-se

351 LEST IS IS 3]
Wl W |wW|w

4 — Durante as ultimas 4 semanas, vocé teve algum dos seguintes problemas com seu trabalho ou com alguma atividade
regular, como conseqiiéncia de sua savde fisica?

Sim Nio
a) Vocé diminui a quantidade de tempo que se dedicava ao seu trabalho ou a 1 2
outras atividades?
b) Realizou menos tarefas do que vocé gostaria? 1 2
¢) Esteve limitado no seu tipo de trabalho ou a outras atividades. 1 2
d) Teve dificuldade de fazer seu trabalho ou outras atividades (p.ex. necessitou 1 2
de um esforco extra).

5 — Durante as iltimas 4 semanas, vocé teve algum dos seguintes problemas com seu trabalho ou outra atividade regular
didria, como conseqiiéncia de algum problema emocional (como se sentir deprimido ou ansioso)?

Sim Nio
a) Vocé diminui a quantidade de tempo que se dedicava ao seu trabalho ou a outras 1 2
atividades?
b) Realizou menos tarefas do que vocé gostaria? 1 2
¢) Nao realizou ou fez qualquer das atividades com tanto cuidado como geralmente 1 2
faz.

6 — Durante as iltimas 4 semanas, de que maneira sua satde fisica ou problemas emocionais interferiram nas suas atividades
sociais normais, em relacéo a familia, amigos ou em grupo?

De forma nenhuma Ligeiramente Moderadamente Bastante Extremamente
1 2 3 4 5
7 — Quanta dor no corpo vocé teve durante as wiltimas 4 semanas?
Nenhuma Muito leve Leve Moderada Grave Muito grave
1 2 3 4 5 6

8 — Durante as tltimas 4 semanas, quanto a dor interferiu com seu trabalho normal (incluindo o trabalho dentro de casa)?
De maneira alguma Um pouco Moderadamente Bastante Extremamente
1 2 3 4 5




9 — Estas questdes sdo sobre como vocé se sente e como tudo tem acontecido com vocé durante as tltimas 4 semanas. Para
cada questio, por favor dé uma resposta que mais se aproxime de maneira como vocé se sente, em relacio as iltimas 4

semanas.
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Todo tempo
do tempo

A maior parte

Uma boa parte
do tempo

Alguma parte do
tempo

Uma pequena
parte do tempo

Nunca

a) Quanto tempo vocé
tem se sentido cheio de
vigor, de vontade, de
forca?

1 2

3

4

S

b) Quanto tempo vocé
tem se sentido uma
pessoa nervosa?

¢) Quanto tempo vocé
tem se sentido tao
deprimido que nada
pode anima-lo?

d) Quanto tempo vocé
tem se sentido calmo ou
tranquilo?

¢) Quanto tempo vocé
tem se sentido com
muita energia?

f) Quanto tempo vocé
tem se sentido
desanimado ou abatido?

g) Quanto tempo vocé
tem se sentido esgotado?

h) Quanto tempo vocé
tem se sentido uma
pessoa feliz?

i) Quanto tempo vocé
tem se sentido cansado?

10 — Durante as dltimas 4 semanas, quanto de seu tempo a sua saude fisica ou problemas emocionais interferiram com as
suas atividades sociais (como visitar amigos, parentes, etc)?

Todo Tempo A maior parte do tempo Alguma parte do Uma pequena parte do Nenhuma parte do
tempo tempo tempo
1 2 3 4 S
11 — O quanto verdadeiro ou falso é cada uma das afirmacdes para vocé?
Definitivamente A maioria das Nio sei A maioria das vezes | Definitivamente
verdadeiro vezes verdadeiro falso falso
a) Eu costumo obedecer um
pouco mais facilmente que 1 2 3 4 5
as outras pessoas
b) Eu sou tdo saudédvel
quanto qualquer pessoa que 1 2 3 4 5
eu conheco
¢) Eu acho que a minha
sadde vai piorar 1 2 3 4 5
d) Minha saide é excelente 1 2 3 4 5
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Declaracao

Declaro que Elis M. Ulbrich foi formalmente autorizada por nés a utilizar
a escala de apoio social do Medical Outcomes Study, adaptada para o Portugués
no dmbito da Rede e do Estudo Pr6-Salde, em sua tese de doutoramento em
Enfermagem na Universidade Federal do Parana (UFPR).

Atenciosamente,

Eduardo Faerstein
Coordenador Pré-Satde
Professor Associado
Matricula: 6189-5

Rio de Janeiro, 22 de outubro de 2014.
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PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Fatores preditivos para a enfermeira gerenciar o cuidado de pacientes com
complicagdes de Hipertensao Arterial Sistémica

Pesquisador: Elis Martins Ulbrich

Area Tematica:

Versao: 2

CAAE: 07444512.0.0000.0102

Instituicao Proponente: Programa de P6s-Graduagao em Enfermagem - UFPR
Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DA NOTIFICACAO

Tipo de Notificagdo: Nova versdo TCLE

Detalhe:

Justificativa: O projeto esta em analise na Prefeitura Municipal de Curitiba contudo eles nao
Data do Envio: 15/02/2013

Situacao da Notificagdo: Aguardando revisdo do parecer do colegiado

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 220.068
Data da Relatoria: 06/03/2013

Apresentacao da Notificacao:

Projeto - Fatores preditivos para a enfermeira gerenciar o cuidado de pacientes com complicagdes de
Hipertensao Arterial Sistémica da pesquisadora ELIS MARTINS ULBRICH do programa de Pés-Graduagao
que solicita a exclusao do uso de dados constantes dos prontuarios dos participantes.

Objetivo da Notificagao:

Excluir a etapa de consulta do prontuario dos pacientes.

Avaliagao dos Riscos e Beneficios:

Beneficios e riscos estao previstos e identificados.

Riscos:

1- Constrangimento em nao participar da pesquisa se reprovado no Teste no Mini-Mental.

Endereco: Rua Padre Camargo, 280

Bairro: 2? andar CEP: 80.060-240

UF: PR Municipio: CURITIBA

Telefone: (41)3360-7259 E-mail: cometica.saude@ufpr.br
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2- Constrangimento em responder perguntas referentes a sua rede de apoio social e de sua capacidade de
executar atividades de vida diaria e questoes referentes a sua vida pessoal.

Beneficios:

1- Identificar fatores preditivos para que o enfermeiro possa contribuir na prevengao de possiveis
complicagbes da doenga croénica.

Comentarios e Consideracoes sobre a Notificacao:
Os dados obtidos a partir da consulta ao prontuario serdo informados pelo participante da pesquisa.

Consideracoes sobre os Termos de apresentagao obrigatoria:
Todos foram adicionados.

Recomendacoes:

N&o ha.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacgoes:
A pendéncia esta aprovada.

Situacao do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciacao da CONEP:

Nao

Consideracoes Finais a critério do CEP:

Corrigir no Sistema/Projeto PB: o Cronograma de Execugao do projeto, com data de inicio posterior a
aprovagao pelo CEP/SD, e demais datas quando couber.

Por se tratar de pesquisa envolvendo Instituicdo da Secretaria Municipal de Saude de Curitiba, o
pesquisador poderd iniciar a pesquisa somente apés a analise de viabilidade emitida pelo CEP/SMS.
Apos analise do CEP da SMS, favor anexar o Parecer de Viabalididade no Sistema PB, modo: notificagao; e
retirar na secretaria do CEP/Sd cépia do TCLE carimbado com data de aprovagao, sendo esse modelo
reproduzido para sua aplicagao.

Endereco: Rua Padre Camargo, 280

Bairro: 2? andar CEP: 80.060-240

UF: PR Municipio: CURITIBA

Telefone: (41)3360-7259 E-mail: cometica.saude@ufpr.br
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CURITIBA, 15 de Margo de 2013

Assinador por:

Claudia Seely Rocco
(Coordenador)

Endereco: Rua Padre Camargo, 280

Bairro: 2? andar CEP: 80.060-240

UF: PR Municipio: CURITIBA

Telefone: (41)3360-7259 E-mail: cometica.saude@ufpr.br
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PREFEITURA MUNICIPAL DE CURITIBA
SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE
CENTRO DE EDUCACAO EM SAUDE

COMITE DE ETICA EM PESQUISA

DECLARACAO

Declaramos para os fins que se fizerem necessarios, que a
pesquisadora Elis Martins Ulbrich protocolou sob o numero 83/2012 sua
solicitacdo de campo de pesquisa para o projeto intitulado: “Fatores preditivos
para a enfermeira gerenciar o cuidado de pacientes com complicacbes de
Hipertensao Arterial Sistémica” (CAAE: 07444512.0.0000.0102)

Declaramos ter lido e concordar com o parecer ético emitido pelo CEP
da Instituicdo Proponente, conhecer e cumprir as Resolugdes Eticas
Brasileiras, em especial a Res. CNS 196/96.

Informamos que o projeto recebeu sugestbes de alteracdo que
deverdo ser comunicadas pelo pesquisador ao Comité de Etica Proponente.

Esta instituicido esta ciente de suas co-responsabilidades como
instituicdo co-participante do presente projeto de pesquisa, e de seu
compromisso ho resguardo da seguranca de sujeitos de pesquisa nela
recrutados, dispondo de infra-estrutura necessaria para a garantia de tal
seguranca e bem-estar.

Esclarecemos que apoés o término da pesquisa, os resultados obtidos
deverao ser encaminhados ao CEP/SMS.

Por ser verdade firmamos a presente.

Atenciosamente,

Curitiba, 13 de margo 2013.

—_

Coordenador do CEP/SMS
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