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RESUMO

Introducdo: A Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2) e a Hipertensdo Arterial (HA)
constituem-se como grandes desafios aos sistemas de saude mundialmente, e
possuem como pilares para o seu controle e redugdo da morbimortalidade a
promocao da adesao e do autocuidado. A Entrevista Motivacional (EM) surge como
um estilo de comunicacdo habilidoso que tem se mostrado efetivo para promover
mudanc¢as em uma ampla variedade de comportamentos relacionados com a saude,
entre eles, na Hipertensdo e Diabetes. Objetivos: O presente estudo teve por
objetivo avaliar a efetividade da Consulta de Enfermagem baseada nos
pressupostos e técnicas da Entrevista Motivacional para o controle da DM2 e HA na
Atencédo Primaria a Saude. Métodos: Tratou-se de um ensaio clinico randomizado,
controlado, paralelo e duplo-cego realizado em trés Unidades de Saude da Zona
Norte de Porto Alegre, no periodo de junho de 2018 a julho de 2019. Participaram do
estudo 194 portadores de DM2 com diagnostico de HA associado, estratos de risco 3
e 4, os quais foram randomizados eletronicamente para Grupo Teste/EM e Grupo
Controle / Abordagem convencional. O Grupo Teste recebeu a intervengédo consulta
de enfermagem baseada nos pressupostos e técnicas da Entrevista Motivacional
(EM) por profissional treinado com 20h e o Grupo Controle consulta de Enfermagem
usual conforme rotina desses servigcos. Como variaveis dependentes e de desfechos
principais foram avaliadas as diferencas médias de hemoglobina glicada (HbAlc) e
de pressao arterial, na linha de base e a partir de 3 meses ap0s o término das
intervengbes. Como desfechos secundérios foram avaliados nivel de ades&o, nivel
de autoeficacia geral e graus de importancia e de confianca para a mudanca de
comportamentos ndo saudaveis, a partir de instrumentos especificos, auto aplicados.
Os sujeitos da pesquisa, o0 responsavel por sua randomizacdo e alocacdo, o0s
aferidores dos desfechos, bem como os responsaveis pela analise de dados foram
cegados. Resultados: Dos 194 diabéticos e hipertensos que receberam as
intervengbes, completaram o estudo ap6s uma média de 6 meses de
acompanhamento, 175 pacientes, representando 81 pessoas no grupo
Controle/Abordagem convencional e 94 no grupo Teste/EM. Houve diferenca
significativa entre os grupos com melhora no grupo Teste/EM para os desfechos
Pressdo Arterial Sistélica - PAS (p=0,000), Pressdo Arterial Diastolica — PAD
(p=0,000), Escore total de Adesdo Martin-Bayarre-Grau (p=0,011) e suas dimensdes
‘Cumprimento do tratamento’ e ‘Implicacdo pessoal’ (p=0,033; p=0,031). Os niveis
tensionais dos pacientes que receberam a intervencdo com Entrevista Motivacional
apresentaram reducdo meédia de 15,2 mmHg (DP=2,6 mmHg) em PAS e de 6,4
mmHg (DP=1,4 mmHg) em PAD, em comparacdo ao grupo controle. O grupo Teste
apresentou ainda decréscimo de 0,3% em HbAlc entre grupos, além de ter tido
reducdo média intragrupo significativa de 0,5% na conclusdo do estudo (p=0,001),
com maxima de -5,3% e minima de +2%. Concluséo: A consulta de Enfermagem
baseada na Entrevista Motivacional se mostrou efetiva na reducdo dos niveis
pressoricos e glicémicos, bem como na melhora dos niveis de adesédo em pacientes
hipertensos e diabéticos no contexto da Atencéo Primaria a Saude.

Registro do Ensaio clinico: NCT03729323.
Palavras-chave: Entrevista Motivacional. Diabetes Mellitus tipo 2. Hipertenséo
Arterial Sistémica. Doencas crbnicas. Autocuidado.
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APRESENTACAO

A presente dissertacdo apresenta os resultados de um ensaio clinico
randomizado realizado em trés Unidades de Saude da Zona norte de Porto Alegre -
RS, Brasil, avaliando a efetividade da consulta de Enfermagem baseada nos
pressupostos e técnicas da Entrevista Motivacional como estratégia para o controle
da Diabetes Mellitus tipo 2 e Hipertensao Arterial na Atencdo Primaria a Saude.
Configura-se na concretizacdo dos seguintes produtos finais:

a) dissertacdo de mestrado: resumo; introducdo; revisdo de literatura;
objetivos e métodos;

b) artigo a ser submetido para publicacdo no periédico indexado ‘American
Journal of Preventive Medicine’, ap0s avaliacdo e aprovacdo da banca examinadora
da dissertacao, formatado conforme destino e intitulado: Entrevista motivacional no
manejo da Diabetes Mellitus tipo 2 e Hipertensdo Arterial na Atencdo Priméria a
Saude: um ensaio clinico randomizado;

c) capitulo ilustrando o “Guia para Consulta de Enfermagem em Diabetes
Mellitus e Hipertenséo Arterial na Atencdo Priméria a Saude”, o qual encontra-se em
fase de construcdo, e embasard a criacdo de um Protocolo de Enfermagem em
Hipertensdo e Diabetes para o Municipio de Porto Alegre - RS, em parceria com 0
Instituto Municipal de Saude da Familia e a Secretaria Municipal de Saude de Porto
Alegre — RS;

d) consideragdes finais.
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1 INTRODUCAO

A Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2) desponta como uma epidemia em curso na
populacdo mundial, de forma mais intensa nos Paises em desenvolvimento,
representando uma doenca muito onerosa aos sistemas de saude, aos individuos
afetados e suas familias diante da gravidade das complicacdes e dos recursos
necessarios para seu controle (SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2017).
Assim como a DM2, a Hipertensdo Arterial (HA) € um grave problema de saude
publica, na medida em que, apesar de considerada como um dos principais fatores
de risco modificaveis apresenta alta prevaléncia e baixas taxas de controle (BRASIL,
2013a; SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2016). Estas condi¢des
clinicas frequentemente se associam, e essa diade representa maior potencial no
desenvolvimento de multimorbidades e complicagbes da doenca, sendo a HA e a
DM2 as principais responsaveis pelas doencas cardiovasculares (DCV), que
constituem a primeira causa de morte e de hospitalizacdes no Sistema Unico de
Saude - SUS (BRASIL, 2013a; BRASIL, 2014; BRASIL, 2016; SOCIEDADE
BRASILEIRA DE DIABETES, 2017). Agravando este panorama, pessoas com uma
ou mais doengas cronicas (DC) apresentam maior prevaléncia de depresséao,
estando associada a piora do estado de saude, menores niveis de adesédo e ao
aumento da utilizacdo dos recursos de saude sem efetividade (DIMATTEO;
LEPPER; CROGHAN, 2000; WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2003; BOING et
al., 2012).

Segundo estimativas, em 2025, o Brasil tera mais de 30 milhdes de individuos
com 60 anos ou mais, e a maioria deles, por volta de 85%, devera apresentar pelo
menos uma doenca cronica (IBGE, 2010). Além da mortalidade, esse quadro €&
preocupante pelos altos custos socioeconémicos e médicos relacionados, sendo
que, hoje, o impacto econémico que as doencas cronicas tém no pais se estende
nao sO aos gastos por meio do SUS, mas ainda pelas despesas geradas em funcao
do absenteismo, das aposentadorias por incapacidades e da morbidade da
populacdo economicamente ativa (BRASIL, 2016).

Nacionalmente, o Ministério da Saude vem ha mais de uma década
atualizando e desenvolvendo diretrizes, metodologias e instrumentos de apoio as
equipes de saude para que se concretize a Rede de Atencdo as Pessoas com

Doencas Cronicas. Esta rede visa qualificar a atencdo em sua integralidade, aliando



12

as estratégias de promocdo da saude, de prevencdo do desenvolvimento das
doencas crbnicas e suas comorbidades e de tratamento e recuperacao (BRASIL,
2014). Nao obstante, a DM2 e a HA sédo consideradas “Condicbes Sensiveis a
Atencédo Primaria”, ou seja, evidéncias demonstram que 0 manejo adequado desses
agravos ainda na Atencdo Priméria & Saude (APS) evita internacbes e mortes por
eventos cardiovasculares e cerebrovasculares (ALFRADIQUE et al., 2009).

Em contrapartida a todo o nivel de evidéncia e recomendacéo dessas acoes,
persistem barreiras importantes ao acesso e cuidado a esses pacientes em diversos
pontos do Sistema de Saude. Muitas dessas barreiras se devem ao fato dessas
patologias serem multifatoriais com coexisténcia de determinantes bioldgicos e
socioculturais, de dificil manejo e de longa duragédo, sendo que, a sua abordagem,
para ser efetiva, necessariamente envolve vinculo e continuidade do cuidado, a
partir das diversas categorias profissionais que integram as equipes e a rede de
saude, exigindo o protagonismo dos individuos, suas familias e comunidade
(BRASIL, 2014).

Segundo a Organizacdo Mundial de Saude (OMS) e no Brasil, conforme
protocolos do Ministério da Saude, a promocdo da adesdo e do autocuidado séo
considerados pilares ao acompanhamento e controle da DM2 e HA na APS (WORLD
HEALTH ORGANIZATION, 2003; BRASIL, 2013a; BRASIL, 2013b; BRASIL, 2014;
AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 2019). Para a OMS (2003) promover a
adesao na Hipertensdo e Diabetes pode ter maior impacto na saude da populacdo
do que as proprias melhorias e avancos da area biomédica. A m4 adesdo ao
tratamento de DC € de magnitude impressionante mundialmente, tanto do ponto de
vista de qualidade de vida quanto da economia da saude, sendo denominada como
uma “epidemia invisivel’. Em paises desenvolvidos a adeséo a terapias de longo
prazo é cerca de 50%, dado ainda menor em paises em desenvolvimento. Sem um
sistema de saude que aborde essas questdes, 0 acesso a medicacdo e aos avangos
de tratamento sera sempre insuficiente na reducédo da carga da doenca (WORLD
HEALTH ORGANIZATION, 2003; BRASIL, 2016).

Nesse contexto, a qualidade dos cuidados que os pacientes com hipertenséo
e diabetes recebem dos profissionais € essencial para o éxito das intervencdes em
saude, conferindo grande impacto no risco de sofrer um evento cardiovascular e
efeito direto no controle dessas patologias. Especialmente, em matérias téo

complexas como o cumprimento de tratamento prescrito e muito mais quando este
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tratamento envolve medidas de ardua aplicagdo como no caso das mudancas de
estilo de vida recomendadas nas doencas cronicas, exigindo uma adequada relacao
terapeuta-paciente (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2003; ALARCON;
CARRANZA, 2007; GLYNN et al., 2010; BRASIL, 2014).

O Enfermeiro, como integrante da equipe multidisciplinar, tem papel de
destague no processo de educacdo em saude na DM2 e HA, sendo a consulta de
Enfermagem reconhecida no apoio ao autocuidado, na promocédo da adesdo e no
acompanhamento dos pacientes em tratamento nas Unidades de Saude (FELIPE;
ABREU; MOREIRA, 2008; GLYNN et al.,, 2010; BRASIL, 2014). Entretanto, €
preocupante a forma como tem sido na pratica dos servi¢cos a realizacdo dessas
consultas, de forma assistematica, individualizada e ainda centrada no modelo
médico hegemonico, reproduzindo a assisténcia queixa-conduta, baseada em
técnicas essencialmente prescritivas e com niveis de interacdo desiguais com o0
paciente (MOURA et al., 2011). Buscar estratégias que estimulem a mudanca de
comportamento e a adesdo, motivando 0s pacientes a seguir as recomendacdes da
equipe de saude e a buscar o controle de suas doencas cronicas tem sido cada vez
mais desafiador na pratica diaria dos profissionais da APS (MOURA et al., 2011,
BRASIL, 2014; BRASIL, 2016).

A Entrevista Motivacional (EM) surge entdo, como uma abordagem que tem
se mostrado efetiva para promover mudancas em uma ampla variedade de
comportamentos relacionados com a saude (ROLLNICK; MILLER; BUTLER, 2009).
O “espirito” da EM é um estilo de comunicacdo habilidoso, que busca trabalhar a
ambivaléncia e evocar dos pacientes as suas préprias motivacbes para fazer
mudanc¢as comportamentais saudaveis, a partir da identificacdo da importancia que
0 paciente atribui a necessidade de mudanca e da confianca em alcanca-la
(ROLLNICK; MILLER; BUTLER, 2009). Pelas técnicas da EM, é possivel medir e
averiguar em qual estagio de mudangca o paciente se encontra, permitindo ao
profissional aborda-lo e apoia-lo em sua autoeficacia, a fim de auxilia-lo a identificar
suas habilidades e como aplicar essas competéncias em seu autocuidado
(ROLLNICK; MILLER, 2002).

Em diversos ensaios clinicos, pacientes com exposicdo a Entrevista
Motivacional em comparacdo com a terapéutica usual, foram considerados mais
propensos a iniciar, manter e concluir tratamentos, participar de consultas de

acompanhamento e aderir a habitos de vida mais saudaveis (ROLLNICK; MILLER,;
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BUTLER, 2009). Em estudos que utilizaram a Entrevista Motivacional como
ferramenta para a mudanca no estilo de vida e controle de doencas como a Diabetes
e/ou Hipertensdo, a mesma sustentou-se como uma estratégia de baixo custo e alto
potencial de impacto, representando resultados positivos, mas, com diferentes
tamanhos de efeito e variaveis estudadas (ALARCON; CARRANZA, 2007;
LUNDAHL; BURKE, 2009; CEDILLO; ANTUNEZ, 2013; GABBAY et al., 2013;
GANDIN et al., 2014; REN et al., 2014; VANBUSKIRK; WETHERELL, 2014).

Apesar do crescente numero de estudos internacionais em diferentes areas
da saude, segue timida a producdo cientifica que avalia a aplicabilidade da
Entrevista Motivacional nas doencas cronicas na realidade brasileira. Estudos
recentes sugerem a necessidade de novas pesquisas envolvendo a discusséo e
aprimoramento de pesquisas que utilizem a Entrevista Motivacional no Brasil, € no
mundo, para uma melhor compreenséo desta area de investigacdo (ANDRETTA et
al., 2014). Diante disso, o0 presente estudo pretende contribuir nesta perspectiva, e
objetiva investigar a efetividade desta tecnologia assistencial para o SUS, em
consultas de Enfermagem individuais para pessoas com DM2 e HA, em
acompanhamento em trés Unidades de Saude da Zona Norte de Porto Alegre - RS.

As Unidades, locais da presente pesquisa, sdo as maiores do Servico de
Saude Comunitdria do Grupo Hospitalar Conceicdo (SSC/GHC), possuindo
respectivamente populacfes adscritas de 12.836 habitantes, 21.000 habitantes e
17.009 habitantes conforme o CENSO de 2010, e apresentando perfis
epidemiologicos semelhantes. Nessas, utilizou-se como universo de sujeitos da
pesquisa 0s usuarios cadastrados com DM2 e diagndstico associado de HA,
classificados como Estratos de risco 3 e 4, referentes a um modelo de estratificacdo
realizado nesse servico, que leva em conta o grau de severidade da condicao
cronica e a capacidade para o autocuidado, a fim de aproxima-los em termos de
gravidade da patologia e critérios de controle.

Nesse cenario, esta pesquisa tem por questdo norteadora: A Consulta de
Enfermagem baseada nos pressupostos e técnicas da Entrevista Motivacional é uma
estratégia efetiva para o controle clinico do Diabetes Mellitus tipo 2 e Hipertensao
Arterial em Ateng&o Priméria a Saude?
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2 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

Avaliar a efetividade da Consulta de Enfermagem baseada nos pressupostos
e técnicas da Entrevista Motivacional no controle da Diabetes Mellitus tipo 2 e

Hipertensédo Arterial na APS.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS:

Caracterizar os participantes quanto ao perfil sociodemografico, econémico,
histérico de saude e habitos de vida;

Monitorar e avaliar os niveis glicémicos e pressoricos, antes e apos a
intervencao;

Estimar a prevaléncia de adesédo a terapia medicamentosa e habitos de vida
saudaveis entre os participantes antes e apos a intervencao;

Avaliar a autoeficdcia geral dos participantes antes e apés a intervengao;

Avaliar o Grau de Importancia e Confianga para realizar mudancgas de
comportamentos nao saudaveis entre os usuarios com DM2 e HA participantes,

antes e apos a intervencao;
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3 FUNDAMENTACAO TEORICA

3.1 DIABETES MELLITUS TIPO 2 E HIPERTENSAO ARTERIAL NAATENCAO
PRIMARIA A SAUDE

No Brasil, a hipertensao arterial e a diabetes sédo responsaveis pela primeira
causa de morte (doencas cardiovasculares - DCV) e, nas hospitalizacbes e
procedimentos de alto custo do SUS respondem pela maior parte de amputagoes,
didlises e procedimentos cardiovasculares (ORGANIZACAO PAN-AMERICANA DA
SAUDE, 2010). Os principais fatores de risco para as DCV podem ser divididos em
fatores de risco ndo modificaveis, que incluem o sexo, a idade e a hereditariedade, e
os fatores de risco modificaveis, que sdo adquiridos com o passar do tempo e estédo
relacionados com habitos de vida (BOTREL et al., 2000). Contudo, os fatores de
risco modificaveis merecem particular atencéo, uma vez que, representam 80% das
causas de DCV, considerando-se o tabagismo, o etilismo, o sedentarismo, o
estresse, a obesidade, a hipertenséo arterial, o diabetes mellitus e as dislipidemias
como prioridades ao seu enfrentamento (BOTREL et al., 2000; SOCIEDADE
BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2016).

Pareceres da Organizacdo Mundial da Saude alertavam que em 2020 as
mortes por doencgas cronicas, especialmente, por DCV, poderiam representar 73%
dos 6bitos no mundo se ndo avancassemos em seu combate (PAN AMERICAN
HEALTH ORGANIZATION, 2003). Em 2016, esta estimativa foi atualizada e 41
milhdes de mortes ocorreram devido a DCNT, representando 71% do total geral de
mortes, mundialmente. Diante disto, a OMS lancou nova meta de reduzir a
mortalidade em um terco até 2030, exigindo na aceleracdo desse progresso, a
promocdo da adesdo e do autocuidado, incluindo agcbes para reduzir os principais
fatores de risco, bem como deteccdo, diagnostico e tratamento precoces dessas
doencas (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2003; BRASIL, 2013a; BRASIL,
2013b; BRASIL, 2014; AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 2019; WHO, 2018).

Em nosso Pais, embora as taxas de mortalidade tenham apresentado
reducdo ao longo dos anos, as DCV persistem como a principal causa de morte,
caracterizando-se ainda como uma das causas de maior reducdo da expectativa e

da qualidade de vida desses pacientes, ocasionando custos médicos e
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socioecondmicos elevados (BRASIL, 2014; SOCIEDADE BRASILEIRA DE
CARDIOLOGIA, 2016).

O Diabetes Mellitus tipo 2, assim como a Hipertensdo Arterial, tem
despontado como uma epidemia em curso na populacdo mundial, sendo mais
intensa nos paises em desenvolvimento. Essas condi¢des clinicas frequentemente
se associam, e esta diade representa maior potencial no desenvolvimento de
comorbidades e complicacdes da doenca (BRASIL, 2013a; BRASIL, 2013b; BRASIL,
2014; SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2017). Estima-se que cerca de
40% dos pacientes com diagndstico recente de Diabetes Mellitus tipo 2 séo
portadores de Hipertensdo, além desta coexisténcia representar o dobro de risco
para eventos cardiovasculares, mortalidade cardiovascular e mortalidade total, sabe-
se que o controle intensivo nestes casos pode evitar e reverter esse quadro
progressivamente (GROSSMAN; MESERLLI; GOLDBOURT, 2000).

Em contrapartida, a Hipertensdo e Diabetes sdo consideradas “Condicdes
Sensiveis a Atencdo Primaria”, ou seja, evidéncias demonstram que 0 manejo
adequado destas doencas ainda na Atencdo Primaria a Saude (APS) evita
internagcbes e mortes por complicagdes cardiovasculares e cerebrovasculares
(ALFRADIQUE et al., 2009; BRASIL, 2014). Apesar dessa premissa, a Atencao em
Saude para as DC permanece um grande desafio para as equipes de APS,
principalmente por tratar-se de condicdes multifatoriais, com coexisténcia de
determinantes biologicos e socioculturais, de dificil controle e de longa duracao,
sendo que, a sua abordagem, para ser efetiva, necessariamente envolve trabalho
multidisciplinar, e exige o protagonismo dos individuos, suas familias e comunidade
(BRASIL, 2014).

Assim como a associacdo entre Diabetes e Hipertensdo nos leva a maiores
danos, o manejo adequado destas condi¢cdes resulta em beneficios na mesma
proporcao, uma vez que seus pilares de tratamento envolvem igualmente a adeséao,
o controle e a prevencdo de comorbidades. A APS enquanto coordenadora do
cuidado de um sistema de saude capaz de melhor responder as necessidades
sociais de saude, é inerentemente mais adaptavel e organizada para promover esse
cuidado (STARFIELD, 2002).

Entendendo o fortalecimento da APS como caminho a ser seguido
nacionalmente, o Ministério da Saude no ano de 2001, em convengdo com as

sociedades cientificas (Cardiologia, Diabetes, Hipertensdo e Nefrologia), as
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federacdes nacionais dos portadores de diabetes e de hipertenséo, as secretarias
estaduais de saude, e as secretarias municipais de saude, apresentou o “Plano de
Reorganizacdo da Atencédo a Hipertensao Arterial e ao Diabetes mellitus” (BRASIL,
2001). O propésito do Plano era articular uma forca-tarefa com todos os atores
envolvidos para intervir no comportamento danoso que essas doengas estavam
assumindo na populacéo brasileira, a partir da implementagédo da acéo programatica
denominada HIPERDIA. O HIPERDIA pressupde vincular os portadores desses
agravos as equipes das unidades de saude, garantindo-lhes acesso,
acompanhamento e tratamento sistematico, mediante capacitacdo dos profissionais
e reorganizacao dos servigos (BRASIL, 2001).

Desde entdo, o Ministério da Saude vem atualizando e desenvolvendo
diretrizes, metodologias e instrumentos de apoio as equipes de Saude para que se
concretize a Rede de Atencado as Pessoas com Doencgas Cronicas. A relevancia das
DC como “necessidades em saude” impulsionou, por fim, em 2013, a publicacédo da
Portaria n° 252, que instituiu legalmente a Rede de Atencdo as Pessoas com
doencas Cronicas no ambito do SUS. Esta rede deve qualificar a atengcdo em sua
integralidade, aliando as estratégias de promoc¢do da saude, de prevencdo do
desenvolvimento das doencas cronicas e suas complicacdes, e de tratamento e
recuperacdo (BRASIL, 2014). A rede consolida os Servigcos de APS como seu centro
de comunicacao, tendo um papel-chave como sua ordenadora e coordenadora do
cuidado, além de realizar a atencéo integral e continua da populacdo que esta sob
sua responsabilidade e de ser a porta de entrada preferencial do Sistema Unico de
Saude (BRASIL, 2014).

Entretanto, persistem barreiras importantes ao acesso e cuidado aos
portadores de doencas crbnicas em diversos pontos do SUS. Em uma pesquisa
avaliativa da Atencdo Basica a Saude do paciente com HA e/ou DM2 em
Manaus/AM, através de abordagem etnogréafica, evidenciaram-se as limitacdes
advindas da precariedade de infraestrutura, das dificuldades em acesso aos demais
niveis de complexidade do sistema como exames e especialistas, e da centralidade
do cuidado oferecido nas Unidades as queixas fisicas passiveis de abordagem
farmacoldgica, destacando a baixa capacidade de escuta dos profissionais para
além da doenca (SOUZA; GARNELO, 2008).

Esses resultados vao de encontro aos obtidos em revisdo sistematica

realizada com o objetivo de analisar as estratégias de promocdo da saude e
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prevencao primaria no combate as doencgas cronicas nao transmissiveis (DCNT) no
ambito mundial, além de refletir sobre os desafios ao enfrentamento dessas
enfermidades. Apesar de experiéncias bem-sucedidas encontradas na revisao terem
demonstrado sua importancia no estabelecimento de propostas para a
implementacédo de politicas atuais mais efetivas, foi notéria a auséncia de estratégias
de impacto e abrangéncia populacional para controle e enfrentamento das DCNT na
atualidade, considerando as mudancas na populacdo ao longo do tempo (SILVA;
COTTA; ROSA, 2013).

Como vimos, diante da complexidade das doencas crdnicas, profissionais e
pacientes sdo desafiados constantemente a desenvolver ferramentas para o seu
controle com qualidade de vida. Uma das estratégias para organizar o cuidado na
DM2 e HAS é a estratificacdo segundo riscos , sendo especialmente importante
para as equipes de APS, pois ao reconhecer os riscos de cada paciente, é possivel
adequar as acdes e ofertas de cuidado otimizando os recursos dos servicos de
saude e garantindo melhor resolutividade e integralidade da atencdo. Ao
estratificarmos os pacientes, reconhecemos que estes tém diferentes necessidades
em saude, com diferentes graus de risco/vulnerabilidade, sendo necessario para
tanto identificar o grau de severidade da doenca crbnica e a capacidade de
autocuidado do individuo (BRASIL, 2014).

A proposta de Sturmer e Bianchini (2012) utilizada pelo Ministério da Saude
para as recomendacdes de Estratégias para o cuidado da pessoa com doenca
cronica (BRASIL, 2014), a qual ser& descrita a seguir, integra esses dois aspectos e
foi estruturada no Servico de Saude Comunitdria do GHC, loco da presente
pesquisa. A severidade da DC é avaliada conforme a complexidade do problema de
saude e seu impacto na qualidade de vida da pessoa, assim como pelo risco de
ocorrer um evento que cause morbidade ou mortalidade, a partir de critérios clinicos
bem definidos. Consideram-se além dos niveis presséricos e glicémicos, 0 risco
cardiovascular global estimado pelo escore de Framingham (BRASIL, 2014), a
presenca de lesbes em oOrgados-alvo e as comorbidades do paciente. Ja a
capacidade de autocuidado € definida a partir de critérios subjetivos, dependentes
do julgamento clinico de um profissional/equipe que tenha vinculo com a pessoa e
sua familia, operacionalizada em termos de suficiente ou insuficiente. Entende-se

por autocuidado a capacidade da pessoa em cuidar de si, incluindo o contexto em
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que esta inserida e suas atitudes perante doenca cronica e suas exigéncias
(BRASIL, 2014).

O termo autocuidado deriva do conceito de cuidado em saude, centrado na
pessoa, no dialogo, e na construcdo conjunta entre usuario e profissional da saude,
0 que significa, entre outros aspectos, compreender as diferentes vulnerabilidades
da pessoa e estabelecer um horizonte comum de cuidados entre todos os atores
envolvidos neste processo (BRASIL, 2014). E desejavel que pessoas com
capacidade de autocuidado considerado insuficiente progridam para um grau
suficiente, sendo o papel das equipes de Atencdo Basica fundamental no sentido de
apoiar os portadores de doencas cronicas em suas crencgas e conhecimento sobre a
doenca, suas atitudes, confianca e motivacdo diante das mudancas a serem
alcancadas e a importancia dada a condicdo na vida do sujeito (BRASIL, 2014;
MENDES, 2012).

Neste sentido, a avaliacdo da capacidade de autocuidado deve ser estimulada
na equipe de saude, compreendendo que esta depende da percepcdo do
profissional em avaliar os aspectos subjetivos que envolvem esta classificacao.
Pessoas consideradas com capacidade para o autocuidado insuficiente sdo aquelas
com dificuldades de compreensdo de sua condi¢cdo cronica, de suas necessidades
farmacoldgicas e de seu plano de tratamento; pessoas que se encontram no estagio
pré-contemplativo de mudanca de comportamento; com baixo suporte social e rede
de apoio; pessoas com baixa autoeficacia, isto €, que ndo acreditam em si mesmas
como agentes de mudanca de suas condigbes; pessoas que reduzem sua
sociabilidade e tornam-se reclusas por suas limitagbes, muitas vezes fazendo dos
seus problemas o centro de suas vidas; pessoas que abandonam o tratamento por
nao atingirem suas metas; pessoas com depressdo grave, Ccom prejuizo no
desempenho das suas atividades diarias (STURMER; BIANCHINI, 2012).

Dessa combinacdo de critérios, resulta o estrato de risco do paciente , que
assume uma escala de 5 niveis, que definird o tipo e grau de atencéo profissional
necessario, podendo o paciente migrar de classificacdo com o tempo, avan¢os no
tratamento e/ou complicacdes da doenca. Os estratos utilizados para o universo de
sujeitos dessa pesquisa, foram 3 e 4, sendo que: O estrato de risco 3 compreende
um estrato intermediario, onde a doenca cronica representa um alto risco segundo o
escore de Framingham, porém a condicdo clinica ndo se agravou a ponto de

estabelecer uma doenca cardiovascular; O estrato de risco 4, abrange a populacéo
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com condi¢do crénica de alto ou muito alto risco, podendo j& ter complicacédo
estabelecida com interferéncia na qualidade de vida do individuo, conforme a Figura
1 (STURMER; BIANCHINI, 2012). A equipe devera ofertar a assisténcia de forma
individualizada, segundo as necessidades de cada paciente, pactuando metas de
controle da HA e DM2 e assumindo comportamentos capazes de prevenir
comorbidades (BRASIL, 2014), conforme ilustrado na Figura 2 (STURMER;
BIANCHINI, 2012).

Por fim, independente da estratégia de organizacdo do cuidado empregada,
diante da reorientacdo dos modelos de saude concentrando esforcos para o
atendimento das doencas cronicas em detrimento aos problemas agudos, fazem-se
necessarias acoes efetivas e baseadas em evidéncias para concretizar a prevencao
e controle dessas enfermidades, o que requer empenho de tomadores de deciséo e
lideres em saude de todos os paises do mundo para superar esse desafio a partir de
uma APS forte e resolutiva (SILVA; COTTA; ROSA, 2013).

Figura 1 - Grau de severidade da condicao crénica e capacidade para autocuidado

GRAU DE SEVERIDADE DA Capacidade para Capacidade para
CONDIGAO CRONICA autocuidado INSUFICIENTE | autocuidado SUFICIENTE

Grau 4: Doenca cardiovascular estabelecida
Grau 3: HAS/DM acima da meta, sinais de
lesao em orgao-alvo sem doenga estabelecida
(proteindria, hipertrofia ventricular esquerda),
alto risco pelo escore de Framingham

Grau 2: HAS/DM dentro da meta, baixo/médio
risco cardiovascular pelo escore de Framingham

ESTRATO 3

Grau 1: Somente fatores de risco

Fonte: Reproducao de Stirmer e Bianchini (2012).

Figura 2 - Niveis das condicdes cronicas e suas a¢des recomendadas.

Nivel de Acéo de Saude Exemplos de Atividades
Atencao Predominante
Gestio de Caso Discussao de caso, visitas domiciliares,

abordagem familiar.

Atencdo individual Consultas sequendiais,
4 multidisciplinares.

Atencdo individual / Consultas sequenciais, multidisciplinares
3 compartilhada em e/ou consulta coletiva — Particularizar
atividade de grupo conforme a necessidade individual.

Atencdo
artilhada em

Consulta Coletiva

ucagdo em | Grupo de tabagismo, de caminhada,
alimentacdo saudavel.

Fonte: Reproducéo de Stiurmer e Bianchini (2012).



22

3.2 ADESAO E COMPORTAMENTOS RELACIONADOS A SAUDE NO
TRATAMENTO DA DIABETES MELLITUS TIPO 2 E HIPERTENSAO ARTERIAL:
PERSPECTIVAS E DESAFIOS

Como abordado até entdo, a adesdo e a promog¢do do autocuidado sdo
pilares ao controle da DM2 e HA, mas como essas questdes tém sido efetivamente
tratadas na pratica dos profissionais de saude e na organizacdo dos servicos de
saude? Para a Organizacdo Mundial da Saude (2003) promover a adesdo na
Hipertensdo e Diabetes pode ter maior impacto na saude da populagdo do que as
proprias melhorias e avancos da area biomédica. Entretanto, a ma adesdo ao
tratamento em doencas crbnicas € de magnitude impressionante mundialmente,
tanto do ponto de vista de qualidade de vida quanto da economia da saude. Em
paises desenvolvidos a adeséo a terapias de longo prazo em doencgas cronicas € em
torno de 50%, dado ainda menor em paises em desenvolvimento. Sem um sistema
de saude que aborde estas questdes, 0 acesso a medicacdo e aos avancos de
tratamento serdo sempre insuficientes na reducédo da carga da doenca (WORLD
HEALTH ORGANIZATION, 2003; BRASIL, 2016).

Diversos métodos podem ser utilizados para medir a adesédo ao tratamento,
porém, devido a amplitude deste conceito, dificilmente um deles é capaz de avalia-lo
em sua totalidade, ndo existindo ainda um padrédo-ouro recomendado (WORLD
HEALTH ORGANIZATION, 2003; BRASIL, 2016). Ademais, apesar da maioria das
pesquisas se concentrarem na adesdo a medicacgdo, o conceito de adesdo abrange
também inameros comportamentos relacionados a saude que se estendem para
além de tomar farmacos prescritos. Neste sentido, a WHO (2003) propde como
conceito de adesédo a extensdo com a qual o paciente segue as orientacdes clinicas,
incluindo compreenséo e execucdo do regime terapéutico e da adocédo de
comportamentos saudaveis.

Sobretudo, reconhecer os principais fatores de risco a adesao é fundamental
para uma pratica mais efetiva em cuidados de saude nas doencas crénicas, 0s quais
envolvem questdes relativas ao paciente, as drogas existentes e ao prestador de
cuidado . Entre os fatores que contribuem para a ndo adesdo dos pacientes estao
diferencas raciais ou culturais (afrodescendentes sdo geralmente menos aderentes
que brancos), abuso atual de substancias psicoativas, depressdo, nivel de

alfabetizacdo, baixo status socioecondmico e fraca rede de apoio familiar ou social
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(WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2003; ALIOTTA; VLASNIK; DELOR, 2004;
AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 2019).

Em relacdo a idade, os pacientes idosos sdo mais propensos do que 0S
pacientes mais jovens a viverem sozinhos, tomarem muitos medicamentos,
necessitarem de esquemas complexos de medicacdo e terem menor destreza ou
funcionamento cognitivo, resultando em maior probabilidade de baixa adesdo. Além
disso, os declinios cognitivos que acompanham o envelhecimento podem colocar os
pacientes idosos também em risco por erros na automedicacdo. Nao
surpreendentemente, a adesdo diminui a medida que o numero de medicamentos
diarios e o tempo de diagnéstico aumentam (WORLD HEALTH ORGANIZATION,
2003; ALIOTTA; VLASNIK; DELOR, 2004; MOURA et al., 2011).

N&o obstante, a polifarmacia , definida como uso regular e concomitante de
quatro ou mais medicamentos, com ou sem prescricdo médica, comum em
pacientes idosos ou muito idosos, aumenta significativamente o risco de interagbes
farmacocinéticas e farmacodinamicas que resultam na alteracdo ou descontinuagéo
da terapia potencialmente efetiva. Embora em muitos casos a polifarmacia seja
necesséria, ela aumenta o custo, a probabilidade de rea¢des adversas, de erros de
medicacdo, de interagbes medicamentosas, dificultando a adesdo ao tratamento.
Assim, para garantir o uso seguro desses medicamentos é preciso cuidados e
consciéncia na prescricao, dispensacédo, administracdo e monitoramento da adeséo
do paciente, considerando a relacdo risco-beneficio em cada fase de vida (ALIOTTA;
VLASNIK; DELOR, 2004; WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2017; INSTITUTO
PARA PRATICAS SEGURAS NO USO DE MEDICAMENTOS, 2018).

Agravando este panorama, pessoas com uma ou mais doencas cronicas
apresentam maior prevaléncia de depressdo, mesmo apds ajuste pelas variaveis
demograficas, socioeconémicas e de uso de servicos de saude (BOING et al., 2012;
WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2003). A American Diabetes Association (2019)
alerta para a necessidade dos prestadores de cuidados em saude avaliar
sistematicamente sintomas de angustia, depresséo, ansiedade e em especial, nos
diabéticos acima de 65 anos, sinais de alteragBes cognitivas e de deméncia,
guestdes impactantes no autocuidado destes pacientes.

Em revisdo sistematica avaliando a correlacéo entre ansiedade e depresséao e
a adesao aos tratamentos meédicos, concluiu-se que o paciente depressivo tem trés

vezes mais chance de descumprir os tratamentos prescritos, ja em relacdo a
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ansiedade ndo houve resultados significativos estatisticamente. Reforgou-se, ainda,
a necessidade de identificar precocemente sintomas depressivos nos pacientes,
enguanto fator de risco a adesao, 0os quais se associam a piora do estado de saude
e ao aumento da utilizacdo dos recursos de saude sem efetividade (DIMATTEO;
LEPPER; CROGHAN, 2000).

Tanto como doenga quanto como fator de risco para reducdo da adesdo a
terapia, o abuso de substancias psicoativas também representa uma barreira ao
tratamento eficaz das doencas crbnicas. De fato, grande parte dos usuarios de
alcool e outras drogas possuem condi¢fes clinicas de saude mental que, quando
associadas, exercem um impacto negativo na adesao, uma vez que estes podem
nao estar prontos a gerenciar seu autocuidado até que a questao primaria tenha sido
abordada e resolvida (ALIOTTA; VLASNIK; DELOR, 2004).

Em relacdo aos prestadores de cuidados e servicos de saude, a
Organizacdo Mundial de Saude baseia a adesdo em trés pilares: informacdes do
paciente, motivacdo e habilidades comportamentais. Um fator diretamente
relacionado a adeséo ao tratamento € a alfabetizacdo em saude (functional health
literacy), traduzida na medida da capacidade dos individuos em obter, processar e
compreender informagdes necessarias para tomar decisées de salde adequadas. E
definida como a capacidade de ler, entender e agir sobre informacdes e servicos de
saude. O baixo nivel de instrucdo nessa area resulta em menores niveis de adeséo,
erros de medicacéo, capacidade prejudicada de lembrar e seguir as recomendacoes
de tratamento, capacidade reduzida de transitar dentro do sistema de saude e risco
aumentado de hospitalizagdo em comparacao a pacientes com maior alfabetizacéo
em saude (ALIOTTA; VLASNIK; DELOR, 2004; BRASIL, 2016).

Contudo, mesmo pacientes que possuem acesso e compreendem a
necessidade do tratamento podem apresentar baixa adesdo devido a iniameros
fatores, entre eles, além dos ja trabalhados até aqui, no caso dos hipertensos e
diabéticos, soma-se o fato de serem doencas assintomaticas e estes nao detectarem
um beneficio imediato a partir da medicacao, por exemplo (BRASIL, 2016). Muitos
motivos sdo apontados pelos pacientes para o ndo atendimento das orientagdes dos
profissionais de saude, apesar de informados, entre eles: comodismo, doencgas
associadas, pouca seguranca, falta de tempo, desgaste fisico e mental para
realizacdo de exercicios fisicos; dificuldades socioecon6micas para a alimentacao

adequada e acesso aos recursos de saude; dependéncia quimica para o fim do
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tabagismo e etilismo e efeito adverso das drogas pelo uso sistematico das
medicacbes (MOURA et al., 2011).

A falha em fornecer compaixdo e comunicacdo apropriadas para ativar a
motivacdo do paciente e a falha em compartilhar as responsabilidades e cuidados
com 0 mesmo, representam importantes fatores que contribuem para esse quadro
de ndo adesdo (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2003; ALIOTTA; VLASNIK;
DELOR, 2004). Todavia, em sua maioria, apesar do numero crescente de consultas
clinicas disponiveis aos pacientes crénicos, com as diversas categorias
profissionais, ndo resulta na implicagdo dos mesmos com o tratamento e sua
qualidade de vida antes de vir a ter algum evento decorrente das complicagbes da
doenca (DIMATTEO; LEPPER; CROGHAN, 2000; WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2003; BOING et al., 2012).

Esse painel se amplia na medida em que as condutas profissionais
apresentam-se, em sua predominancia, como higienodietéticas, com enfoque
educativo na cura e na prevencao de doencas, reproduzindo o modelo biomédico
hegemonico de assisténcia queixa-conduta, por meio de prescricbes multifatoriais,
desenvolvendo interacbes em nivel desigual com o paciente. A realidade
predominante € de cuidados padrbes ineficientes, em geral, com recomendacgfes
estritamente prescritivas apontadas como em grande parte negativas pelos
pacientes, por basearem-se em atitudes apressadas, paternalistas e degradantes,
constituindo barreiras a promoc¢ao do autocuidado na medida em que podem gerar
resisténcia a mudanca, absenteismo nas consultas, culpa e vergonha ao paciente
(MOURA et al., 2011; DELLASEGA; ANEL-TIANGCO; GABBAY, 2012)

Logo, para a busca dos pilares de motivacdo e habilidades
comportamentais todos esses fatores devem ser considerados, e a relacéo entre o
profissional e o paciente serd decisiva no processo de adesdo, podendo ser vista
como uma reunido de especialistas com 0 objetivo de chegar a um acordo para a
acao, partindo da negociacdo e ndao do ditado de mudancas de estilo de vida,
exigindo que ambas as partes se corresponsabilizem pelos resultados alcancados.
Nesse modelo psicossocial, a fala do profissional deve ajudar na decisdo do
paciente e nas acdes subsequentes que irdo resultar em mudangas mais
significativas e duradouras (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2003; ALIOTTA;
VLASNIK; DELOR, 2004).
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Em conclusédo, faz-se urgente compreender a lacuna a ser trabalhada de
forma mais efetiva na rotina dos profissionais da saude, entre a informacdo e o
conhecimento, por parte dos pacientes, e as mudancas necessarias. Considerando o
fato de que os pacientes em grande parte possuem consciéncia sobre seus habitos
inadequados, porém sentem-se desmotivados as mudancas, em virtude da
cronicidade da doenca e o esforco que o tratamento exige (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2003; MOURA et al., 2011; CAVALCANTI; OLIVEIRA, 2012,
BRASIL, 2016). Cabe ao profissional de saude buscar estratégias e abordagens
inovadoras, que promovam maior adesdo ao tratamento e sensibilizagdo do
paciente, a fim de capacita-lo a tomar decisdes mais conscientes e benéficas sobre
seus comportamentos em busca de sua saude, entre elas, a Entrevista motivacional,
a ser abordada no decorrer do capitulo (ALIOTTA; VLASNIK; DELOR, 2004;
ROLLNICK; MILLER; BUTLER, 2009; MOURA et al., 2011; BRASIL, 2014).

3.3 RECOMENDACOES DE MUDANCAS NO ESTILO DE VIDA NAS DOENCAS
CRONICAS

As mudancas nocivas no estilo de vida trouxeram modificagbes no perfil
epidemiologico da populacdo, no qual as doengas cronicas passaram a estar entre
as principais causas de morte. Mundialmente, o risco de morrer por doencas
cronicas entre 30 e 70 anos diminuiu de 22% em 2000 para 18% em 2016, apesar
de todos os esfor¢cos e avangcos em seu enfrentamento. O novo desafio global traz
como meta reduzir essa mortalidade prematura em um terco até 2030, incluindo para
a aceleracdo desse progresso medidas para conter os principais fatores de risco,
definidos a seguir (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2018).

Os quatro grupos de doencas cronicas de maior impacto mundial (doencas do
aparelho circulatério, diabetes, cancer e doencas respiratdrias crénicas) tém quatro
fatores de risco modificaveis em comum a serem combatidos: tabagismo, inatividade
fisica, alimentacdo ndo saudavel e alcool. Tais recomendacfes se devem as
inUmeras evidéncias cientificas ja consolidadas internacionalmente da importancia
destes comportamentos na saude global da populagdo (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2003; BRASIL, 2014).

De modo geral, os fatores de risco (FR) responsaveis em comum pela maior

parte dos danos decorrentes das doencas crénicas também sdo enfatizados em
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diretrizes internacionais de atencdo a saude: HAS, DM, elevagdo nos niveis de
colesterol, sobrepeso e obesidade, tabagismo e sedentarismo, e, mais
recentemente, o risco decorrente da dieta inadequada e da atividade fisica
insuficiente para alcancar beneficio cardiovascular conforme recomendado (WORLD
HEALTH ORGANIZATION, 2003; BRASIL, 2011; SOCIEDADE BRASILEIRA DE
CARDIOLOGIA, 2016; AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 2019).

Segundo a Sociedade Brasileira de Cardiologia (2016) o tratamento nao
medicamentoso (TNM) da HAS deve abordar o controle de peso, medidas
nutricionais priorizando a dieta “DASH - Dietary Approaches to Stop Hypertension”,
pratica de atividades fisicas, cessag¢do do tabagismo, controle de estresse, entre
outros. Na Diabetes, o cuidado bem-sucedido requer uma abordagem sistematica
para apoiar os esforcos de mudanca de comportamento dos pacientes, incluindo:
alimentacdo saudavel com preferéncia a dieta mediterranea e a “DASH - Dietary
Approaches to Stop Hypertension”; atividade fisica; cessacdo do tabagismo e do
consumo de alcool acima do recomendado; controle de peso e estratégias eficazes
para lidar com o estresse (AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 2019).

Entre as recomendacdes e evidéncias dos fatores de risco modificaveis

prioritarios no tratamento ndo-medicamentoso da HA e DM2 estéo:

3.3.1 Atividade fisica

Os niveis de sedentarismo vém crescendo em muitos paises, trazendo um
impacto na prevaléncia de doencas e agravos ndo transmissiveis e no estado geral
de saude da populacdo mundial. Pessoas com niveis insuficientes de atividade fisica
possuem de 20% a 30% maior risco de morte por qualquer causa, risco 30% a 50%
maior de desenvolver HAS, bem como, a principal causa de 21% a 25% de cancer
de mama e de colo, 27% de diabetes e 30% de doencas isquémicas do coracdo
(WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2010). Nacionalmente, o nivel de sedentarismo
na populacdo é de 61,9%, sendo menor entre homens (54,6%) do que entre
mulheres (68,2%) (BRASIL, 2019).

Em contrapartida, a adogcdo de um estilo de vida ativo, com habitos mais
saudaveis, é considerada prevencdo primaria para as doencas cronicas e contribui
para o seu controle. Na HAS, a atividade fisica regular de no minimo 150 minutos

por semana, € apresentada como pratica benéfica a ser incentivada tanto na
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prevencdo quanto no tratamento, reduzindo os niveis de pressdo arterial em até 5
mmHg, além da morbimortalidade cardiovascular e o0s niveis de estresse
(SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2016). Recomenda-se pelo menos
30 min exercicio fisico dinamico de intensidade moderada (caminhada, corrida,
ciclismo ou natacéo) de 5 a 7 dias por semana. Para beneficio adicional em adultos
saudaveis, recomenda-se um aumento gradual da atividade fisica aerdbia para 300
min por semana de intensidade moderada ou 150 min por semana de atividade
fisica aerdbica de intensidade vigorosa, ou uma combinacdo equivalente das
mesmas (EUROPEAN SOCIETY OF CARDIOLOGY, 2018).

Estudos epidemioldgicos tém demonstrado relagédo inversa entre prética ou
aptidao fisica e os niveis de PA. Os efeitos que o0 exercicio fisico provoca sobre a
presséao arterial se dao a partir de uma série de respostas fisiologicas, resultantes de
adaptacbes autondmicas e hemodinamicas que vao influenciar o sistema
cardiovascular. Em artigo de revisdo, concluiu-se que o exercicio fisico tem
resultados positivos como tratamento nao-medicamentoso para o controle da
Hipertenséo, especialmente no tratamento inicial do individuo hipertenso, de forma a
evitar 0 uso ou reduzir o niumero de medicamentos e posologia, assim como, como
adjuvante ao tratamento farmacolégico no acompanhamento destes pacientes.
Ressaltou-se ainda que estes efeitos clinicos benéficos na presséo arterial podem
ser alcancados a partir de aumento modesto na atividade fisica, acima dos niveis de
sedentarismo, com volume de intensidade factivel a ser atingido mesmo por
individuos sedentarios e hipertensos. Por outro lado, o treinamento resistido ndo
parece reduzir substancialmente a PA de hipertensos, embora traga outros
beneficios a saude, podendo ser recomendado em 2 a 3 dias por semana em
associacdo aos aerobicos. O impacto dos exercicios isométricos sobre a presséo
sanguinea e o risco cardiovascular ainda ndo esta bem estabelecido. (MONTEIRO;
SOBRAL FILHO, 2004; MEDINA et al., 2010; EUROPEAN SOCIETY OF
CARDIOLOGY, 2018).

Na Diabetes, praticar atividade fisica também tem papel importante para o
condicionamento fisico geral, controle de peso e reducdo da glicose sanguinea,
podendo ainda melhorar o indice de massa corporal, controlar o perfil lipidico, a
pressao arterial e a reducao do estresse (SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES,
2017; AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 2019).
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Todos os adultos, e particularmente agueles com DM2, devem reduzir seus
niveis de sedentarismo diario, realizando 150 minutos ou mais de atividade fisica
aerObica moderada por semana, distribuidos em pelo menos 3 dias por semana,
com ndo mais de 2 dias consecutivos sem atividade, incluindo exercicios de
resisténcia muscular. Cada sessao de exercicio deve durar mais que 10 minutos e
nao passar de 75 minutos. Criancas e adolescentes com diabetes tipo 1 ou tipo 2 ou
pré-diabetes poderiam participar de 60min por dia ou mais de atividade aerdbica de
intensidade moderada ou intensa, com atividades vigorosas de fortalecimento
muscular e fortalecimento 6sseo por pelo menos 3 dias por semana (AMERICAN
DIABETES ASSOCIATION, 2019).

3.3.2 Controle de peso e dieta

Conhecer os habitos de vida e o padrdao alimentar pessoal e familiar dos
pacientes com doencas cronicas é fundamental para identificar fatores que possam
contribuir ou prejudicar o controle de suas patologias, com o objetivo de evitar e/ou
retardar suas complicacdes. Recomenda-se que durante a consulta médica e de
enfermagem, todas as pessoas com diagndstico recente ou em tratamento de DC
sejam submetidas ao exame fisico, a avaliacdo antropométrica para o diagnostico do
estado nutricional e a breve anamnese dos habitos alimentares (BRASIL, 2014).

A alimentacéo esta potencialmente relacionada a perda de peso, ao controle
glicémico e a reducgdo do risco para doengas cardiovasculares (BRASIL, 2014). A
Sociedade Brasileira de cardiologia (2016) segue padrbes internacionais de
recomendacdo da dieta DASH (Dietary Approaches to Stop Hypertension) para
prevenir e potencializar o tratamento das pessoas hipertensas, podendo reduzir até
7 mmHg na PAS e até 4 mmHg na PAD. A dieta DASH é baseada no consumo de
frutas, hortalicas e laticinios com baixo teor de gordura, na ingestdo de cereais
integrais, frango, peixe e frutas oleaginosas. Preconiza a reducdo da ingestao de
carne vermelha, doces e bebidas com agucar (SACKS et al., 2001).

A dieta do Mediterraneo também ¢é indicada por possuir efeito na reducéo da
PA, glicemia, niveis lipidicos e risco cardiovascular, sendo rica em frutas, hortalicas,
cerais integrais, azeite de oliva, incluindo o consumo de peixes, oleaginosas e
ingestdo moderada de alcool (SACKS et al., 2001; BRASIL, 20133 EUROPEAN
SOCIETY OF CARDIOLOGY, 2018).
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Da mesma forma, a American Diabetes Association (2019) aponta como
exemplos de padréo saudavel para a alimentacdo do paciente diabético a dieta
mediterranea ou DASH, principalmente para atingir metas glicémicas, de controle de
peso, de pressao sanguinea e perfil lipidico. As ultimas diretrizes recomendam ainda
a importancia da terapia nutricional individualizada por nutricionista com
conhecimentos e habilidades no manejo global da diabetes, estando associada a
decréscimos de hemoglobina glicada 1,0 a 1,9% para pessoas com diabetes tipo 1 e
0,3 a 2% para pessoas com diabetes tipo 2. O plano alimentar deve ser construido
de forma colaborativa, com refei¢cdes individualizadas e planejadas a partir das
preferéncias, necessidades e objetivos pessoais de cada paciente.

Outra medida que merece atencado € a restricdo de sal na dieta, ndo apenas
para hipertensos ou diabéticos, mas para a populacdo de modo geral, nao
excedendo o consumo maximo de 2.300 mg / dia de sédio - 5 g diarios de sal, o que
corresponde a uma colher de cha (BRASIL, 2013a; EUROPEAN SOCIETY OF
CARDIOLOGY, 2018; AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 2019). A reducao
eficaz do sal ndo é facil e, muitas vezes, ha pouco cuidado em quais alimentos
contém altos niveis de sodio. A ingestdo de sal na populacdo continua sendo uma
prioridade de saude publica, mas requer um esforco conjunto entre a industria
alimenticia, os governos e a sociedade, ja que 80% do consumo de sal envolve sal
oculto em alimentos processados/industrializados (EUROPEAN SOCIETY OF
CARDIOLOGY, 2018).

Em relacdo a perda de peso, mantendo um peso saudavel com IMC abaixo
de 25 kg/m2, esta é capaz de reduzir de 20 a 30% da presséo arterial e melhorar a
qualidade de vida e o controle glicémico com reducédo das doses de medicamentos a
cada 5% de perda de peso corporal ponderal (SOCIEDADE BRASILEIRA DE
CARDIOLOGIA, 2016; EUROPEAN SOCIETY OF CARDIOLOGY, 2018; AMERICAN
DIABETES ASSOCIATION, 2019). Os beneficios clinicos da perda de peso séo
progressivos e metas mais intensivas de perda de peso podem ser apropriadas para
maximizar os beneficios dependendo da necessidade, viabilidade e seguranca
(AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 2019).

Em metandlise, a perda de peso média de 5,1 kg de pacientes hipertensos foi
associada a reducdes de até 4,4 mmHg em PAS e 3,6 mmHg em PAD (EUROPEAN
SOCIETY OF CARDIOLOGY, 2018). Do mesmo modo, o controle e a reducéo do

peso sao extremamente importantes para pessoas com DM1, DM2 ou pré-diabetes
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gue apresentam sobrepeso ou obesidade, uma vez que ha fortes evidéncias de que
resultam em atraso na progressdo de pré-diabetes para DM2, bem como em
melhorias sustentadas nos niveis de Hemoglobina glicada (reducfes de 0,3 a 2,0%),
lipidios e presséo arterial. Manter a perda de peso pode ser um desafio, mas tem
beneficios a longo prazo, reduzindo risco cardiovascular, morbidade e mortalidade
geral (AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 2019). Além do excesso de peso, a
diminuicdo da gordura central com modificacdo no perfil de gordura corporal,
reduzindo o acumulo de gordura na regidao do abdémen precisa ser objetivada, com
valores de circunferéncia da cintura <94 cm em homens e <80 cm em mulheres
(SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2016; BRASIL, 2014; EUROPEAN
SOCIETY OF CARDIOLOGY, 2018; AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 2019).

Com menor grau de evidéncia, as deficiéncias vitaminicas sugerem cautela.
N&ao ha evidéncias claras de que a suplementacéo dietética com vitaminas, minerais,
ervas ou especiarias (como a canela) possa melhorar desfechos clinicos em
individuos diabéticos que ndo apresentam deficiéncias subjacentes e geralmente
nao é recomendada como rotina (AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 2019).
Porém, deve-se atentar para a deficiéncia diagnosticada de vitamina D,
especialmente nos idosos e mulheres nos pdés menopausa, por sua relagdo com o
mau controle glicémico, ja que a vitamina D age reduzindo a resisténcia insulinica e
aumentando a sua secrecdo, além de estar associada a patogénese do processo
inflamatorio enquanto prevencdo e controle da Diabetes tipo 1 e 2. Estudos mais
aprofundados, em grandes popula¢cfes, sdo necesséarios para elucidar melhor os
mecanismos de acdo e as doses necessarias que possam apresentar os melhores
beneficios em relacdo a sua suplementacdo (SOCIEDADE BRASILEIRA DE
ENDOCRINOLOGIA E METABOLOGIA, 2014; SOCIEDADE BRASILEIRA DE
DIABETES, 2017; AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 2019). A deficiéncia da
vitamina B12 nos diabéticos também é importante por ser uma das provaveis causas
de neuropatia diabética e ter como fator de risco o uso prolongado de metformina,
sendo muitas vezes necessaria a suplementacdo com doses terapéuticas
(SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2017; AMERICAN DIABETES
ASSOCIATION, 2019).

Por fim, o consumo de café, apesar de ocasionar efeito pressor agudo, foi
recentemente associado a beneficios cardiovasculares, bem como o consumo de

cha verde ou preto que demonstra pequeno, porém significativo efeito de diminuicao
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da PA. Ja o consumo regular de refrigerantes agucarados / bebidas industrializadas
acucaradas devem ser desencorajadas, pela relacdo com excesso de peso,
sindrome metabdlica, DM2 e maior risco cardiovascular (EUROPEAN SOCIETY OF
CARDIOLOGY, 2018).

3.3.3 Tabagismo

O tabagismo é um importante fator de risco para doencas cardiovasculares,
canceres e doencas respiratorias cronicas e tem consequéncias sociais, ambientais
e econdmicas graves, sendo considerado a principal causa de morte evitavel em
todo o mundo, matando uma pessoa a cada seis segundos (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2008; WHO, 2018). Apesar deste panorama, em 2016,
globalmente mais de 1 bilhdo de pessoas com 15 anos ou mais foram declaradas
tabagistas, representando 34% dos homens e 6% das mulheres nessa faixa etaria
(WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2018)

No Brasil, dados do Sistema de Vigilancia de Fatores de Risco e Protecao
para Doengas Crbnicas por Inquérito Telefonico (Vigitel) revelam que nos ultimos 13
anos, a populacdo reduziu em 40% o consumo do tabaco, declarando-se tabagista
em 2018, 9,3% dos brasileiros. O Brasil € um dos primeiros paises do mundo a
alcancar o mais alto nivel das seis medidas recomendadas pela OMS para o
controle do tabaco, reforcando a tendéncia nacional observada anualmente, de
gueda constante desse habito nocivo para a saude. O pacote de medidas para
reduzir o tabagismo em nivel mundial incentiva os formuladores de politicas, a
sociedade, os prestadores de servicos de saude e outros, a: monitorar 0 uso de
tabaco e politicas de prevencao; proteger a populacdo contra a fumaca do tabaco;
oferecer ajuda para cessacdo do fumo; advertir sobre os perigos do tabaco; fazer
cumprir as proibicdes sobre publicidade, promocdo e patrocinio e aumentar os
impostos sobre o tabaco (ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 2008; BRASIL,
2019).

No tocante as doencas crbnicas esse cenario merece especial atengao, pois o
uso do tabaco é a medida de estilo de vida mais eficaz para prevencdo de doenca
cardiovascular, incluindo acidente vascular cerebral, infarto do miocardio e DAP
(EUROPEAN SOCIETY OF CARDIOLOGY, 2018). Esta associado a processos
metabolicos relacionados com o diabetes, incluindo a homeostase da glicose,
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hiperinsulinemia e resisténcia a insulina, representando niveis de hemoglobina
glicada mais altos entre fumantes que em nao fumantes, independente do sexo. O
cigarro também aumenta as concentracdes de colesterol total e LDL, diminui o HDL,
e nos fumantes que tém diabetes, aumenta o risco para neuropatia e doenca renal
em estagio terminal (BRASIL, 2014).

Em relacdo a hipertenséo, estudos mostram aumento de até 20 mmHg na
pressdo sistolica ap0s o primeiro cigarro do dia, além do cigarro aumentar a
resisténcia as drogas anti-hipertensivas, o risco de complicacbes cardiovasculares e
a progressao da insuficiéncia renal (FERREIRA et al., 2009; CHOBANIAN et al.,
2003). Todos esses achados reforcam que a cessacao do tabagismo deve ser um
importante componente da estratégia para o controle da HAS e da DM, devendo ser
abordada em consultas de rotina com qualquer profissional de saude, e
encaminhando ao aconselhamento mais adequado conforme o caso (BRASIL, 2014;
AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 2019).

3.3.4 Consumo de alcool

O nivel mundial de consumo de alcool em 2016 foi de 6,4 litros de alcool puro
por pessoa com 15 anos ou mais, nivel que se manteve estavel desde 2010. Os
dados disponiveis indicam que a cobertura do tratamento para transtornos
relacionados ao uso de alcool e drogas é inadequada, embora sejam necessarios
mais trabalhos para melhorar a mensuragéo de tal cobertura (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2018). No Brasil, a frequéncia do consumo abusivo de bebidas
alcodlicas tende a diminuir com a idade e aumentar com o nivel de escolaridade,
representando, no ano de 2018, 17,9% da populacdo, com maiores taxas em
homens (26,0%) do que em mulheres (11,0%) (BRASIL, 2019).

A relacdo entre o consumo de bebidas alcoodlicas e o risco para doencas
cronicas ndo esta esclarecida para niveis baixos de consumo, porém, episodios de
consumo excessivo de alcool podem levar a descompensacfes agudas das DC,
além do uso abusivo estar relacionado a dificuldades para seguir o tratamento
medicamentoso, prejudicando o0 controle dessas patologias (SOCIEDADE
BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2016). Estudos epidemiologicos sugerem que a
reducdo do consumo de alcool, mesmo para os bebedores leves-moderados, pode

ser benéfica para a saude cardiovascular, uma vez que ha uma associagao linear
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estabelecida entre o consumo de alcool, a PA, a prevaléncia de hipertensao e o risco
cardiovascular (EUROPEAN SOCIETY OF CARDIOLOGY, 2018).

Contudo, pessoas com DC podem tomar alcool com moderacédo, desde que
parte de um estilo de vida saudavel, e que o consumo esteja dentro dos limites
estabelecidos para pessoas sem doencas, ou seja, menos de 210 g/semana para
homens e menos de 140 g/semana para mulheres (SOCIEDADE BRASILEIRA DE
CARDIOLOGIA, 2016). Pacientes Hipertensos devem ser aconselhados a limitar seu
consumo a 14 unidades por semana para mulheres e 8 unidades por semana para
homens (1 unidade é equivalente a 125 mL de vinho ou 250 mL de cerveja), com
dias sem alcool durante a semana e evitando a0 maximo Seu conNnsumMo excessivo
(EUROPEAN SOCIETY OF CARDIOLOGY, 2018). Adultos com diabetes devem
limitar o consumo de alcool a ndo mais que uma dose por dia para mulheres e duas
doses por dia para homens (uma dose é igual a uma cerveja de 350 ml, um copo de
vinho de 150 ml, ou 45 ml de bebidas destiladas) (AMERICAN DIABETES
ASSOCIATION, 2019).

Os pacientes diabéticos precisam ser alertados em especial quanto a relacao
do alcool com o aumento do peso corporal e de episodios de hipoglicemia, bem
como todas as consequéncias relacionadas (SOCIEDADE BRASILEIRA DE
DIABETES, 2017). Uma vez que, a ingestdo excessiva de etanol (> 30 g/dia) esta
associada a alteracdo da homeostase glicEmica, elevacdo da resisténcia a insulina,
hipertrigliceridemia e pressédo arterial, aléem de ser fator de risco para acidente
vascular cerebral (SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2017).

3.3.5 Controle do estresse

Desde a época de nossos ancestrais, 0 estresse € um elemento natural da
vida e nossa capacidade de reagir do ponto de vista motor e autonémico caracteriza
um importante mecanismo de equilibrio e de sobrevivéncia. Entretanto, a sociedade
moderna nos expde a situacdes de estresse cada vez mais desafiadoras, e o
estresse urbano e do trabalho, em paises em desenvolvimento, tem sido
correlacionado ao aumento dos niveis pressoricos em hipertensos, ao
desenvolvimento de hipertensdo arterial em individuos com predisposicdo e a
eventos cardiovasculares. Em individuos suscetiveis, o estresse mental ativa o

sistema nervoso simpatico e desencadeia a liberagdo dos horménios cortisol e
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aldosterona, levando a elevagdo dos valores de pressédo arterial, reducdo da
perfusdo miocardica, maior consumo miocéardico de oxigénio e instabilidade elétrica
cardiaca, podendo precipitar arritmias e infarto agudo do miocardio (NOBREGA;
CASTRO; SOUZA, 2007). Logo, praticas de gerenciamento de estresse como
psicoterapias comportamentais, praticas de técnicas de meditacdo e relaxamento,
quando realizadas separadamente ou em conjunto, tendem a reducado da PA, sendo
indicadas clinicamente no tratamento da Hipertensdo Arterial (SOCIEDADE
BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2016).

Do mesmo modo, estes hormdnios alteram a sintese protéica, aumentam o
metabolismo através do aumento da glicemia, inibicdo da utilizacdo periférica da
glicose e estimulo da glicogendlise, favorece a sobrecarga do sistema cardiovascular
com lesdo endotelial, produz um perfil lipidico aterosclerdtico especifico, com
oxidacdo dos lipidios, que se tornando crénico gera um estado de hiper-
coagulabilidade. Estas respostas que sdo normais em qualquer situagéo de perigo,
porém limitadas, se ativadas de forma continua e exacerbadas se tornam crénicas,
levando a mudancas patoldgicas provocadas por esse continuo estado de elevacao
hormonal. Ndo obstante, estudos tem demonstrado que repetidos episédios de
estresse agudo ou crénico podem induzir o aparecimento de resisténcia insulinica,
DM2 e sindrome plurimetabodlica, bem como a possibilidade de descompensacgéo
dos niveis glicémicos em portadores de DM2 (PENTEADO; OLIVEIRA, 2009).

Recentemente ainda, algumas pesquisas enfocam o tratamento do diabetes
em si como um fator gerador de estresse, o que em face do exposto é de
fundamental importancia para o controle da doenga. Entre as questdes levantadas
pelos pacientes estdo medo das complicacdes, limitacbes na vida profissional,
estigmatizacao, discriminacéo, necessidade de modificacdes do estilo de vida, falta
de conhecimento e sensacdo de frustragcdo diante da falta de controle e da
progressdo da doenca. Figuram dentre as estratégias para a prevencdo e reducao
desta carga de estresse durante o tratamento da DM2 o suporte dos servicos de
saude, com esclarecimento sobre a evolucdo da doenca, a continua manutencao de
uma atitude positiva frente a terapéutica, o cuidado por pessoas que encorajem 0
paciente a manter a ades&o, assim como o suporte social e medidas que visem 0
estimulo ao equilibrio emocional nestes pacientes (PENTEADO; OLIVEIRA, 2009;
AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 2019).
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Diante do exposto, evidencia-se a necessidade de incorporar 0 estresse como
fator de risco ao desenvolvimento e descompensacao da HA e DM2, abordando
medidas que incluam o controle de estresse a prevencdo e ao tratamento
preconizado para estas doencas, com a finalidade de melhorar os niveis pressoricos,
glicémicos, de adeséo e prevenir o aparecimento de complicagbes. Em concluséo,
cabe ressaltar as dificuldades para a incorporacdo das mudangas de estilo de vida
em pacientes portadores de doencas cronicas, em que sabe-se que fatores como a
informacéo, o nivel de escolaridade e 0 acesso a bens e servi¢os isoladamente nao
sao suficientes para a motivagdo e manutencdo da mudanca de atitudes em relacéo
a saude, havendo necessidade de estratégias que incluam o compartiihamento de
experiéncias e modos de vivenciar e gerenciar o adoecimento (NOBREGA;
CASTRO; SOUZA, 2007; PENTEADO; OLIVEIRA, 2009; SOCIEDADE BRASILEIRA
DE CARDIOLOGIA, 2016; AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 2019).

3.4 A CONSULTA DE ENFERMAGEM NA PROMOCAO DO AUTOCUIDADO EM
DIABETES MELLITUS TIPO 2 E HIPERTENSAO ARTERIAL

Frente ao processo de promoc¢édo da adesédo e abordagem do vivenciar o
adoecimento, o Enfermeiro, como integrante da equipe multidisciplinar, tem papel de
destaque enquanto educacédo em saude nas doencas cronicas, sendo a consulta de
Enfermagem reconhecida no intuito de apoiar o autocuidado e acompanhar os
pacientes em tratamento nas Unidades de Saude (FELIPE; ABREU; MOREIRA,
2008; BRASIL, 2013; GLYNN et al., 2010).

A Organizacdo Mundial da Saude (2003) entende que os enfermeiros
representam uma forca massiva mundialmente para enfrentar os problemas de
adesdo e autocuidado dos pacientes, melhorando os resultados em saude. Sua
presenca em todas as configuracdes de sistemas e setores da saude, seu papel de
proximidade com as pessoas e seus grandes nameros lhe destaca como a profissao
estratégica para sustentar o autocuidado nas doencas cronicas (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2003).

No Brasil, a consulta de Enfermagem ¢é atividade privativa do Enfermeiro e &
respaldada pela Lei do Exercicio profissional e suas resolucdes, que consideram,

entre outros, que:
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(...) utiliza componentes do método cientifico para identificar situagcbes de
saude/doenca, prescrever e implementar medidas de enfermagem que
contribuam para a promocao, prevenc¢ao, protecdo da salde, recuperacao e
reabilitacdo do individuo, familia e comunidade (RESOLUCAO COFEN
0544/2017).

Entre as dimensfes possiveis a que se propde a consulta do profissional
Enfermeiro, recomenda-se que as Unidades de Saude oferecam consulta de
enfermagem para orientacdo de Mudancas em Estilo de Vida (MEV) nas condi¢des
cronicas e que estas sejam iniciadas 0 quanto antes, uma vez que estas tendem a
baixa persisténcia ao longo do tempo, no intuito de prevenir comorbidades e
enfrentar os fatores de risco associados (BRASIL, 2011; BRASIL, 2013a; BRASIL,
2013b; BRASIL, 2014).

Apesar do profissional Enfermeiro nao iniciar tratamento medicamentoso a
partir do diagnostico de HAS e DM2, ele tem competéncia para rastreamento,
classificagcdo e estratificacdo de risco cardiovascular incluindo a solicitagdo e
interpretacdo dos exames laboratoriais necessarios, identificando as indicacdes ou
nao de encaminhamento ao médico para tratamento imediato, bem como para ajuste
de doses, monitorando metas de controle e participando ativamente de seu plano de
cuidados. Sobretudo, o Enfermeiro tem importante papel na educacdo, apoio e
acompanhamento de pacientes hipertensos e diabéticos na APS, enfatizado como
parte da estratégia geral para melhorar o controle dessas doencas (WORLD
HEALTH ORGANIZATION, 2003; GLYNN et al., 2010; MOURA et al., 2011; BRASIL,
2013a; BRASIL, 2013b; EUROPEAN SOCIETY OF CARDIOLOGY, 2018).

O conhecimento e as habilidades necessarias para tanto podem ser
trabalhados de diversas maneiras, entre elas, a partir da educacdo para o
autocuidado ou autocuidado apoiado. No manejo da Hipertensao e Diabetes, o
conceito de autocuidado apoiado inclui o emprego de procedimentos de
colaboracdo entre as equipes de APS e as pessoas, visando a uma relacdo de
dialogo entre os saberes de cuidar de si e os saberes de cuidar do outro. Essa
relacdo pode se manifestar definindo problemas, estabelecendo prioridades e metas,
criando planos conjuntos de cuidado, avaliando e identificando as dificuldades em
atingir os objetivos (BRASIL, 2014).

Na Diabetes e Hipertensdo, as consultas de enfermagem para apoiar o

autocuidado devem ter como foco de seu componente educativo a orientacdo de
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medidas que comprovadamente reduzem a pressao arterial, melhoram os indices
glicémicos, o perfil lipidico e a classificacdo de risco cardiovascular, entre elas:
adesao a terapia medicamentosa, dieta adequada, manutencdo do peso corporal,
estimulo a vida ativa e aos exercicios fisicos regulares, reducdo do consumo de
bebidas alcodlicas, controle do estresse e abandono do tabagismo (BRASIL, 2011;
BRASIL, 2014).

Ainda que as atividades educacionais isoladas ndo tenham se mostrado
eficazes no tratamento da HAS (GLYNN et al., 2010), na Diabetes a educagao em
saude aparece como a principal ferramenta para o autocontrole por parte do
paciente, uma vez que o tratamento vem se tornando cada vez mais complexo com
o desenvolvimento e incorporacdo de diversas tecnologias de cuidado que precisam
ser apreendidas pelos profissionais e pacientes para a garantia do autocuidado
(SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2017). Em meta-andlise de ensaios
clinicos concentrados no controle da glicemia, a gestdo de casos gerenciada por
enfermeiros apresentou-se como uma abordagem promissora e efetiva para o
manejo de pacientes com diabetes mal controlado e para a adocao de sistemas de
saude com base na Atencdo Primaria mais coordenados (WELCH et al., 2010). O
cuidado bem-sucedido da diabetes requer uma abordagem sistematica para apoiar
os esforcos de mudanca de comportamento dos pacientes, abrangendo ainda o
gerenciamento das medicacdes, o auto monitoramento de glicose e presséo
sanguinea, quando indicado clinicamente, o monitoramento da saude dos pés, o
rastreio de complicacbes oculares e renais e as imunizacdes necessérias
(AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 2019).

Apesar da esséncia da consulta de enfermagem e a consolidacdo desse
profissional na atencdo as doencas cronicas, ainda é preocupante como tem sido
relatada a realizacdo da Consulta de Enfermagem, de forma assistematica,
individualizada e ainda centrada no modelo médico hegemonico. Os pacientes em
geral possuem consciéncia sobre seus habitos inadequados, porém sentem-se
desmotivados as mudancas, em virtude, entre outros, da cronicidade da doenca,
evidenciando a falta de adesdo, conhecimento insuficiente e precariedade no
autocuidado (MOURA et al., 2011).

Em suma, as intervencbes de enfermagem para apoiar o autocuidado e
aumentar a adesao nas DC precisam ser baseadas em abordagens inovadoras que

envolvam parcerias terapéuticas entre o profissional enfermeiro, a equipe
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multidisciplinar e o paciente, partindo do respeito as crengas e escolhas deste, da
prescricdo colaborativa de cuidados, estabelecimento de metas em conjunto, da
autonomia e participacdo do paciente no seu cuidado em saude e da avaliacéo e
supervisao continuas dos regimes de tratamento. Neste contexto, uma adequada
relacdo terapeuta-paciente é chave essencial para o éxito das intervencdes em
saude, especialmente em matérias tdo complexas como 0 cumprimento de
tratamento prescrito ou sua adesao, e muito mais quando este tratamento envolve
medidas complicadas e de dificil aplicacdo como no caso das mudancas de estilo de
vida (ALARCON; CARRANZA, 2007).

3.5 AENTREVISTA MOTIVACIONAL NO MANEJO DO DIABETES MELLITUS TIPO
2 E DA HIPERTENSAO ARTERIAL

Como vimos, motivar os pacientes a seguir as recomendacdes da equipe de
saude e buscar o controle de suas patologias tem sido cada vez mais provocador na
pratica diaria dos profissionais na APS. A Entrevista Motivacional (EM) surge como
uma abordagem que tem se mostrado efetiva para promover mudancas em uma
ampla variedade de comportamentos relacionados com a salude (ROLLNICK;
MILLER; BUTLER, 2009).

O “espirito” da EM € um estilo de comunicacao habilidoso, que busca evocar
dos pacientes as suas proprias motivacdes para fazer mudancas comportamentais
no interesse de sua saude, envolvendo colaboracdo e respeito a autonomia do
paciente. Embora esteja consolidado que as abordagens centradas na pessoa
devem estar subjacentes a todos os encontros clinicos, elas requerem expertise e
atencdo especial na forma de conduzir as consultas, especialmente quando
envolvem necessidade de motivacdo para mudanca de comportamento na doenca
cronica. A EM operacionaliza e subsidia o clinico para que efetivamente a pessoa
esteja no centro do seu cuidado (ROLLNICK; MILLER; BUTLER, 2009; FISHER et
al., 2017).

Segundo Miller e Rollnick (2002), os individuos tém diversos niveis de
motivacdo de prontiddo para mudar, e ao longo desse processo a Entrevista
Motivacional apresenta quatro principios basicos: expressar empatia, desenvolver a
discrepancia, trabalhar com a resisténcia e apoiar a autoeficacia do paciente. A

determinacdo do estigio de motivacdo e prontiddo para mudar, além de ajudar a
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identificar fatores e acdes para a evolugdo do paciente, ajuda a evitar efeitos
negativos no relacionamento entre ele e o profissional de saude, uma vez que
argumentos quando este ndo esta disposto ou pronto para mudar podem gerar
prejuizos no vinculo e no seguimento, bem como reforcar psicologicamente o
comportamento inadequado. O profissional deve reconhecer que a decisdo do
paciente de mudar o comportamento faz parte de um continuum de disposigéo para
a mudanca, como um processo dinamico e alinear, e por razbes nem sempre
claramente compreendidas por todas as partes interessadas (VLASNIK; DELOR,
2004; ROLLNICK; MILLER; BUTLER, 2009).

Nesse caso, a Entrevista Motivacional permite que o profissional estabeleca
uma relacdo de empatia e confianca, entendendo as necessidades dos pacientes
antes de empreender quaisquer atividades de aprimoramento de conhecimento ou
educagdo em saude que ainda ndo sejam bem-vindas. Por exemplo, se a Entrevista
Motivacional revelar que o paciente ndao esta pronto para mudar ou € apatico em
relacdo a doenca, as discussdes sobre as consequéncias da ndo-adesédo devem ser
adiadas para ndo gerar resisténcia e prejuizos no acompanhamento. JA em um
paciente com altos niveis de conhecimento, mas com baixa motivacdo, a tendéncia
para tentar “convencer” o paciente de um curso de agdo necessario pode ser
alienante. Uma estratégia inicial melhor seria dedicar mais tempo a Entrevista
Motivacional para explorar os sentimentos envolvidos, as razdes, a discrepancia, a
importancia e a confianca para a mudanca, para que, por fim, abra o paciente a
novas idéias e sugestdes para melhorar sua autoeficacia e autocuidado (VLASNIK;
DELOR, 2004).

A autoeficacia baseia-se na crenca do individuo em suas capacidades de
mobilizar recursos cognitivos, motivacionais, afetivos e comportamentais
necessarios para alcancar um objetivo, lidar com uma determinada situacdo ou
desempenhar uma tarefa (BANDURA, 1994). Em sintese, a teoria da autoeficacia
postula que a percepcdo que as pessoas tém das suas capacidades determina,
igualmente, quanto esforco o individuo vai dispender, e durante quanto tempo
persistirdA em busca de suas metas, afetando o seu padrdo de comportamento e
pensamento, o seu nivel de motivacdo e a sua reacdo emocional perante 0s
obstaculos e as experiéncias vivenciadas. Este conceito é utilizado de forma

promissora na abordagem da promocéo, prevencao e protecdo da saude, bem como
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no tratamento e reabilitacdo de doencas, uma vez que envolve o protagonismo do
paciente em seu cuidado (RIBEIRO, 2004).

Nessa perspectiva, a Entrevista Motivacional como estilo de comunicacéo,
enfatiza a necessidade de realizar perguntas orientadoras e produtivas, minimizando
posturas defensivas do paciente e capazes de direciona-lo rumo a mudanca.
Algumas das técnicas recomendadas sdo as perguntas abertas, escuta reflexiva e a
utiizacdo de uma escala para avaliar o grau de importancia e confianca na
capacidade de mudar do sujeito. As perguntas abertas em detrimento das fechadas
tendem a produzir respostas mais amplas e proéximas das reais necessidades e
pensamentos do paciente nas questbes abordadas entre este e o profissional. Ja a
escala trata-se de uma réegua de 0 a 10 como ferramenta para mensurar a
importancia de mudar determinado comportamento ou situacdo e a confianga no
sucesso para tanto, em que 0 é nada importante ou confiante e 10 é extremamente
importante ou confiante. Esta avaliacdo pode tornar a consulta mais eficiente na
medida em que oportuniza conversas mais significativas sobre a mudanca e permite
a identificacdo de quais obstaculos precisam ser abordados com maior ou menor
intensidade (ROLLNICK; MILLER; BUTLER, 2009).

Em diversos ensaios clinicos, pacientes com exposicdo a Entrevista
Motivacional em comparagdo com o tratamento usual, foram considerados mais
propensos a iniciar, manter e concluir tratamentos, participar de consultas de
acompanhamento e aderir a habitos de vida mais saudaveis (ROLLNICK; MILLER;
BUTLER, 2009). Em estudos que utilizaram a Entrevista Motivacional como
ferramenta para a mudanca no estilo de vida e controle de doengcas como a
Hipertensdo e Diabetes, sustentou-se esta como uma estratégia de baixo custo e
alto potencial de impacto, representando resultados positivos, mas, com diferentes
tamanhos de efeito e variaveis estudadas (ALARCON; CARRANZA, 2007;
LUNDAHL; BURKE, 2009; CEDILLO; ANTUNEZ, 2013; GABBAY et al., 2013;
GANDIN et al., 2014; REN et al., 2014; VANBUSKIRK; WETHERELL, 2014).

Revisdes sistematicas apontaram que a Entrevista Motivacional pode ser de
10 a 20% mais eficaz do que nenhum tratamento e tao efetiva quanto mas em menor
tempo se comparada a outros tratamentos usuais para problemas como uso de
substéancias, reducédo de comportamentos de risco e maior envolvimento do paciente
em seu tratamento (LUNDAHL et al., 2010; LUNDAHL; BURKE, 2009). Apesar da

EM poder ser Gtil em contextos clinicos em apenas uma sessao de 15 a 60 minutos,
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e ser um tratamento breve em geral com maior custo-eficacia do que as alternativas
tradicionais, existe um efeito de dose, de modo que mais sessdes tendem a produzir
mais mudancas comportamentais e gerarem efeitos mais duradouros. Além disso,
provou-se ser mais eficaz individualmente, como, um principio para outros
tratamentos necessarios para a saude do paciente (LUNDAHL; BURKE, 2009;
VANBUSKIRK; WETHERELL, 2014).

Pensando especialmente no contexto da APS, €& vantajoso também por
funcionar independente da gravidade do problema de saude, idade ou género, além
de poder ser aprendido igualmente por diferentes categorias profissionais da area da
saude (LUNDAHL; BURKE, 2009). Estudo realizado com 140 profissionais da saude
evidenciou que a habilidade da EM pode ser adquirida a partir do desejo de aprender
e dentro de um periodo relativamente curto de meses. Demonstrou que uma oficina
de treinamento clinico sistematico de 2 dias produz efeitos significativos e imediatos
sobre a proficiéncia da técnica, porém, com a necessidade da adicdo de feedback
e/ou treinamento pratico para niveis de proficiéncia mais duradouros. Ja a
disseminacdo de manuais e demais ferramentas para aprendizagem auto dirigida
pareceu insuficiente para alterar o comportamento na pratica destes profissionais
(MILLER et al., 2004).

O profissional Enfermeiro tem protagonizado resultados expressivos em
estudos utilizando a Entrevista Motivacional no cuidado de seus pacientes. Em um
ensaio clinico controlado que randomizou 545 pacientes diabéticos tipo 2 de alto
risco para cuidados habituais e cuidados adicionais por enfermeiros treinados em
EM com seguimento de 2 anos de acompanhamento, foram observadas melhorias
estatiscamente significativas no grupo intervencdo em relacdo a Pressdo arterial
sistélica (PAS), aos sintomas de depressao e na reducao do sofrimento relacionado
ao diabetes (GABBAY et al.,, 2013). Em outro ensaio com desenho semelhante, a
Entrevista Motivacional apresentou melhores resultados no autocuidado, auto-
eficacia, qualidade de vida e HbAlc entre os participantes com diabetes apos
seguimento de 3 meses com enfermeiras treinadas em EM (CHEN et al., 2012).

Qualitativamente as percepcdes dos pacientes diabéticos acerca desta
modalidade de cuidado também se demonstram positivas, destacando o carater sem
julgamento, a capacidade de escuta e de resposta, o incentivo e empoderamento e o
relacionamento de parceria com a enfermeira no planejamento de acbes

colaborativas e definicdo de prioridades para seus cuidados. Em contrapartida
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apontaram os cuidados padrbes como em grande parte negativos, por basearem-se
em atitudes apressadas, paternalistas e degradantes, gerando resisténcia, culpa e
vergonha. As enfermeiras por sua vez, revelaram que o sofrimento emocional,
dificuldades com as medicacbes e a nutricdo foram as preocupacfes mais
frequentes dos pacientes (DELLASEGA; ANEL-TIANGCO; GABBAY, 2012).

Na HAS, a Entrevista Motivacional pode favorecer diminuicdo da PAS, em
niveis mais modestos do que a Presséo Arterial Diastélica - PAD (GABBAY et al.,
2013; REN et al., 2014), e principalmente tem potencial para melhorar a adeséo e o
controle dos pacientes hipertensos a partir da mudanca de comportamento,
investigada tanto em nivel hospitalar quanto em ambientes de cuidados primarios
(GABBAY et al., 2013; HEDEGAARD et al., 2015; MA et al., 2014; REN et al., 2014).

Apesar deste panorama promissor apresentado pelo crescente numero de
estudos internacionais em diferentes areas da saude, segue timida a producédo
cientifica avaliando a aplicabilidade da Entrevista Motivacional na realidade
brasileira. Em revisdo sisteméatica do cenario brasileiro de estudos clinicos realizados
com a EM, 13 artigos foram encontrados, abordando principalmente sua utilizacéo
na area da psiquiatria, relacionando-a ao enfrentamento de comportamentos
compulsivos como uso de drogas e compulsdo alimentar (ANDRETTA et al., 2014).
Até o0 momento da elaboracdo deste projeto, ndo havia sido publicado nenhum
estudo que abordasse a tematica da EM no cuidado da Diabetes e Hipertensdo na
Atencédo Primaria a Saude.

Desta forma sugere-se a realizacdo de novas pesquisas que envolvam e
utilizem a Entrevista Motivacional no Brasil, bem como em outros Paises do mundo,
para uma melhor visdo sobre esta area de investigacdo (ANDRETTA et al., 2014).
Em face ao exposto, o presente estudo pretende contribuir por meio da investigacao
de efetividade desta estratégia de assisténcia em consultas de Enfermagem
individuais para Diabéticos tipo 2 com diagnostico associado de Hipertenséo Arterial,
em acompanhamento em trés Unidades de Saude da Zona Norte de Porto Alegre -
RS.
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4 METODOS

4.1 DESENHO DO ESTUDO

Este estudo foi um Ensaio Clinico Randomizado, duplo-cego, controlado e
paralelo, realizado em trés Unidades de Saude da Zona Norte de Porto Alegre — RS,
no periodo de junho de 2018 a julho de 2019. Os métodos seguiram as
recomendacdes da lista de informagcdes CONSORT 2010 para estudo randomizado
e 0 projeto foi previamente registrado no site norte-americano www.clinicaltrials.gov,
sob n° NCT03729323, como padrdo de qualificacdo internacional para ensaios

clinicos.

4.2 PARTICIPANTES

Compuseram o0 universo de sujeitos da pesquisa pacientes portadores de
DM2 com diagndstico de HA associado, estratos de risco 3 e 4, cadastrados na acao
programética HIPERDIA das trés Unidades de Saude definidas como cenério de
pesquisa. O HIPERDIA é um programa de salude que pressupde vincular os
portadores desses agravos as equipes das unidades de saude, garantindo-lhes
acesso, acompanhamento e tratamento sistematico, mediante capacitacdo dos
profissionais e reorganizacéo dos servicos (BRASIL, 2001).

As Unidades escolhidas foram eleitas pela similaridade de perfil
epidemiologico e de saude, sendo as trés maiores do Servigo de Saude Comunitaria
do Grupo Hospitalar Concei¢do (SSC/GHC), possuindo respectivamente populacoes
adscritas de 12.836 habitantes, 21.000 habitantes e 17.009 habitantes conforme o
CENSO de 2010, e estando localizadas na mesma regido, zona norte do municipio
de Porto Alegre-RS. O SSC/ GHC constitui-se por servicos de APS e de Saude
Mental, organizados em 39 equipes de saude da familia em 12 Unidades de Saude,
01 Consultério na Rua e 03 Centros de Atencao Psicossociais, e atendendo uma
populacao de 105.000 habitantes, na zona norte e leste de Porto Alegre-RS.

Como responsaveis pela aplicagdo das consultas de enfermagem nos grupos
Teste e Controle, foram definidos profissionais enfermeiros graduados e
especialistas em Saude Coletiva, trabalhadores contratados em cada um dos locais

da pesquisa, com vinculo empregaticio igual ou superior a 5 anos de experiéncia. Os
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Enfermeiros responsaveis pela aplicacdo da consulta de Enfermagem baseada nos
pressupostos e técnicas da Entrevista Motivacional em cada campo receberam
treinamento especifico tedrico-pratico-vivencial, com dramatizacdes e discusséo de
casos, com carga horaria de 20h, por profissionais habilitados, conforme referéncia
consultada (MILLER et al., 2004).

4.2.1 Critérios de inclusao

a) possuir idade igual ou superior a 18 anos completos;

b) ter diagnostico de Diabetes Mellitus tipo 2 e Hipertenséo Arterial
associados;

c) estar cadastrado na acao programatica HIPERDIA das Unidades em

estudo nos Estratos de risco 3 e 4.

4.2.2 Critérios de exclusao

a) nado comparecer a primeira consulta de enfermagem apds trés tentativas
ou mais de agendamento sem sucesso e justificativa,;

b) ser avaliado em outro estrato de risco que nédo o 3 ou 4, na ocasiao do
primeiro encontro no grupo teste e controle;

c) apresentar déficit cognitivo ou doencgas associadas que comprometam

as faculdades mentais do paciente.

4.3 INTERVENCOES

Os participantes foram randomizados em dois grupos: Grupo Teste/EM -
consultas de Enfermagem baseadas nos principios e técnicas da Entrevista
Motivacional, realizadas por trés Enfermeiras treinadas com 20 horas de formacao
para o uso da EM (LUNDAHL; BURKE, 2009), sendo uma integrante da equipe em
cada Unidade eleita como campo de pesquisa; Grupo Controle/ Abordagem
convencional: abordagem convencional através de consulta de enfermagem padrao
por outros cinco profissionais Enfermeiros nao treinados para o uso da EM,

integrantes das equipes de cada uma das trés Unidades.
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Como intervencéo para o grupo Teste/ EM foram aplicadas duas sessbes de
consulta de Enfermagem baseada na Entrevista Motivacional e direcionadas ao
autocuidado, com periodicidade mensal e duracdo de 30 a 50 min, conforme
literatura encontrada (LUNDAHL; BURKE, 2009; CHEN et al., 2012; ANDRETTA et
al., 2014; MA et al., 2014; VANBUSKIRK; WETHERELL, 2014). Como controle, foi
aplicado o tratamento convencional de duas consultas de Enfermagem/ano, com
periodicidade mensal e duracdo de 30 a 50 min cada, direcionadas ao autocuidado
(BRASIL, 2011; BRASIL, 2014). No decorrer do estudo, a periodicidade entre as
consultas assumiu diferentes intervalos de tempo pelas necessidades em saude e
disponibilidade dos pacientes, resultando em média geral de 45 dias entre a primeira
e segunda consulta de Enfermagem, com mediana de 38 dias no Grupo Controle e
de 37 dias no Grupo Teste/EM. Pelo menos um reforco telefénico, com duracdo
estimada de 10 a 15 min, foi realizado em ambos 0s grupos de pacientes entre a
segunda consulta de enfermagem e a chamada para a finalizagdo do estudo
(VANBUSKIRK; WETHERELL, 2014).

Cabe ressaltar que ambas as Unidades seguem o Protocolo Institucional de
Atencédo aos portadores de HAS e DM2 para planejamento e execucao de suas
acOes, conforme preconizado (BRASIL, 2011), bem como as recomendac¢des dos
Cadernos de Atencdo Basica de Estratégias para o cuidado das condi¢des cronicas
em Diabetes Mellitus e Hipertensao Arterial (BRASIL, 2014). Todos os participantes
receberam o mesmo suporte e oferta de servicos da Unidade de saude a qual
pertencem, independente do grupo em que estiveram alocados, sendo a Unica
diferenca entre os grupos o método/forma de entrega do cuidado, com ou sem a

abordagem da Entrevista Motivacional.

4.4 DESFECHOS

As variaveis foram coletadas a fim de aferir os desfechos principais de nivel
de hemoglobina glicada sanguinea e niveis tensionais, e para os desfechos
secundérios de: perfil; adesdo; autoeficicia geral;, importancia e confianca para a

mudanca de comportamentos ndo saudaveis.
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4.4.1 Variaveis independentes

O perfil dos hipertensos e diabéticos participantes foi tracado a partir de
entrevista semiestruturada contendo as seguintes variaveis sociodemogréficas,

econdmicas, de histdrico de saude e habitos de vida:

a) Sexo;

b) racal/etnia;

c) idade;

d) escolaridade;

e) renda;

f)  numero de moradores da casa;

g) estado civil

h) tempo de diagndstico de HAS e DM,;

i) outros diagnosticos associados de doencas cronicas;

)] medicacfes em uso — posologia e tempo de uso;

k)  consumo de tabaco;

)] dose por dia de consumo de alcool;

m) tempo de atividade fisica regular por semana;

n) histérico familiar de doenca cardiovascular;

0) datas das ultimas consultas médicas nos ultimos 2 anos para HAS e
DMZ2;

p) data das ultimas consultas com enfermeiro para HAS e DM2 nos ultimos
12 meses;

g) data das ultimas consultas com demais profissionais de saude no ultimo

ano e no decorrer da pesquisa.

Devido a correlacdo entre adesdo, motivacdo e depressdo em doencas
cronicas, a variavel depressdo foi avaliada a partir de escala especifica de
mensuracao, de forma auto aplicada, respondida no domicilio pelo participante. As
variaveis independentes de contexto foram tratadas como potenciais confundidores

e os dados ajustados na fase de analise conforme a necessidade.
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4.4.2 Variaveis de desfecho

Como variaveis dependentes e de desfecho principal foram avaliadas antes e

apos a intervencao:

a) média da diferenca de Hemoglobina glicada inicial e a partir de 3 meses
apos o término das intervencgoes;
b) média da diferenca de Pressao Arterial inicial e a partir de 3 meses apés

o término das intervencdes;

Como desfechos secundarios, foram avaliadas as seguintes variaveis antes e

apos a intervencao:

a) nivel de adesao;
b) nivel de autoeficacia geral percepcionada;
c) grau de importancia para a mudanca de comportamentos ndo saudaveis;

d) grau de confianca para a mudanca de comportamentos ndo saudaveis.

4.4.3 Afericao dos desfechos

As medidas dos desfechos principais e secundarios foram realizadas na linha
de base e na concluséo do estudo, previsto para 3 meses apds as intervencdes, em
ambos 0s grupos de pacientes - grupo Teste e Controle - por profissionais de saude
externos que nao tiveram acesso a alocacéo desses pacientes, a fim de garantir o
cegamento desta etapa. Os envelopes com 0s questionarios iniciais e finais (vide
apéndices / anexos) foram entregues no domicilio dos participantes por Agentes
comunitarios de saude externos a equipe de pesquisa, e respondidos pelos
pacientes de forma auto aplicada, a excec¢do do questionario de perfil, que foi
aplicado pelos profissionais Enfermeiros na primeira consulta de Enfermagem, e
atualizado nas consultas subsequentes conforme necessario.

Foi utilizada como instrumento para medir a adesao a versao validada para o
portugués do questionario cubano Martin-Bayarre-Grau (MBG), (ALFONSO; VEA,
ABALO, 2008; MATTA; LUIZA; AZEREDO, 2013), o qual foi construido e validado

com base no conceito de adesédo da OMS como a medida em que o comportamento
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de uma pessoa, incluindo tomar medicacdo, seguir uma dieta, e/ou executar
mudancas de estilo de vida, corresponde as recomendacfes acordadas pelo
prestador de cuidados de saude (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2003). As
variaveis contidas no instrumento para mensurar a adesao nestes preceitos sao
relacionadas a terapia medicamentosa, assiduidade nas consultas médicas,
atividade fisica, dieta e autonomia do paciente (ALFONSO; VEA; ABALO, 2008).

Para mensuracdo dos desfechos clinicos, foram utilizados os testes
diagnésticos recomendados para monitoramento dos niveis pressoricos e
glicémicos, antes e apdés as intervencdes. A afericdo da Presséo arterial foi realizada
pelos técnicos de Enfermagem no setor de Enfermagem das Unidades, nas duas
ocasifes citadas acima, de todos o0s participantes (controle e teste), sem
diferenciacdo. Foram utilizadas as recomendacdes técnicas da Sociedade Brasileira
de Cardiologia (2016) e aparelhos esfigmomandmetros digitais de braco da marca
OMRON - modelos HEM 7113 ou Monitor digital multiparamétrico modelo 2500 da
GE-Healthcare, padronizados pela responsabilidade técnica do Grupo Hospitalar
Conceicéo.

Para avaliagdo das metas glicémicas foi realizado exame laboratorial de rotina
Hemoglobina glicada (HbAlc), como padrdo-ouro para monitoramento e controle
glicémico (SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2017; AMERICAN DIABETES
ASSOCIATION, 2019) em laboratério acreditado do Grupo Hospitalar Conceicao, no
inicio e final do estudo. Se o paciente tivesse realizado este exame a partir de
consulta clinica ha menos de 3 meses do inicio do estudo, foi considerado para fins
de pesquisa este valor como o inicial, e recoletado apenas ao final do estudo por
questbes éticas, a fim de ndo submeter o paciente a procedimentos invasivos
desnecessarios. Pelo mesmo motivo, em caso de coleta em outro laboratorio que
ndo o do GHC, decorrente de vinculo concomitante em outros servicos de saude,
estes valores também foram considerados e sinalizados no banco de dados e em
registro no prontuario médico do paciente. A média de tempo entre as coletas foi

considerada para fins de analise e ndo houve diferenca entre 0s grupos.
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4.4.4 Instrumentos de mensuragao

a)

b)

b)

Entrevista estruturada para perfil sociodemografico e historico de saude,
desenvolvida pelos pesquisadores contendo as variaveis apresentadas
neste item da metodologia. Vide apéndice A;

Inventario de depressdo de Beck: instrumento de medida de auto-
avaliacdo da depressao, composto por 21 itens, incluindo sintomas e
atitudes, cuja intensidade varia de 0 a 3. Referem-se a tristeza,
pessimismo, sensacao de fracasso, falta de satisfacdo, sensacao de
culpa, sensacao de punigcédo, auto depreciacdo, autoacusacoes, ideias
suicidas, crises de choro, irritabilidade, retracdo social, indeciséo,
distorcdo da imagem corporal, inibicdo para o trabalho, distarbio do
sono, fadiga, perda de apetite, perda de peso, preocupag¢do somaética,
diminuicdo de libido. Os pontos de corte utilizados conforme a natureza
e 0 objetivo do estudo foram sintomas minimos/ausentes (0 a 11) e
sintomas leves (12 a 19), considerado sem depressdo; sintomas
moderados (20 a 35) e sintomas graves (36-63), com depressao
(GORESTEIN; ANDRADE, 1998; CUNHA, 2001). Anexo A,

Instrumento Martin-Bayarre-Grau (MBG): versdo adaptada ao contexto
brasileiro, autoaplicavel, que determina o nivel de adeséo ao tratamento
do paciente hipertenso segundo a concepcdo de adesédo terapéutica
defendida pela OMS (WHO, 2003). Além de seu objetivo inicial, seu uso
se estendeu a portadores de diabetes mellitus e seus criadores
acreditam na possibilidade de sua aplicacdo a outras enfermidades
cronicas. Consiste em 12 afirmacdes respondidas em uma escala Likert
de cinco pontos (nunca, quase nunca, as vezes, quase sempre e
sempre), que classifica os pacientes conforme a pontuagéo em aderidos
totais, parciais ou ndo aderidos. Pode-se analisar ainda as dimensdes
da adesdo em: Cumprimento do tratamento , que consiste na execucao
das prescricbes médicas; Implicagdo pessoal , como a busca do
paciente em mobilizar estratégias e esforcos necessérios para o
cumprimento das prescricdes; e Relacdo terapeuta-paciente , definida
pela relacdo de colaboracdo para instaurar o tratamento e elaborar

estratégias para garantir seu cumprimento e aceitacdo (ALFONSO; VEA,;
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ABALO, 2008; BORGES et al., 2012; MATTA; LUIZA; AZEREDO, 2013).
Anexo B;

c) Escala de AutoEficacia Geral Percepcionada (EAGP): escala
psicométrica que avalia a capacidade da pessoa de desenvolver
habilidades para transpor barreiras e lidar com a adversidade. Constitui-
se em uma construcéo baseada na crenca de que as a¢des do individuo
sao responsaveis por resultados bem-sucedidos, pautada na teoria de
que as percepcdes de autoeficacia determinam como as pessoas
sentem, pensam, se motivam e se comportam (BANDURA, 1994;
MATTA, 2010). Anexo C;

d) Reégua de importancia e confianca: trata-se de uma escala de 0 a 10
para avaliar a importancia de mudar determinados comportamentos nao
saudaveis e a confianga que o paciente tem em conseguir atingir o
sucesso, em que 0 é nada importante ou confiante e 10 é extremamente
importante ou confiante (ROLLNICK; MILLER; BUTLER, 2009). Anexo D.

4.5 TAMANHO DA AMOSTRA

Para o calculo do tamanho de amostra foi utilizado o programa Software
Winpepi, versédo 11.61. Considerando um poder de 80%, nivel de significancia de 5%
e desvio-padrao de 2% para uma diferenca de médias de 075%, como referido em
Chen et al (2012), chegou-se ao tamanho de amostra de 224 sujeitos.
Acrescentando 10% para possiveis perdas e recusas o tamanho de amostra foi
estimado em 248 pacientes, sendo 124 no grupo Teste/EM e 124 no grupo Controle/

Abordagem convencional.

4.6 RANDOMIZACAO: SEQUENCIA E GERACAO

A relacdo de pacientes elegiveis, de cada uma das trés unidade de saude, foi
gerada e entregue pelo coordenador do Programa HIPERDIA no setor de
Monitoramento e Avaliacdo do SSC/GHC, externo a equipe de pesquisa, e

aleatorizada eletronicamente para o grupo teste e controle.
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4.7 ALOCACAO: MECANISMO DE OCULTACAO

Os profissionais Enfermeiros integrantes da equipe de pesquisa, em posse
das listas ja aleatorizadas para grupo teste e controle, realizaram o convite por
telefone ou pessoalmente na Unidade de Saude, conforme oportunidade de contato,
a partir de modelo padrdo (APENDICE B) para ambos os grupos. Se o paciente
aceitou participar, foi entregue pelo seu Agente Comunitario de Saude em seu
domicilio ou na Unidade de saude envelopes com conteudo para fins de coleta de
dados basais, contendo o convite por escrito com as orientagdes para a consulta
agendada com o respectivo profissional Enfermeiro (APENDICE C), o TCLE
(APENDICE D) e os questionarios autoaplicaveis, a serem trazidos preenchidos na
ocasido da primeira consulta. Para a conclusdo do estudo, o processo acima foi
repetido com a entrega dos envelopes finais e suas orientacbes (APENDICE E), a
ser trazido em encontro programado na Unidade de saude para coleta dos

desfechos clinicos finais.

4.8 CEGAMENTO

A entrega dos envelopes para coleta de dados foi conduzida pelos Agentes
Comunitarios de Saude, externos a equipe de pesquisa e sem conhecimento da
alocacado dos pacientes, em cada campo, logo, de maneira cegada no inicio e ao
final do estudo. Para garantir o cegamento, os pacientes do grupo teste e controle
responderam questionarios autoaplicaveis, em seus domicilios. A afericdo da
pressdo arterial e do exame laboratorial hemoglobina glicada, foram realizados
conforme rotina de acompanhamento de portadores de DM2 e HA, em ambiente
ambulatorial e hospitalar, respectivamente, ndo havendo portanto, qualquer
diferenciacdo para os profissionais responsaveis entre eles.

N&do foi possivel o cegamento dos responsaveis pelas consultas de
enfermagem / intervencdes, uma vez que estavam cientes do tipo de abordagem
gue estavam utilizando, a fim de ndo descaracterizar os procedimentos descritos,
assim como pela necessidade de realizagcdo de treinamento adicional para os

profissionais do grupo Teste/EM.
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4.9 METODOS ESTATISTICOS

As variaveis continuas foram expressas como média e desvio padrdo e as
categodricas como frequéncia e porcentagem. O pacote estatistico utilizado foi o
SPSS versédo 20.0. Para avaliar a normalidade das variaveis continuas, foi realizado
teste de Shapiro-Wilk. Para comparar as caracteristicas basais dos participantes foi
utilizado o teste qui-quadrado de Pearson, e, quando necessario, teste exato de
Fisher para as variaveis categoricas e teste t de Student para as continuas. Para a
andlise intragrupo dos desfechos principais e secundarios foi utilizado o modelo de
equacdes de estimativas generalizadas (GEE) seguido de comparagfes multiplas
com ajuste por teste de Bonferroni. Para analise final comparativa dos grupos foi
realizada analise de covariancias (ANCOVA) dos valores dos deltas. E, devido a
diferenca estatisticamente significativa na comparacdo dos grupos para algumas
variaveis, para cada desfecho investigado a ANCOVA foi realizada considerando
como variavel dependente o Delta e independentes as variaveis ‘Grupo’, ‘Consumo
de alcool’, ‘Consulta com enfermeiro no ultimo ano’, ‘Mudanca na prescricdo meédica
medicamentosa’, e o seu valor basal. O nivel de significancia considerado para todas
as andlises foi de 0,05 e os intervalos de confianca de 95%.

4.10 ASPECTOS ETICOS

O estudo iniciou ap6s submissdo e aprovacdo do Comité de Etica em
pesquisa do Grupo Hospitalar Conceicéio, sob parecer n° 18051 de 11 de abril de
2018 (ANEXO E) e registro na Plataforma Brasil sob numero de CAAE
86706618.0.0000.5530. Respeitou a Resolucdo 466/12 do Conselho Nacional de
Saude do Ministério da Saude, que trata sobre a pesquisa envolvendo seres
humanos e o Cddigo de Etica dos Profissionais de Enfermagem embasado na
Resolucdo COFEN 564/2017. ApOs aceite ao convite, todos 0s participantes
receberam e assinaram o Termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE) como
requisito para o inicio das intervencgdes.

O anonimato dos sujeitos foi garantido por meio da identificacdo numérica dos
sujeitos. Os dados obtidos serdo mantidos em sigilo e utilizados somente para este

estudo, sendo os mesmos armazenados em seguranca pela pesquisadora principal
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durante 5 (cinco) anos e apOs totalmente destruidos conforme preconiza a
Resolucao 466/12.

Esta pesquisa ndo previu danos a seus participantes além dos riscos minimos
inerentes ao desconforto pela necessidade de resposta dos questionarios auto
aplicados e aos procedimentos clinicos de afericdo de pressao arterial e coleta de
exame laboratorial, integrantes da rotina habitual de cuidados pelo tratamento da
Hipertensédo e Diabetes, nos servicos de saude aos quais sdo vinculados e onde
foram manejados e acompanhados. Como possiveis beneficios ao participante,
aponta-se melhores taxas de controle da patologia, melhora da capacidade para o
autocuidado, estimulo a comportamentos saudaveis e de maneira geral, qualidade
de vida na condicao cronica.

As consultas de enfermagem foram realizadas dentro da carga horaria
contratual desses profissionais, pois tratam-se de consultas de rotina ao paciente
Hipertenso e Diabético, ndo presumindo prejuizos as praticas e funcionamento do
servico de saude. Nenhum participante ou Instituicdo teve custos decorrentes desta
pesquisa, todos o0s custos adicionais inerentes ao estudo foram arcados pelo

pesquisador.

4.11 DIVULGACAO DOS RESULTADOS

Os resultados serdo apresentados inicialmente em defesa publica da
dissertacdo de mestrado, assim como, ap0s sua aprovagdo, em espacos de
educagcdo permanente nos servicos de saude participantes e demais setores do
SSC/GHC e GHC. Serao divulgados também, em apresentacdes e anais de eventos
cientificos, bem como a partir da publicacdo de artigos cientificos em periodicos
indexados. Ademais, serdo entregues uma coOpia para cada um dos servicos
participantes da pesquisa, e uma para o Centro de documentagéo do GHC.
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5 ENTREVISTA MOTIVACIONAL NO MANEJO DA DIABETES MEL LITUS TIPO 2 E

HIPERTENSAO ARTERIAL NA ATENCAO PRIMARIA A SAUDE: U M ENSAIO
CLINICO RANDOMIZADO

A consulta de enfermagem baseada na entrevista madicional como estratégia para o
controle da diabetes mellitus tipo 2 e hipertens&arterial na Atencédo Priméaria a Sadde: um

ensaio clinico randomizado

Pamela Leites de Souza Steffen
Daniel Demétrio Faustino-Silva
Claunara Schilling Mendonca

Elisabeth Meyer

Resumo

Introducéo: A Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2) e a Hipertensaaekial (HA) constituem-se
como grandes desafios aos sistemas de salde nmextia] e possuem como pilares ao seu
controle e acompanhamento a promocéo da adesaawatmidado. A Entrevista Motivacional
(EM) surge como um estilo de comunicacao habilidpsstem se mostrado efetivo para
promover mudancas em uma ampla variedade de caanpemtos relacionados com a saude,
entre eles, na prevencéo e tratamento das doemigasas.Objetivo: Avaliar a efetividade da
consulta de Enfermagem baseada nos pressupostsiaas da EM para o controle da DM2 e

HA na Atencédo Primaria a Saudéétodos: Ensaio clinico randomizado, controlado, paralelo e
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duplo-cego realizado em trés Unidades de Saudeuda Xorte de Porto Alegre, Rio Grande do

Sul — Brasil, no periodo de junho de 2018 a jul@@19 Participaram do estudo 194
portadores de DM2 com diagndstico de HA associestatos de risco 3 e 4, os quais foram
randomizados eletronicamente para Grupo Teste/Bvupo Controle / Abordagem
convencional. O Grupo Teste recebeu a intervengasuita de enfermagem baseada nos
pressupostos e técnicas da Entrevista Motivaci@id) por profissional treinado com 20h e o
Grupo Controle consulta de Enfermagem usual cordantina desses servi¢os. As variaveis
foram coletadas na linha de base e a partir des@srep0ds o término das intervencdes, a fim de
aferir os desfechos principais de nivel de hemag#oglicada sanguinea e niveis tensionais, e
para os desfechos secundarios de adesdao, aut@efieédal percepcionada, importancia e
confianca para a mudanca de comportamentos naawsasidOs sujeitos da pesquisa, 0
responsavel por sua randomizacéo e alocacao, ricoaés dos desfechos, bem como os
responsaveis pela analise de dados foram cedgadssltados:Aceitaram participar e
receberam as intervencdes 194 diabéticos e higededestes, completaram o estudo ap6s uma
média de 6 meses de acompanhamento, 175 paciemesentando 81 pessoas no grupo
Controle/Abordagem convencional e 94 no grupo TesteHouve diferenca significativa entre
0s grupos com melhora no grupo Teste/EM para deatess Pressao Arterial Sistélica - PAS
(p=0,000), Pressao Arterial Diastolica — PAD (p£0)) Escore total de Adesao MBG (p=0,011)
e suas dimensdes ‘Cumprimento do tratamento’ elitagho pessoal’ (p=0,033; p=0,031). Os
niveis tensionais dos pacientes que receberameraénicdo com Entrevista Motivacional
apresentaram reducao meédia de 15,2 mmHg (DP=2,6gjeH PAS e de 6,4 mmHg (DP=1,4
mmHg) em PAD, em comparacéo ao grupo Controle.upayfeste apresentou ainda
decréscimo de 0,3% em HbAlc entre grupos, alérard@b reducédo média intragrupo

significativa de 0,5% na concluséo do estudo (1),0com méaxima de -5,3% e minima de
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+2%. Concluséo:A consulta de Enfermagem baseada na Entrevistardbidinal se mostrou

efetiva na reducéo dos niveis presséricos e glm@nbem como na melhora dos niveis de

adesdo em pacientes hipertensos e diabéticos textmda Atencdo Primaria a Saude.

Registro do Ensaio clinicoNCT03729323.

Palavras-chave:Entrevista Motivacional. Diabetes Mellitus tipoHipertenséo Arterial

Sistémica. Doencas cronicas. Autocuidado.

1 Introducao

Mundialmente, a Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2) Elipertensao Arterial (HA) despontam como
uma epidemia em curso, representando doencas ométosas aos individuos afetados e suas
familias, bem como um obstaculo para o desenvohlioneconémico sustentavel dos sistemas
de saude, diante da gravidade das complicac6eseewsos necessarios para seu contible.
Pareceres da Organizacdo Mundial da Saude alettarasgDoencas Crdnicas ndo transmissiveis
(DCNT) sao responsaveis por 71% do total geral dee® especialmente por doencas
cardiovasculares (DCV) relacionadas a Hipertendaaleetes exigindo avancos em seu
enfrentamento a partir da promocéo da adesao etdourdado, incluindo acbes para reduzir os
principais fatores de risco modificaveis como asudeade, 0 uso do tabaco, dieta ndo saudavel,
sedentarismo e uso prejudicial do alcool - bem cdeteccao, diagndstico e tratamento

precoces:*8*
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N&o obstante, a DM2 e a HA séo consideradas “Coadi§ensiveis a Atencao Primaria”, ou

seja, evidéncias demonstram que o0 manejo adeqeadesiagravos ainda na Atencao Primaria a
Saude (APS) evita internacdes e mortes por eveatosovasculares e cerebrovasculdres.

Nesse contexto, uma adequada relacéo terapeutmfméichave essencial para o éxito das
intervencdes em saude, principalmente por trat@eole doencas de origem multifatorial e de
longa duracédo, que envolvem necessariamente ara @ordagem, mudancas no estilo de vida

e toda a complexidade inerente nesse procégso.

Buscar estratégias que estimulem a mudanca de ctanpnto e a adesédo, motivando os
pacientes a seguir as recomendacdes da equipadieea buscar o controle de suas patologias
tem sido cada vez mais desafiador na pratica diésgprofissionais da APS e o Enfermeiro,
como integrante da equipe multidisciplinar, temegbale destaque no processo de educacao em

saude e promocéo do autocuidado nas DENT 714

A Entrevista Motivacional (EM) surge entdo, comoaui@mramenta de cuidado, enquanto estilo
clinico que tem se mostrado efetivo para promowatancas em uma ampla variedade de
comportamentos relacionados a saude, na medidaeugca trabalhar a ambivaléncia e
evocar dos pacientes as suas proprias motivacée$gz@r mudancas comportamentais, a partir
da identificacdo da importancia que o pacientbaita necessidade de mudanca e da confianca

em alcanca-1&>
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Apesar do crescente numero de estudos Internasienadiferentes areas da Saude,

segue timida a producéo cientifica que avaliaiaaplidade da Entrevista Motivacional nas
DCNT na realidade brasileifdDiante disso, o presente estudo pretende contrilesta
perspectiva, e objetiva investigar a efetividadgt@estratégia de assisténcia em consultas de
Enfermagem individuais para pessoas com diagngstiedM?2 e HA associados, em
acompanhamento em trés Unidades de Atencado Prien&aaide da Zona Norte de Porto Alegre

- RS.

2 Métodos

2.1 Desenho do estudo

Ensaio Clinico Randomizado, duplo-cego, controlagaralelo realizado em trés Unidades de
Saude da Zona Norte de Porto Alegre — RS, no pededunho de 2018 a julho de 2019. Os
métodos seguiram as recomendacdes da lista demaxfdoes CONSORT 2010 para estudo
randomizado e o projeto foi previamente registraalgite norte-americano www.clinicaltrials.gov,
sob ff NCT03729323, como padréo de qualificacdo inteomatipara ensaios clinicos. Os
participantes da pesquisa, o0 responsavel pelaméandgéo e alocacao, os aferidores dos
desfechos, bem como os responsaveis pela analialds foram cegados. Nao foi possivel o
cegamento dos responsaveis pela aplicacdo do @atarronvencional e da intervencéo Entrevista

Motivacional, pela necessidade de treinamento dugdo inerente ao estudo.
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2.2 Participantes

Os patrticipantes foram portadores de DM2 com distigm de HA associado, cadastrados nas
trés Unidades de Saude definidas como cenariostpiga, com estratos de risco 3 e 4. Os
estratos de risco sdo oriundos de modelo de éstmaéio realizado nesses servigos, que
considera o grau de severidade da condicdo créraczapacidade para o autocuidado. O estrato
de risco 3 compreende um estrato intermediariog @axdoenca crénica representa um alto risco
segundo o escore de Framingham, porém a condigacachdo tem estabelecida uma doenca
cardiovascular. O estrato de risco 4, abrange alagfo com condi¢do crénica de alto ou muito
alto risco, podendo ou nao ja ter complicacao ettalla com interferéncia na qualidade de

vida do individud’’

As Unidades escolhidas foram selecionadas peldesidade de perfil epidemiolégico e de
saude, sendo as trés maiores do Servi¢o de Sainen@aria do Grupo Hospitalar Concei¢ao
(SSC/GHC), possuindo respectivamente populacoesitadsde 12.836 habitantes, 21.000
habitantes e 17.009 habitantes conforme o CENSZD#@, e estando localizadas na mesma
regido, zona norte do municipio de Porto AlegredR$am critérios de inclusdo: possuir idade
igual ou superior a 18 anos completos; ter diagewstinico de Diabetes Mellitus tipo 2 e
Hipertensao Arterial; estar cadastrado na acaa@mudfica das unidades em estudo nos estratos
de risco 3 e 4. Os critérios para exclusado foramasaliado em outro estrato de risco que ndo o
3 ou 4, na ocasido do primeiro encontro no grugie te controle; apresentar déficit cognitivo ou

doencas associadas que comprometam as faculdadessw® paciente. A relacdo de pacientes
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elegiveis foi gerada e entregue pelo setor de Martento e Avaliacdo do SSC/GHC, por

profissional externo a equipe de pesquisa, totali@aar44 pacientes, e aleatorizada

eletronicamente em 376 pessoas para o grupo a@eti268 no grupo teste.

2.3Tamanho da Amostra

Para o célculo do tamanho de amostra foi utilizagoograma Software Winpepi, verséo 11.61.
Considerando um poder de 80%, nivel de significadei 5% e desvio-padréo de 2% para uma
diferenca de médias de 075%, como refetfdthegou-se ao tamanho da amostra de 224
sujeitos. Acrescentando 10% para possiveis perdagisas o tamanho de amostra foi estimado
em 248 pacientes, sendo 124 no grupo Teste/EM ad gdupo Controle/ Abordagem

convencional.

2.4 Intervencgoes

Os patrticipantes foram randomizados em dois grupogo Teste/EM — submetido a duas
sessoes de consulta de Enfermagem baseada naigathetivacional e direcionadas ao
autocuidado, com duracéo de 30 a 50min e periaieidnensal, realizadas por Enfermeiros
treinados com 20 horas de formac&o para o usoatdagent>?*1816.72124 Grupo Controle/

Abordagem convencional recebeu abordagem conveai@on profissionais Enfermeiros néo
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treinados para o uso da EM, através de duas cassidtenfermagem, com duracdo de 30 a 50

min cada e periodicidade mensal, direcionadas mzaidadd’®’

No decorrer do estudo, a periodicidade entre asutias assumiu diferentes intervalos de tempo
pelas necessidades em salde e disponibilidadead@ntes, resultando em média geral de 45
dias entre a primeira e segunda consulta de Enfimmacom mediana de 38 dias no Grupo
Controle e de 37 dias no Grupo Teste/EM. Pelo manoeeforco telefénico, com duragéo
estimada de 10 a 15 min, foi realizado em amba@gg®os de pacientes entre a segunda consulta

de enfermagem e a chamada para a finalizagao wlboést

Como responsaveis pela aplicacdo das consultasfelenragem nos grupos controle e teste,
foram designados profissionais enfermeiros graduadespecialistas em Saude Coletiva,
trabalhadores contratados em cada um dos locaisstpiisa, com vinculo empregaticio igual ou
superior a 5 anos de experiéncia. Os Enfermeigporesaveis pela aplicacdo da consulta de
Enfermagem baseada nos pressupostos e técnicasrdeigia Motivacional receberam
treinamento especifico tedrico-pratico-vivencialncdramatizagdes e discusséo de casos, com

carga horaria de 20h, por profissionais habilitefdds

Cabe ressaltar que as Unidades seguem o Protostikutional de Atencao aos portadores de
HA e DM2 para planejamento e execucéo de suas,atékésn de todos os participantes

receberem o mesmo suporte e oferta de servigosidadé de satude a qual pertencem,
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independente do grupo em que estavam alocadosoi@mnf descricdo das intervencgoes, a

Unica diferenca entre os grupos foi o método/fodma@ntrega do cuidado, com ou sem a

abordagem da Entrevista Motivacional.

2.5 Afericdo dos desfechos

As medidas dos desfechos principais e secundémiamfrealizadas na linha de base e na
concluséo do estudo, a partir de 3 meses apésiadsegonsulta de enfermagem, em ambos os
grupos de pacientes - grupo teste e controle. Agiado questionario de perfil, as medidas
foram conduzidas de forma cegada, por meio de iqunésios que foram entregues no domicilio
dos participantes, e respondidos de forma autoaajdi assim como, a partir das mensuracoes
dos desfechos clinicos realizadas por profissidéarsicos de Enfermagem externos a equipe de

pesquisa na APS e em Laboratério de Andlises aBnic

O perfil dos hipertensos e diabéticos participafdesacado a partir de entrevista
semiestruturada contendo variaveis sociodemoggifitahistérico de saude e habitos de vida,
realizada pelo profissional Enfermeiro duranteassultas de Enfermagem, e, por serem dados
clinicos importantes a serem autorrelatados, benoqeela exigéncia de confirma-los em
prontuério médico do paciente e de atualiza-losidogreciso, ndo foi possivel o cegamento
desta etapa. As variaveis independentes de corfteim tratadas como potenciais

confundidores e os dados ajustados na fase deanali
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Como variaveis dependentes e de desfecho prirfoizah avaliadas as diferencas médias de

hemoglobina glicada e da pressao arterial sistélidastolica. Para tanto, foram utilizados os
testes diagnésticos recomendados para monitorardesatoiveis pressoricos e glicémicos, antes
e apds as intervencdes, seguindo as orientacdesaginerentes a cada procedimentdt*

Como desfechos secundarios, foram avaliados névatldsdo, nivel de autoeficacia geral e
graus de importancia e de confianca para a muddmcamportamentos ndo saudaveis, a partir
de instrumentos especificos, auto aplicados. Danaésrma, devido a correlacdo entre adesao,

motivacéo e depressao em DCNT, a variavel depreéas@mem foi avaliada.

2.6 Instrumentos de mensuracéao

a) Entrevista semiestruturada para perfil sociodgnadico e historico de salgddesenvolvida

pelos pesquisadores contendo as variaveis: Sexa/daia; Idade; Escolaridade; Renda per
capita; Numero de moradores da casa; Estado Teriipo de diagndstico de HAS e DM; Outros
diagnésticos associados de doencas cronicas; Médis@am uso; Consumo de tabaco; Consumo
de alcool; Tempo de atividade fisica regular pana®a; Historico familiar de doenca
cardiovascular; Datas de consulta médica nos tilnanos; Data de consulta de Enfermagem
para HA e DM2 no ultimo ano; Consulta com outraxfipsionais da area da salde e

periodicidade.
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b) Inventario de Depressao de Betokstrumento de medida de autoavaliacdo da degressa

composto por 21 itens, incluindo sintomas e atdyudaja intensidade varia de 0 a 3,
classificando-os em sinais minimos ou ausentessenoderados ou graves de depressédo. Os
pontos de corte utilizados conforme a naturezalgetivo do estudo foram sintomas
minimos/ausentes (0 a 11) e sintomas leves (12, @dfsiderado sem depressao; sintomas

moderados (20 a 35) e sintomas graves (36-63) dapressas>

c) Instrumento Martin-Bayarre-Grau (MBG):efsdo adaptada ao contexto brasileiro,
autoaplicavel, que determina o nivel de adesédmataniento do paciente hipertenso segundo a
concepcéao de adesao terapéutica defendida peladdM& a extensao com a qual o paciente
segue as orientacdes clinicas, incluindo compreemgXecucao do regime terapéutico e da
adocdo de comportamentos saudavélsnsiste em 12 afirmacées respondidas em umaaescal
Likert de cinco pontos (nunca, quase nunca, assyegase sempre e sempre), que classifica os
pacientes conforme a pontuacdo em aderidos tptisiais ou ndo aderidos. Permite ainda a
analise da adesao por suas dimensdes operaci@wisprimento do tratamento — como a
execucado das indicacdes medicas prescritas; Imabicpessoal — busca do paciente por
estratégias e esforcos necessarios para garantmprimento do tratamento prescrito; e Relacdo
terapeuta paciente — relacdo de colaboracdo estateekntre o paciente e o profissional no

processo de ades&o ao trataméffo.

d) Escala de Autoeficacia Geral Percepcionada (EAGRta-se de uma escala psicométrica

gue avalia a capacidade da pessoa de desenvobiktddes para transpor barreiras e lidar com
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265 a adversidade. Constitui-se em uma construcéo daseacrenca de que as acdes do individuo

266 sdo responsaveis por resultados bem-sucedidosdaand teoria de que as percepcdes de
267 autoeficAcia determinam como as pessoas sentesgrmpene motivam e se comportat

268

269

270 e)Régua de importancia e confiangscala de 0 a 10 para avaliar a importancia d&amu

271 determinado comportamento e a confianca do pacintebter o sucesso esperado, em que 0 é
272 nada importante ou confiante e 10 é extremamenieriante ou confiante.

273

274

275 2.7 Aspectos éticos

276

277

278 O estudo iniciou apds submiss&o e aprovacio dot€amiEtica em pesquisa do Grupo

279 Hospitalar Conceicdo, sob parecBiB051 de 11 de abril de 2018. Respeitou a Resmluca
280 466/12 do Conselho Nacional de Saude do MinistaiSaulde, que trata sobre a pesquisa
281 envolvendo seres humanos e o Codigo de Etica ddis$tonais de Enfermagem embasado na
282 Resolucdo COFEN 564 /2037Ap6s aceite ao convite, todos os participantesbe@m e

283 assinaram o Termo de consentimento livre e esallar¢ CCLE) como requisito para receberem
284 as intervencgoes.

285

286

287

288
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2.8 Analise dos dados

As variaveis continuas foram expressas como médés\do padréo e as categoricas como
frequéncia e porcentagem. O pacote estatistidradd foi 0 SPSS versdo 20.0. Para avaliar a
normalidade das variaveis continuas, foi realizadte de Shapiro-Wilk. Para comparar as
caracteristicas basais dos participantes foi atlhizo teste qui-quadrado de Pearson, e, quando
necessario, teste exato de Fisher para as varizateigoricas e teste t de Student para as
continuas. Para a analise intragrupo dos desfgrimaspais e secundarios foi utilizado o
modelo de equacdes de estimativas generalizadds) (§&§uido de comparac8es multiplas com
ajuste por teste de Bonferroni. Para analise fioalparativa dos grupos foi realizada anélise de
covariancias (ANCOVA) dos valores dos deltas. Ejdiea diferenca estatisticamente
significativa na comparacao dos grupos para algwaa&veis, para cada desfecho investigado a
ANCOVA foi realizada considerando como variavel @ggente o Delta e independentes as
variaveis ‘Grupo’, ‘Consumo de alcool’, ‘Consuttam enfermeiro no ultimo ano’, ‘Mudanca

na prescricdo médica farmacologica’, e o seu \@dsal. O nivel de significancia considerado

para todas as analises foi de 0,05 e os interd@l@®nfianca de 95%.

3 Resultados
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3.1 Caracteristicas dos participantes

Dos 744 sujeitos elegiveis randomizados, foramatadbs no periodo determinado para
recrutamento, de junho de 2018 a marco de 2018npheram os critérios de inclusao e
aceitaram participar 194 diabéticos e hiperterdestes, completaram o estudo apds uma média
de 6 meses de acompanhamento, 175 pacientes erjareto 81 pessoas no grupo
Controle/Abordagem convencional e 94 no grupo TEMeO diagrama de fluxo de

participantes (Figura 1) apresenta a distribui¢@atéria e o nimero de sujeitos conforme o
grupo de alocacao. As exclusdes se deram por remitgaios de inclusdo/ exclusdo e nao
localizados. N&o houve tempo habil/recursos parati®a de contato / convite aos demais
integrantes da lista de pacientes elegiveis. Adasedle seguimento se deram por 6bito, recusa
em coletar os desfechos finais 3 meses apos texaghido a intervencao e por mudanca de

endereco ou nédo localizado, impossibilitando ataales dados finais.

N&o houve diferencas estatisticamente significatretacionadas as caracteristicas
sociodemograficas e de histdrico de salude entgeup®s na linha de base, que se traduzam
relevantes clinicamente aos resultados enconti@abela 1). A excecdo de maior nimero de
individuos separados/divorciados e maior nimerliodigiduos com consumo de alcool acima
da dose maxima recomendada diaria no grupo Teste/B&Imaior nimero de individuos com
consulta com Enfermeiro no ultimo ano no grupo et Essas variaveis sofreram ajuste

estatistico e serdo detalhadas na discusséo disdes.
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Na linha de base a média de idade dos participéoitde 66 anos (DP = 9,91). A maioria dos

participantes era do sexo feminino, raca branaa,remda familiar per capita igual ou acima de
um salério minimo1l (piso federal de R$998,00). Elagéo ao tratamento, caracteristicas da
doenca e habitos de vida, a grande maioria podfagadstico de DM2 e HA h& mais de 10
anos, encontravam-se em regimes complexos de médicam polifarmécia, em
acompanhamento médico regular, ndo fumavam e exdemtarios. Nao haviam tido consulta
com o profissional Enfermeiro no ultimo ano 91,29%77) dos pacientes. A maior parte dos
participantes foi classificada em Adeséo parciat €4,3% (n=119), seguido de Adeséo total em

38,1% (n=74) e apenas um participante ndo adetit).(

3.2 Desfechos principais e secundarios

Dos 175 participantes que concluiram o estudoatteptes tiveram algum dado faltante em
seus desfechos finais, devido ao prazo estipuladob@término do estudo. Por este motivo, as
tabelas apresentam as variaveis e seu ‘n’ de angdégundo a disponibilidade dos dados. Houve
diferenca significativa entre os grupos com maigeacto no grupo Teste/EM para os desfechos
Pressao Arterial Sistélica - PAS (p=0,000), Pregséarial Diastélica — PAD (p=0,000), Escore
total de Adesédo MBG (p=0,011) e suas dimensoes {Cinmento do tratamento’ e ‘Implicacéo

pessoal’ (p=0,033; p=0,031).
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Ambos os grupos apresentaram melhora nas médtagate os desfechos investigados, sendo

estatisticamente significativas as diferencas gntnao no grupo Teste/EM para as variaveis PAS,
PAD, HbA1c e Escore de Adesdo MBG total e suasdirésnsdes, e no grupo controle para as
variaveis Escore de Adesdo MBG total, dimensdeplitacao pessoal’ e ‘Relacéo terapeuta-
paciente’, EAGP e Régua de Confianca. A Tabelar@sgnta a comparacao dos resultados

intragrupo e entre os grupos Teste/EM e Controlénha de base e conclusédo do estudo.

As consultas de Enfermagem geraram ainda com@gfgicundarios o encaminhamento ao
Médico de Familia e Comunidade para consulta de&eyconforme necessidades identificadas,
em 60,5% (n=52) dos participantes do grupo coned8,7 % (n=69) do grupo teste (p=0,188
— valor obtido a partir de teste qui-quadrado)ynatie referéncia ao profissional Nutricionista
para consulta individual ou coletiva, em 12,4 %l{h~e 18% (n=18), respectivamente (p=0,283
- valor obtido a partir de teste qui-quadrado).des, 16 (18%) e 31 (30,7%) dos pacientes do
grupo controle e teste, demandaram ajuste teragpéith medicamentos anti-hipertensivos,
antidiabéticos, antidislipidémicos e antidepressiansioliticos, com diferenca entre 0s grupos
(p=0,043 — valor obtido a partir de teste qui-qadd). Além desse e dos demais efeitos
secundarios relatados serem positivos em termasatapanhamento regular e multidisciplinar,
este dado foi ajustado estatisticamente e tratadbém como potencial confundidor,
demonstrando que os resultados finais encontradasfindependentes da mudanca em

prescricdo médica no periodo.
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Os niveis tensionais dos pacientes que recebenat®@raencdo com Entrevista Motivacional

apresentaram importante reducdo média de 15,2 n{iDPg2,6 mmHg) em PAS e de 6,4

mmHg (DP=1,4 mmHg) em PAD, em comparagéo ao groptrale. Devido ao fato dos
pacientes deste grupo terem maiores niveis tensioad.inha de base, os dados sofreram ajuste
estatistico conforme descrito anteriormente, detnamdo o efeito positivo da intervencao
independente dessa caracteristica basal. Nao ldifevenca estatistica pos intervencdo em PAS
e PAD dos participantes do grupo controle. O gilgsie/EM apresentou ainda decréscimo de
0,3% em HbA1c em relacdo ao grupo controle, alémerdiédo reducao média intragrupo
significativa de 0,5% na conclusao do estudo (p30),0com maxima de -5,3% e minima de

+2%. O grupo controle, apesar da reducao naodersgynificativa estatisticamente (p=0,545),
apresentou reducdo média de 0,22%, maxima de @ 8¥ima de +3,2%. Nao houve diferenca

significativa entre os grupos para reducao dosstlehemoglobina glicada.

4 Discussao

Os achados de melhora dos niveis glicémicos, piess@ de adesdo dos participantes que
receberam abordagem baseada na Entrevista Motdc&Ro expressivos na medida em que
sabe-se que a qualidade dos cuidados que os acienebem dos profissionais de saude além
de ter grande impacto no risco de sofrer um evesrtdiovascular tem efeito direto no controle
dessas patologids?’ Os resultados vdo ao encontro de estudos queatsith a Entrevista
Motivacional como estratégia para a mudanca ntoeaiivida e controle de doencas como a

DM2 e/ou HA, nos quais a abordagem sustentou-se cona estratégia de baixo custo e alto
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potencial de impacto, representando resultadosiamsi mas, com diferentes tamanhos de efeito

e variaveis estudadd’!*3*3¢?%Em pesquisa conduzida por profissionais Enferreeir@liando

0 uso da EM nas consultas de rotina, houve deanéste 4 mmHg de PAS em relacdo ao grupo
controle (131 + 16 vs 135 = 18 mmHg; p < 0.05) agdis anos de acompanhamento. Os autores
trazem que a grande melhora em niveis de PAD (4 gonntHgrupo controle e 6mmHg no grupo
EM) e HbAlc (1,1% no grupo controle e 1% no grugxid) encontradas em ambos 0S grupos

pode ter obscurecido o efeito da interverntgo.

Embora resultados significativos em PAS e PAD seglatados com o uso da EM
internacionalmente, as redugdes na ordem de 152gmndelta ajustado de 16,6 mmHg
encontradas no nosso estudo sdo maiores do qgiteratuta consultada. Em M al,?* os

niveis de PAS e PAD do grupo EM diminuiram em @&dago grupo controle, com diferenca de
4.92 e 2.58 mmHg respectivamente. Em metanalismsi@os clinicos randomizados avaliando
o efeito da EM na presséao arterial, evidencioafsgo significativo na PAS (-1.64 mmHg / IC
95% -2,75, -0,53), mas ndo em PAD (-0,58 mmHg 93 -1,25, 0,095°J4 em revisdo
sistematica e metanalise investigando a efetividiadeM na modificacdo do comportamento

em pacientes que buscam tratamento para condie@side em ambientes de atencdo primaria,
o tamanho médio dos efeitos foi maior nos resuttadtacionados a pressao arterial, perda de

peso e uso de substancias psicoafi¢as.

N&o obstante, os achados em hemoglobina glicadelEd@antes frente as inimeras evidéncias

do quanto o bom controle glicémico previne o suegitto de complicacfes cronicas, que
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431 constituem as principais causas de mortalidadebiaexe e piora da qualidade de vida do

432 paciente com diabete®. mau controle pode contribuir ainda, direta ourgtdmente, para

433 agravos no sistema musculoesquelético, no sistegaatdrio, na funcdo cognitiva e na salde
434 mental, além de ser associado a diversos tipoarieer A reducdo média de 0,5% em glicada
435 no Grupo Teste/EM é semelhante a relacionada emmwacdes de acdes ja consolidadas no
436 tratamento da DM2 como o uso de medicamentos ah#étcos orais, capazes de reddeil0,5
437 a 1,5% de HbAlc e de programas de educacédo paaaualado com 0,6%* Médias

438 semelhantes confirmam-se as demonstradas em nmistaandliando o efeito da EM nos niveis
439 de HbAlc, com diminuicdo significativa de 0,66%,4406 apds 3 e 6 meses, respectivamente,
440 em comparacgao aos tratamentos convencionais (B&k&; 1C95% —1,02 a —0,30; p = 0,0003;
441 Delta -0,44; IC95% -0,73 a —0,15; p = 0,083).

442

443

444 Em relacdo a adeséo, destaca-se a melhora em adied&@onas dimensdes cumprimento do
445 tratamento e implicacdo pessoal para o autocuidagartir da EM, bem como a grande melhora
446 em ambos 0s grupos para a dimensao relacéo tesigpeeiente. Em estudo qualitativo com o
447 objetivo de determinar como 0s pacientes sentiegs anos apds 0 acompanhamento em um
448 programa de educacéo para o autocuidado na Diabstpsrcepcdes sobre os cuidados

449 convencionais prescritivos foram em grande pargatineas, com descricdo de atitudes

450 paternalistas, apressadas e degradantes. Em temas as da Entrevista Motivacional, em que
451 trouxeram como positivo a postura néo julgado@pacidade de escuta e acolhida, o

452  protagonismo do individuo com sentimentos de ineer# responsabilidade pelo seu

453 autocuidado, a partir do estabelecimento de med#s i@alistas, em parceria com o

454  profissional*®
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Resultados favoraveis em adeséo pela EM sé&o v@std®m em estudos com enfoque na terapia

farmacolégica, como em Hedeggaitdal > em que houve diferenca de 10% nos niveis de
adesdo em relacdo ao grupo controle (p=002). O mégmercebido em pesquisa que avaliou a
adesao a partir do monitoramento eletrénico dégsilcom 190 hipertensos, com maiores niveis

de adeséo (60% vs. 47%, p=0,054) e menor decrésiBstia ao longo do tempo (p=0,027).

Esses resultados se traduzem impacto positivo nos resultados clinicos, qaaéde vida,
utilizacdo de servicos de saude e reducado de hbzagdes e custos, e podem relacionar-se ao
efeito positivo nos niveis de ades&o dos paciéiasa a Organizacdo Mundial da S&ide
promover a adesdo na Hipertenséo e Diabetes pod®igr impacto na saude da populacdo do
que as préprias melhorias e avancos da area bioadgiesar de diversos métodos serem
utilizados para medir a adeséo ao tratamento, deévamplitude deste conceito, dificilmente um
deles é capaz de avalia-lo em sua totalidade, xidtinelo ainda um padr&o-ouro recomendado.
Além disso, a maioria das pesquisas concentrana-sgleésao a medicacdo, ao passo que o
conceito de adesao abrange também inimeros comyantias relacionados a saude que se

estendem para além de tomar farmacos preséritos.

No tocante as caracteristicas basais dos paciestss foram definidas e controladas
principalmente pelo seu papel enquanto fatoregsde a adeséo e ao controle da Hipertensao e
Diabetes. Entre os fatores que contribuem par® adésao e controle estao diferencas raciais
ou culturais (afrodescendentes sao geralmente naglgoentes que brancos e com niveis

pressoricos mais elevados), abuso atual de sulztwicoativas, depressao, nivel de
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alfabetizacdo, baixo status socioecondmico e freda de apoio familiar ou socfal’*

N&o houve diferenca significativa em relacdo a maéote dessas caracteristicas na linha de
base dos participantes, a excecao do consumoatd,ajce por ser um fator importante foi
ajustado estatisticamente. Tanto como doenca qeanto fator de risco para reducédo da adeséo
a terapia, 0 abuso de substancias psicoativasserpieeuma barreira ao tratamento eficaz das
doencas crénicas, afetando a alimentacéo, a ghcerns niveis pressoéricos dos paciefhtdsm
relacéo ao estado civil, apesar de o status casadoassociado a maiores niveis de adesao, o
estado conjugal separado/divorciado por si s effiete a presenca de rede de apoio familiar ou
social, bem como néo representa se a pessoa vv#ngae@/ou Nao possui outros tipos informais

de relacionamentos, fatores contribuintes a adesd@omaior nivel de evidéncig’**

Ademais, revisao de literatura avaliando a Entta\Ndotivacional em diversos contextos de
saude, demonstra que a maioria das variaveissaktas ao cliente ndo tem relacdo com os
resultados, tornando a EM especialmente vantmog®mntexto da APS, por funcionar
independentemente da gravidade do problema de,sdade ou género, além de poder ser

aprendido igualmente por diferentes categoriasgsiohais da area da sadde.

Outra variavel que sofreu ajuste estatistico fdomaimero de individuos que receberam
consulta de Enfermagem de rotina no ultimo anorapacontrole, o que representaria uma

diferenca na dose recebida de intervencao negpe ghara além da diferenca entre grupos,
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503 destaca-se a média expressiva de hipertensoséidibque ndo haviam consultado com o

504 profissional Enfermeiro como rotina em seu acomparégnto. Essa realidade preocupa na

505 medida em que frente ao processo de promoc¢ao daamdeabordagem do vivenciar o

506 adoecimento, o Enfermeiro, como integrante da eguipltidisciplinar, tem papel de destaque
507 enquanto educador em saude nas doencas cronieds,aseonsulta de Enfermagem

508 reconhecida como apoiadora do autocuidado no acdmap#ento dos pacientes em tratamento
509 nas Unidades de Sacifg:°*?

510

511

512 Ja para o desfecho autoeficacia geral ndo foi eeidda diferenca significativa entre os grupos.
513 Pesquisa avaliando a efetividade da EM no tratamdampacientes hipertensos, que utilizou a
514 autoeficacia como um de seus desfechos a pamiredana escala empregada no presente estudo,
515 demonstrou que, apesar dos escores terem aumemsalmbos os grupos, nao houve diferenca
516 estatisticamente significativa entre os gruposteears sujeitod: Porém, estudos que utilizaram
517 escalas especificas aos comportamentos em invggtigancluiram que maiores niveis de

518 autoeficacia estdo relacionados a maiores nivesitieuidado e controle. Ao mesmo tempo
519 que, observa-se que determinados pacientes quenarglim seus resultados em saude, tiveram
520 ligeira diminuicdo em sua autoeficacia, sugeringhoaiieito teto a partir de menor margem para
521 mudanca em individuos autoconfiant&®’ Logo, uma possivel razdo para essa discordamia é
522 instrumento de mensuracao utilizado, que demopstiaa discriminacédo na avaliacdo da

523 autoeficacia do paciente especificamente para @jmaa doenca cronica, estando mais

524 suscetivel a interferéncias de contexto de vidiidao com as adversidades.
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N&o foi encontrada também melhora significativanmaortancia e confianca para a mudanca de

comportamentos ndo saudaveis a partir dos insttaseiilizados, apesar das médias terem
aumentado na conclusdo do estudo. Em contraparidapo controle apresentou entre seus
participantes melhora na confianca para a muddiat¢&ato pode estar relacionado ao limitador
das réguas terem sido aplicadas fora do contex¢omisulta individual com EM, a que se
propdem originalmente, devido a necessidade devega dessa etapa de coleta de dados.
Uma vez que, sendo ferramentas que integram aaignrdda Entrevista Motivacional em

busca da mudanca de comportamento, e esperads gaeientes a partir das sessdes ampliem a
consciéncia sobre as suas reais motivacoes, imp@té confianca para a mudanca, podem

gerar resultados finais mais fidedignos do que do@oletados na linha de bdse.

Além disso, apesar da EM poder ser Gtil em congeatinicos em apenas uma sessao, e ser um
tratamento breve em geral com maior custo-eficdgique as alternativas tradicionais, existe
um efeito de dose, de modo que mais sessdes tempgemduzir mais mudancas
comportamentais e gerarem efeitos mais duradd@ifé€ nimero de sessées e o tempo de

acompanhamento € um dos limitadores do presentgcest

Como efeitos secundarios o encaminhamento ao mdditamilia e mudanca na prescri¢cao

também s&o identificados em Gableal,**

em que as enfermeiras levaram os profissionais
médicos a reavaliarem as medica¢des em uso confismados de adesao dos pacientes,
porém, referem que estes nem sempre responderpma,am Ultima andlise, estratégias para

reduzir a inércia clinica podem ser necessarias.
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Dentre as limitac6es do estudo, estdo o numerdiéges participantes, com a maioria do sexo

feminino, na cor branca, com mais de 10 anos dgdsdico e renda per capita igual ou superior
a um salario minimo, o que limita a generalizagé®athados para a populagéo em geral. Além
dandao realizacéo de testes de fidelidade do treineomenlizado em Entrevista Motivacional e
de reforgos ao longo do tempo, uma vez que mellesedtados em saude podem ser
conduzidos por profissionais com maiores niveiselaamento e experiéncia***®Aponta-se
ainda a realizac&o das intervencdes com todosoisnp@s dos estratos de risco definidos como
critérios de inclusédo, independente dos nivei€glicos estarem em conformidade com suas
metas de controle, o que pode representar mengemarara reducao a partir das intervengodes.
Por fim, o viés de resposta no tocante aos queéstamautoaplicados e o tempo / recursos
disponiveis que restringem o recrutamento e acongraento dos potenciais participantes ao

estudo.

5 Concluséao

Conclui-se que a consulta de Enfermagem baseaBatrevista Motivacional constitui-se como
estratégia mais efetiva que a consulta convencjmaral melhora nos niveis pressoricos e de
adesdo em pacientes diabéticos e hipertensos textmda Atencdo Primaria a Saude.
Demonstra-se, ainda, potente na melhora dos rglie&smicos e controle da diabetes. Aspira-se
a partir desse estudo e seus resultados, intagysidsos a consolidacao da Entrevista

Motivacional enquanto ferramenta de comunicacasdado competente para evocar as
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motivacdes do paciente, aumentando suas habilidadesles&o e autocuidado, e gerando

melhores respostas em termos de bem-estar e rétknde-se sensibilizar os profissionais de
salde ao tema, em especial a Enfermagem comodafrante da atencao, auxiliando na
abordagem do paciente diabético e hipertenso deafortegral e humanizada. Nao obstante,
mais estudos devem ser estimulados e conduzidwsdiferentes perfis epidemioldgicos e
niveis de Atencao a Saude, no interesse da EraéMistivacional para o controle das doencas

crdnicas, tematica ainda pouco pesquisada no neitifeco brasileiro.
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Figura 1. Diagrama de fluxo de participantes.
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Tabela 1 - Comparagdo das Caracteristicas sociodemograficas e de histérico de satde dos participantes na linha
de Base.

Variavel Controle Intervengao Valor p
(%; n) (n=92) (n=102)

Sexo 0,448"
Masculino 35,9% (33) 41,2% (42)

Feminino 64.1% (59) 58.8% (60)

Idade 0,974°
Média 66 + 12 66 +8

Raga / etnia 0,197*
Branca 81.3% (74) 78.4% (80)

Negra 16.5% (15) 13.7% (14)

Parda 2,2%(2) 7,8% (8)

Mora sé 0,529"
Sim 19.8% (18) 23.5% (24)

Escolaridade 0,123"
Fundamental Incompleto 30.8% (28) 21% (21)

Fundamental Completo 69,2% (63) 79% (79)

Situagdo conjugal 0,028"
Solteiro 16.3% (15) 10.8% (11)

Separado/divorc 8.7% (8) 21.6% (22)

Vidvo 23.9% (22) 13.7% (14)

Casado 51.1% (47) 53.9% (55)

Renda Per capita 0,215"
< 1 sal minimo 26.4% (24) 34.7% (34)

> 1 sal minimo 73.6% (67) 65.3% (64)

Tempo diagnéstico HA 0,883"
1-5anos 8,7% (8) 9% (9)

5-10 anos 20,7% (19) 17,8% (18)

+de 10 anos 70,7% (65) 73,3% (74)

Tempo diagnéstico DM2 0,25:[1
1-5anos 25% (23) 19.6% (20)

5-10 anos 26.1% (24) 19.6% (20)

+de 10 anos 48,9% (92) 60,8% (62)

Histérico familiar DCV 0,4411
Sim 86,5% (77) 90,1% (91)

Doengas associadas

DCV 27,2% (25) 28,4% (29) 0,845"
Neoplasias 9,8% (9) 10,8% (11) 0,819"
Osteomusculares 8,7% (8) 24,5% (25) 0,003"
Aparelho respiratério 8,7% (8) 15,7% (16) 0,140"
Retinopatia diabética 2,2% (2) 5,9% (6) 0,284°
Nefropatia 1,1% (1) 2% (2) 1,000°
Pé diabético 3,3% (3) 5,9% (6) 0,503%
Polifarmacia 0,2101
4 ou mais medicamentos 75%(69) 82,4% (84)

Depressdo por Escore BDI 0,9051
Escore positivo para Depressdo 15,2% (14) 15,8% (16)

Tabagismo 0,884°
Fuma 7,6% (7) 9,9% (10)

Nunca fumou 56,5% (52) 59,4% (60)

Ex-tabagista 35,8% (33) 30,7% (31)

Consumo de Alcool 0,018"
Acima da dose maxima/sem 2,2% (2) 10,8% (11)

Tempo de Exercicio Fisico* 0,129"
<150 min/sem 79,1% (72) 87,3% (89)

>150 min/sem 20.9% (19) 12.7% (13)

Acompanhamento médico regular DM2/HA 0,3051
Minimo 1 consulta/ano 72,5% (66) 65,7% (67)

Consulta com Enfermeiro no tltimo ano 0,0121
Sim 14.1% (13) 3,9% (4)

N3o 85.9% (79) 96.1% (98)

Consulta com Dentista no dltimo ano 0,2021
Sim 43.5% (37) 34.3% (34)

N3o 56,5% (48) 65,7% (65)

Ades3o - Questionrio MBG 0,467°
Aderidos totais 41.3% (38) 36.3% (36)

Aderidos parciais 58.7%(54) 63.7% (65)



N3o aderidos 0,0% (0) 1% (1)

Legenda: 1- Valor p obtido a partir de Teste qui-quadrado; 2 - Valor obtido por Teste T; 3- Valor obtido por
Teste Exato de Fisher. DM2 - Diabetes Mellitus tipo 2; HA - Hipertensdo Arterial; DCV - Doenga cardiovascular;
BDI- Inventdrio de depressdo de Beck; MBG - Instrumento Martin-Bayarre-Grau; * Tempo em minutos por
semana.
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Tabela 2- Comparacéo dos resultados intragrupo e entgeup®s Teste/EM e Controle na linha de base e c@whls estudo.

Variavel Grupo Linha de Base Valor p* Concluséo estudo Valor p? Valor Delta ajustado Valor p* Diferenca entre grupos

Média + DP Média + DP W Intragrupo Média (IC95%) Entre grupos Média (IC95%)

Desfechos clinicos

PAS (mmHg) Teste 94 147.7%232 131.3+18.2 92 0.000 -16.6 (-23,4:-9.8)
0.017 0.000 -15.2 (-20.2;-10.1)
Controle 81 140.3+ 21.4 141.6+20,3 81 0.255 -1.43 (-8.5;5.6)
PAD (mmHg) Teste 94 749+1038 678+ 9.4 92 0.000 -6 (-9.6;-2.4)
0.215 0.000 -6.4(-9.1;-3.8)
Controle 81 735+11.2 738+115 81 0.773 -0.42 (-3.3;4.2)
HbA1c (%) Teste 94 7,6%17 7114 % 0.001 -0,54 (-1,0; -0,06)
0.819 0.086 -0,3 (-:0,7;0,5)
Controle 81 7,6+17 7517 76 0.545 -0,22 (-0,7;0,3)

Questionarios auto aplicados

Escore total Adesdo MBG

Teste 94 345271 36,72+10,7 88 0.000 46+1(25;6,7)
0.475 0.011 +2(0,5; 3,6)
Controle 81 3491+64 3494+114 7 0.000 2,6+1(0,5;4,8)
Escore por dimensdes MBG
Cumprimento do tratamento Teste 94 13.6+2.1 145+13 88 0.000 +1+0,3(0,4;1,6)
0.400 0.033 +0,5 (0,04; 1)
Controle 81 13.8+16 14+18 7 0.163 +05+0.3(-0,2;1.2)
Implicacéo pessoal Teste 94 13,7+31 15+2,8 88 0.000 +2,1+0,6 (0,9; 3,3)
0.268 0.031 +1(0,1;1,9)
Controle 81 13,1+3,3 14+33 7 0.026 +1,2+0,6 (-0,1;2,4)
Relacéo terapeuta-paciente Teste 94 71+41 99+25 88 0.000 +2,4+0,6 (1,3;3,5)
0.085 0.342 +04(-04;12)
Controle 81 8+3,7 98+3 7 0.000 +2+0,6 (0,8; 3,2)
EAGP
Teste 94 329+66 34,1+6,2 88 0.092 +0,7+1(-1,4;2,8)
0.127 0.107 -1,3(-2,9;0,3)
Controle 81 343%6,1 36+4,2 7 0,004 +2+1(-0,15; 4,2)
Réguas
Importancia Teste 94 8,86+ 1,6 8,98+1,6 87 0.560 +0,1+0,3(-0,5;0,8)
0.725 0.234 -0,3(-0,8;0,2)
Controle 81 8,73+22 925+ 13 75 0.067 +0,4+0,3(-0,2;1,1)
Confianca Teste 94 822+ 21 849+ 1,9 87 0,266 -0,01+0,4(-0,8;0,7)
0.386 0.934 -0,06 (-0,6; 0,5)
Controle 81 777+ 23 847+ 1,9 74 0.007 +0,02+ 0,4 (-0,7;0,8)

Teste - Grupo Teste/EM; Controle - Grupo Conttbetdagem convecional; 1 - Valor p obtido pela &eéTeste T; 2 - Valor p obtido por GEE; 3- Valosigtido por ANCOVA; MBG - Instrumento Martin-BayerGrau; EAGP - Escala de
Autoeficacia Geral percepcionada.
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6 CAPITULO DO “GUIA PARA CONSULTA DE ENFERMAGEM NA
HIPERTENSAO E DIABETES NA ATENCAO PRIMARIA A SAUDE” — EM FASE
DE REVISAO

RASTREAMENTO E DIAGNOSTICO DA
HIPERTENSAO ARTERIAL SISTEMICA

A pressao arterial (PA) fisiologicamente sofre variacdes ao longo do dia,
batimento a batimento cardiaco, de acordo com as atividades do individuo, em
virtude da interacdo de fatores neuro-humorais, comportamentais e ambientais,
necessarios a nossa sobrevivéncia. Esta variacdo assume uma maior amplitude nos
pacientes hipertensos, relacionada a pior prognéstico clinico (EUROPEAN SOCIETY
OF CARDIOLOGY, 2018). A Hipertensdo arterial (HA) € uma condicdo clinica de
origem multifatorial caracterizada por niveis pressoricos elevados e sustentados em
pelo menos duas medicbes em ocasifes diferentes de PA = 140 e/ou 90 mmHg.
Apesar de este ponto de corte ser arbitrario e estar em pauta de discussao
mundialmente, a 'hipertensao' sobretudo deve ser definida como o nivel de PA em
que os beneficios do tratamento (seja com intervencdes no estilo de vida ou
medicamentos) superam inequivocadamente os riscos (SOCIEDADE BRASILEIRA
DE CARDIOLOGIA, 2016; EUROPEAN SOCIETY OF CARDIOLOGY, 2018).

O néo tratamento, bem como o néo controle adequado da doenca esta
relacionado a distarbios metabolicos, alteracdes funcionais e/ou estruturais de
orgaos-alvo, representando maior risco de morte subita, acidente vascular
encefalico, deméncia, cegueira em pacientes diabéticos com Hipertenséo, infarto
agudo do miocardio, fibrilacéo atrial, insuficiéncia cardiaca, doenca arterial periférica
e doenga renal crénica (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2003; SOCIEDADE
BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2016; EUROPEAN SOCIETY OF CARDIOLOGY,
2018).
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1.1 FISIOPATOLOGIA DA HAS

A pressao arterial € o produto do débito cardiaco (frequéncia cardiaca x
volume sistdlico) multiplicado pela resisténcia periférica. Na circulacéo fisioldgica a
pressdo é exercida pelo fluxo de sangue bombeado pelo coracéo e pelas paredes
dos vasos sanguineos. No momento da sistole, quando o coracéo ejeta o sangue
para 0 corpo a partir da contratura e esvaziamento dos ventriculos, € medida a
Pressdo Arterial Sistélica (PAS) ou pressdo maxima, e esta, portanto, pode sofrer
interferéncia de todo e qualquer evento que altere a frequéncia cardiaca do paciente.
No momento da diastole, retorno venoso e arterial e relaxamento dos ventriculos,
afere-se a Presséo Arterial Diastolica (PAD) ou pressao minima, sendo a resisténcia
periférica dos vasos e suas possiveis disfun¢des, os protagonistas nestes niveis
(BRUNNER, 2015).

A Hipertenséo idiopatica, ou seja, sem causa secundaria reconhecida, é uma
doenca altamente heterogénea, de etiologia multifatorial, com herdabilidade genética
que varia de 35 a 50% dos casos e apesar de sua origem nao estar totalmente
esclarecida, resulta necessariamente de alteracdo no deébito cardiaco e/ou na
resisténcia periférica dos vasos (BRUNNER; SUDDARTH, 2015; EUROPEAN
SOCIETY OF CARDIOLOGY, 2018). Os medicamentos empregados, em suma,
diminuem a resisténcia periférica, o volume sanguineo ou a forca e a frequéncia da
contracdo miocardica. Alguns fatores implicados como causas da HAS séo
(BRUNNER; SUDDARTH, 2015):

a) atividade aumentada do sistema nervoso simpatico relacionada com a
disfuncao do sistema nervoso autdnomo;

b) reabsorcdo renal aumentada de soédio, cloreto e agua por fatores
genéticos ou de disfungéo renal;

c) atividade aumentada do sistema renina-angiotensina-aldosterona
(mediada pela bomba de sodio e potassio), resultando em expansdo do
volume de liquido extracelular e resisténcia vascular sistémica

aumentada por constricdo endotelial venosa;
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d) vasodilatacdo diminuida das arteriolas relacionada com a disfuncdo do
endotélio vascular (que pode estar relacionada a placas ateromatosas
ou lesdo endotelial pela nicotina);

e) resisténcia a acao da insulina, que pode ser um fator comum associando

HAS, DM2, dislipidemia, obesidade e intolerancia a glicose.

Compreender os mecanismos envolvidos no processo saude-doenca na HAS
é fundamental ao profissional Enfermeiro para orientar e apoiar o paciente em seu
autocuidado, bem como realizar as consultas de Enfermagem com seguranca,
precisdo e competéncia técnica. Ao longo deste guia, os medicamentos utilizados e
seus mecanismos de acédo, os cuidados de enfermagem, as mudancas de habitos
de vida necessarias, 0 porqué da relacdo aumentada com risco cardiovascular e

suas principais complicagdes irdo fazer sentido a luz da fisiopatologia da HAS.

1.2 DIAGNOSTICO DA HIPERTENSAO ARTERIAL SISTEMICA

O diagnodstico da HAS se d& pela historia clinica, estratificagdo de risco
cardiovascular e pela avaliacdo dos niveis tensionais aferidos em consultério, a
partir de Medida Residencial da Pressao Arterial (MRPA) e/ou Monitorizacao
Ambulatorial da Pressao Arterial (MAPA), este ultimo com critérios especificos a
serem avaliados pelo profissional médico (SOCIEDADE BRASILEIRA DE
CARDIOLOGIA, 2018). Os valores considerados anormais e critérios diagnésticos

seguem na Figura 1 de rastreamento da HAS.

1.2.1 Medida de consultério — na Unidade de Saude

A PA deve ser medida em toda avaliacdo clinica, por profissionais de saude
devidamente capacitados, de maneira oportuna enquanto rastreamento e
diagnostico precoce. Ressalta-se que a PA no consultério € muitas vezes realizada
de maneira inadequada, sem a devida atencdo as recomendacdes padronizadas
para uma medida fidedigna. A medi¢ao inadequada da PA no consultorio / Unidade

de saude pode levar a classificagBes imprecisas, superestimacdo ou subestimacao
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da verdadeira pressao arterial do paciente e consequentes condutas desnecessarias
(SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2016; EUROPEAN SOCIETY OF
CARDIOLOGY, 2018).

Em especial, a equipe de Enfermagem que atua como linha de frente da
Atencao, deverd estar treinada pelo profissional Enfermeiro e atenta aos cuidados
para uma técnica adequada, bem como cientes dos padrées atualizados de niveis
tensionais considerados anormais, uma vez que, estdo em contato direto com esse

procedimento nas rotinas das Unidades de Saude. Além disso, estudos demonstram

Figura 1 — Fluxograma de Rastreamento e Diagndstico de Hipertensédo Arterial
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Adulto 2 18 anos

PA 2 140/90 12 medida
com Risco CV Alto PA > 140/90
ou

PA > 180/110* com risco CV baixo ou médio*

Considerar MRPA** Na US: Se 2 medidas ou Considerar MAPA
mais com
Controle pressorico PA = 121-39/81-89 Vigilia: PAS 2 135 efou
solicitado por Médico ou PRE-HIPERTENSAO PAD = 85
Enfermeiro contendo: Avaliar FR e consulta Sono: PAS 2 120 e/ou
anual / rotina para MEV PAD = 70
3 medi¢des consecutivas com Médico e Enfermeiro 24 hrs: PAS = 130 _/
A.C e 3 medigdes A.J por rs: - siou
5 dias PAD = 80
Ou Se 2 medidas ou mais em
consultério ou setor de
2 medigbes A.Ce 2 Enfermagem na US
medicées A.J por 7 dias com PA = 140/90**

Se 2 ou mais medidas
de PA 2 135/85

h 4
Diagnostico de —
HIPERTENSAO ARTERIAL

v

Estratificar risco cardiovascular e aprazar consultas com Medico e Enfermeiro para
acompanhamento e controle.

Se a conclusdo da MRPA ou MAPA apontarem para NORMOTENSAO, apesar das
medidas alteradas em consultorio/US que iniciaram a investigacao, atentar, pois
esse paciente tem diagnostico de HIPERTENSAO DO AVENTAL BRANCO

Fonte: Adaptado (SBC, 2016; ESC, 2018).

*Excluindo causas de Hipertensédo Arterial Secundaria / Pseudocrise Hipertensiva;
*Em casos em que houver discrepancia entre as medidas/duvidas / Hipertensédo do Avental

Branco interrogada, solicitar MRPA (Médico ou Enfermeiro) ou MAPA (Médico) conforme critérios

que, entre os profissionais Médico, Enfermeiro e Técnico de Enfermagem, o
profissional Técnico de Enfermagem destaca-se nas afericdes de PA nos servi¢os de
saude pela menor relagdo com o efeito do avental branco nos pacientes, tornando
suas medidas mais fidedignas (BRASIL, 2011).
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Nas consultas de rotina do Médico e Enfermeiro, recomenda-se, pelo menos,
a medicdo da PA a cada dois anos para os adultos com PA < 120/80 mmHg, e
anualmente para aqueles com PA > 120/80 mmHg e < 140/90 mmHg. A afericdo da
PA podera ser feita com esfigmomandémetros manuais, semi-automaticos ou
automaticos, desde que devidamente validados e calibrados conforme exigéncias do
INMETRO. Devera ser medida no brago, salvo situa¢gdes de suspeita de hipotenséo
ortostatica ou contra-indicacbes cirargicas especificas como esvaziamento
ganglionar no membro, devendo-se utilizar manguito com tamanho adequado e
realizada as devidas corre¢cdes conforme o quadro 1, quando necessario. Além
deste cuidado, o paciente devera estar com repouso prévio minimo de 3 a 5 minutos,
em ambiente calmo, com a bexiga vazia, sem ter praticado atividade fisica nos
altimos 60 min, néo ter ingerido bebidas alcodlicas, café ou alimentos, néo ter
fumado nos ultimos 30 min, estar com as pernas descruzadas, pés apoiados e brago
posicionado na altura do coragcdo, com a palma da méo voltada para cima e as
roupas sem garrotear o membro, sendo orientado a nao falar durante o
procedimento (BRASIL, 2013b; SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA,
2016).

Quadro 1 - Fatores de correcdo da PA medida na Unidade de Saude com manguito adulto padrao
(13cm X 30 cm), de acordo com a circunferéncia do braco do paciente.

Circunferéncia (cm) Correcdo PAS (mmHg) Correcdo PAD (mmHg)

26 +5 +3
28 +3 +2
30 0 0

32 2 -1
34 -4 -3
36 6 -4
38 8 -6
40 -10 -7
42 -12 -9
44 -14 -10
46 -16 -11
48 -18 -13

Fonte: SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA (2016).

Devido a possibilidade do Efeito do Avental Branco (EAB), Hipertensédo do
Avental Branco (HAB) e da Hipertensdo Mascarada (HM) , sempre que houverem

discrepancias ou duvidas quanto aos parametros avaliados nas visitas ao servigo de
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saude, medidas fora do consultério como a MRPA ou o MAPA deverdo ser
consideradas para fins de confirmacédo diagnéstica e/ou acompanhamento, controle
e manejo das medicacdes em uso (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA,
2016; SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2018).

O EAB é a diferenca igual ou superior a 20 mmHg na PAS e/ou 10 mmHg na
PAD entre as medidas obtidas no consultério e fora dele, que ndo implica em
mudanca no diagnostico. Ou seja, se o individuo é normotenso, permanecera
normotenso, e se € hipertenso, continuara sendo hipertenso; podendo, contudo,
alterar o estagio e/ou induzir o clinico a manejos inadequados no esquema
terapéutico em uso com subdoses ou sobredoses e seus consequentes danos
colaterais (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2016).

A HM ocorre em aproximadamente 10 a 15% dos casos, quando os valores
de consultério sdo normais, porém, a clinica e fatores de riso cardiovascular
apontam para a HAS e o MAPA ou MRPA estdo alterados. Na suspeita dessa
condicdo recomenda-se que as pressfes arteriais de 24 horas e durante 0 sono
devam ser consideradas no diagnostico a partir da realizacdo do MAPA. Alguns
exemplos de caracteristicas que podem sugerir o diagndstico nessa situagédo sao:
jovens com PA casual normal ou limitrofe e hipertrofia de ventriculo esquerdo, pais
hipertensos, apresentando medidas ocasionalmente elevadas fora do consultério e
risco cardiovascular elevado (SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2018;
EUROPEAN SOCIETY OF CARDIOLOGY, 2018).

J4 a HAB € uma condicado clinica caracterizada por valores anormais da PA
no consultério, porém com valores considerados normais pela MAPA ou MRPA, néo
representando a necessidade de instituicdo de regime terapéutico (SOCIEDADE
BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2016; SOCIEDADE BRASILEIRA DE
CARDIOLOGIA, 2018). Cabe ressaltar que a HAB confere menos risco de eventos
cardiovasculares relacionados a danos em oOrgaos-alvo pela Hipertensédo do que a
HAS sustentada, reforcando a importancia de seu diagnostico diferencial a fim de
nao estabelecer regimes terapéuticos em que o risco supera 0 beneficio nesses
casos (EUROPEAN SOCIETY OF CARDIOLOGY, 2018). O Enfermeiro tem
autonomia em identificar essas condicbes e realizar os encaminhamentos
necessarios no sentido de corrigir esquemas terapéuticos junto ao meédico conforme

a realidade e rotina do paciente.
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1.2.2 Medida Residencial da Pressao Arterial - MRPA

A MRPA é uma modalidade realizada no domicilio pelo usuario com as
devidas instrugdes, consistindo na obtencéo de trés medidas pela manha, antes do
café e da tomada da medicacéo, e trés a noite, antes do jantar, com intervalo minimo
de 1 minuto entre as medidas, durante cinco dias, ou duas medi¢cbes em cada uma
dessas duas ocasifes, durante sete dias. A concluséo se dara a partir da média total
das 24 medidas, sendo aceito a partir de 14 registros, excluindo divergéncias e as
medidas das primeiras 24h de controle. Serdo considerados valores anormais de PA
2 135/85 mmHg (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2016;
SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2018; EUROPEAN SOCIETY OF
CARDIOLOGY, 2018).

Essa modalidade apresenta vantagem na avaliacdo diagnostica e para
instituicdo do tratamento anti-hipertensivo em relagdo as medidas do consultorio,
uma vez que permite uma leitura mais fidedigna a rotina do usuéario, além de reduzir
a possibilidade da nédo deteccdo do EAB e HAB. Além de ser um método
amplamente disponivel e barato, aproxima o usuario desde o diagnostico ao seu
auto monitoramento e engajamento com o tratamento, devendo ser encorajada
sempre que possivel (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2016;
SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2018; EUROPEAN SOCIETY OF
CARDIOLOGY, 2018).

1.2.3 Medida Ambulatorial da Pressao Arterial - MAP A

O MAPA é um método de fortes niveis de evidéncia clinica, indicado quando
ha grande variabilidade de niveis tensionais em diferentes consultas, discrepancia
entre as medidas de consultério e residenciais, necessidade de avaliar a PA durante
0 sSono ou suspeita clinica de EAB, HM ou HAB. Fornece a média de leituras de
pressdo arterial durante um periodo definido, geralmente 24 h, programado
tipicamente para medicbes de 15 a 30 minutos de intervalos minimos. Tem como

desvantagem o desconforto do exame e a disponibilidade limitada / dispendiosa
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(SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2018; EUROPEAN SOCIETY OF
CARDIOLOGY, 2018).

TRATAMENTO DA HIPERTENSAO ARTERIAL
SISTEMICA E CONTROLE

2.1 CLASSIFICACAO DA HAS

A consulta inicial de um paciente com hipertensdo arterial inclui além da
confirmacdo do diagndstico, a identificacdo de possiveis causas secundarias, a
avaliacdo do risco CV, presenca de lesdes em orgdo-alvo (LOA) e doencas
associadas, a partir da anamnese, exame fisico e exames complementares (SBC,
2016). Os valores anormais em conjunto com a estratificacao de risco CV irdo definir
a classificacdo do estagio da Hipertensdo, devendo este ser reavaliado em cada
consulta Médica e de Enfermagem (SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES,
2016; EUROPEAN SOCIETY OF CARDIOLOGY, 2018).

A definicdo do risco CV tem como aspecto indispensavel a avaliacdo do
impacto dos “Hypertension-mediated organ damage — HMOD”, na traducéao literal
“dano em orgado mediado por hipertensao”, denominado anteriormente como “lesdes
em oOrgao-alvo — LOA”. A troca de nomenclatura abrange com mais precisao
alteracdes estruturais e/ou funcionais em d&rgaos principais - coracdo, cérebro,
retina, rim e vascularizacdo - induzidas pela HAS, que n&do necessariamente
configuram lesdo estabelecida. A maior parte da carga dos HMOD em relacdo a
incidéncia de eventos CV, mortalidade e incapacidade esta relacionada de forma
independente e continua a niveis de PAS = 144 mmHg (EUROPEAN SOCIETY OF
CARDIOLOGY, 2018).
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Quadro 2 - Classificacdo da PA de acordo com a medi¢cdo casual ou no consultério a partir de 18
anos de idade:

Classificagdao PAS PAD Monitoramento

Normal 120 80 A cada 2 anos e/ou consultas de rotina
Pré-Hipertensdo 121-39 81-89 Anual e/ou consultas de rotina
Hipertensdo estagio 1 140-159 90-99| Conforme classificagdo de risco e acompanhamento regular
Hipertensdo estagio 2 160-179| 100-109| Conforme classificacdo de risco e acompanhamento regular
Hipertensdo estagio 3 > 180 >110| Conforme classificagdo de risco e acompanhamento regular

Fonte: Adaptado (SBC, 2016; ESC, 2018).

*Quando a PAS e a PAD situam-se em categorias diferentes, a maior deve ser utilizada para
classificacé@o da PA.

**Considera-se hipertensédo sistélica isolada se PAS = 140 mm Hg e PAD < 90 mm Hg, devendo a
mesma ser classificada em estagios 1, 2 e 3.

2.2 TRATAMENTO DA HAS E METAS PARA CONTROLE

Apesar de uma série de estratégias comprovadas, altamente eficazes e bem
toleradas envolvendo tratamento medicamentoso e mudancas de estilo de vida para
alcancar a reducéo da Presséo Arterial, esta segue como uma patologia com baixas
taxas de controle e principal causa evitavel de DCV, mundialmente (SOCIEDADE
BRASILEIRA DE DIABETES, 2016; EUROPEAN SOCIETY OF CARDIOLOGY,
2018). Em relacdo ao seu acompanhamento e manejo, as evidéncias enfatizam
ainda, a HAS como fator de risco independente e sem distingbes de idade ou
raca/etnia para eventos cardiovasculares, sendo a PAS elevada melhor preditor
desses eventos a partir dos 50 anos, e a PAD mais comumente elevada em jovens
(< 50 anos) em relacdo a pacientes mais velhos. Tal fato se deve ao enrijecimento
arterial esperado com a idade que leva ao declinio da PAD, atribuindo especial
importancia & PAS elevada como fator de risco em individuos de meia idade e
idosos (EUROPEAN SOCIETY OF CARDIOLOGY, 2018).

Recomenda-se que o primeiro objetivo do tratamento seja reduzir a PA para
<140/90 mmHg em todos os pacientes e, desde que o tratamento seja bem tolerado,
buscar niveis < 130/80 mmHg na maioria dos casos, incluindo pacientes com
diagnostico associado de DM2. Em pacientes com menos de 65 anos , recomenda-
se que a PAS deva ser reduzida para uma faixa mais rigida de 120-129 mmHg,
salvo excecdes. Ja em pacientes mais idosos (com idade> 65 anos), admite-se

niveis de PAS de 130 — 139 mmHg, conforme tolerancia terapéutica e relacéo
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risco/beneficio da PA alvo e o risco CV, ndo devendo atingir niveis <120mmHg, com
especial atencdo para idosos a partir dos 80 anos de idade . A PAD alvo
independe da idade e fatores de risco, e deve ser direcionada para niveis abaixo de
80 mmHg (EUROPEAN SOCIETY OF CARDIOLOGY, 2018). Uma situacao que
merece atencdo especial no estabelecimento de metas pressoricas e do tratamento
anti-hipertensivo diz respeito a presenca de hipotensdo postural como sinal de
neuropatia autondémica em pacientes com diagnostico de Diabetes associado
(BRASIL, 2013Db).

Como vimos, existem duas estratégias bem estabelecidas para reduzir a
pressdo arterial: intervencdes no estilo de vida e tratamento medicamentoso. As
intervencdes de estilo de vida podem reduzir niveis tensionais e o risco CV, e
envolvem controle de peso, alimentacdo saudavel, reducdo de sal, pratica de
atividade fisica, cessacdo do tabagismo, moderacdo no consumo de alcool e
reducdo de estresse, os quais serdo melhor abordados no capitulo 4. Porém, a
maioria dos pacientes com hipertensdo também necessitard de tratamento
medicamentoso, baseado em evidéncias solidas de reducdes significativas em todos
0S principais eventos coronarianos, mortalidade por todas as causas, AVC e
Insuficiéncia cardiaca, desde que iniciado no momento oportuno e com critério
clinico (EUROPEAN SOCIETY OF CARDIOLOGY, 2018).

Quadro 3 — Metas para controle de HAS a partir de MEV e tratamento medicamentoso:

Faixa etéria Meta PAS Meta PAD*
< 65 anos 120 — 129 mmHg <80 mmHg
> 65 anos** 130 -139 mmHg <80 mmHg

130 -139 mmHg,

nao <120 mmHg
Fonte: Adaptado (EUROPEAN SOCIETY OF CARDIOLOGY, 2018)
*A meta da PAD independe de idade, doencas associadas, HMOD ou risco CV.

*Se 0 tratamento medicamentoso for bem tolerado, sem efeitos hipotensores sintomaticos e
prejudiciais que superem os beneficios CV.

Obs: Para pacientes com doencas coronarianas, a PA ndo deve ficar < 120/70 mmHg,
particularmente com a diastélica abaixo de 60 mmHg pelo risco de hipoperfusdo coronariana, leséo
miocérdica e eventos cardiovasculares.

> 80 anos** <80 mmHg
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Apesar do crescente numero de evidéncias ano a ano trazendo novos dados,
por vezes, contraditérios, todas as diretrizes concordam que pacientes com
hipertensdo estagio 2 ou 3 devem receber tratamento anti-hipertensivo com
intervencdes no estilo de vida. O mesmo se da consistentemente, com pacientes
portadores de hipertenséo grau 1 e alto risco CV ou HMOD ja estabelecidos. H&
menos consenso sobre se os medicamentos para baixar a pressédo arterial deveriam
ser oferecidos a pacientes com hipertensdo de grau 1 e com risco CV baixo ou
moderado ou hipertensdo de grau 1 em pacientes a partir dos 60 anos. Estas
constatacdes se devem muito mais a limitagdes dos ensaios e pesquisas conduzidas
e seus publicos-alvo, do que dados concretos a respeito (EUROPEAN SOCIETY OF
CARDIOLOGY, 2018).

Ja as mudancas no estilo de vida comprovadamente podem prevenir ou
retardar o inicio da hipertenséo e reduzir o risco cardiovascular em pacientes com
HAS estagio 1, sem a necessidade de terapia medicamentosa. Elas também podem
aumentar os efeitos da terapia instituida, mas nunca devem atrasar o inicio da
terapia medicamentosa em pacientes com HMOD ou um alto nivel de risco CV
(EUROPEAN SOCIETY OF CARDIOLOGY, 2018). Portanto, o tratamento com
medicamentos é recomendado para individuos com PA estagio 1 e risco CV baixo
e moderado , quando as medidas ndo farmacolbgicas ndo surtirem efeito apés um
periodo inicial de pelo menos 90 dias. Com a ressalva de pacientes de 60 a 79
anos, com PAS 2 140 mmHg e naqueles com 2 80 anos com PAS 2 160 mmHg,
em gue o inicio da terapia medicamentosa devera ser mais precoce (SOCIEDADE
BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2016). As ultimas recomendacdes para instituicdo
de tratamento medicamentoso seguem na Figura 2.

A utilizacdo da MRPA no seguimento / acompanhamento a longo prazo do
paciente hipertenso esta associada a um aumento na adesdo ao tratamento
medicamentoso com consequente melhora no controle da PA, e a uma reducao nos
desfechos cardiovasculares quando comparado com as medidas em consultorio /
Unidade de saude, fornecendo dados de PA mais reprodutiveis para a avaliacdo do
tratamento anti-hipertensivo. Além disso, esta mais relacionada aos HMOD,
particularmente a Hipertrofia de Ventriculo Esquerdo (HVE). Recente revisdo
sistematica encontrou que maior variabilidade da PA por este método, associa-se
com aumento da mortalidade, principalmente por eventos cerebrovasculares,

representando aumento na rigidez arterial, controle inadequado ou baixa adesdo ao
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tratamento (SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2018, EUROPEAN
SOCIETY OF CARDIOLOGY, 2018).
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Figura 2 - Indicacbes de tratamento (TTO) medicamentoso na HAS a partir de sua classificacdo e
risco CV.

Pré — Hipertensédo MEV | Considerar TTO medicamentoso
PA 130-139/85-89 mmHg em pacientes com Alto risco CV

Iniciar TTO medicamentoso imediato em
pacientes com Alto / Muito alto risco
CV, com HMOD

Hipertens3o Estagio 1 < MEV
PA 140-159/90-99 mmHg

\ Baixo ou moderado risco CV, iniciar TTO
se apos 3-6 meses de
intervengdes para MEV

ndo houver controle da PA.

Iniciar TTO medicamentoso imediato em
TODOS os pacientes.
Objetivo de controle em 3 meses.

Iniciar TTO medicamentoso, atentar

Idosos > 80 anos

PA > 160/90 mmHg ——l MEV | para tolerancia / ajuste de doses e

metas diferenciadas nessa idade.

Fonte: Adaptado (EUROPEAN SOCIETY OF CARDIOLOGY, 2018)

Apesar do profissional Enfermeiro n&o iniciar tratamento medicamentoso a
partir do diagnostico de HAS, ele tem competéncia para rastreamento, classificacao
e estratificacdo de risco cardiovascular, identificando as indicacbes ou n&do de
encaminhamento ao médico para tratamento imediato da HAS, bem como para
ajuste de doses, acompanhando metas de controle e participando ativamente e o
mais precocemente possivel das intervengdes para as Mudancas no estilo de vida,
uma vez que estas tendem a baixa persisténcia ao longo do tempo. N&o obstante, o
Enfermeiro tem importante e reconhecido papel na educacdo, apoio e
acompanhamento de pacientes hipertensos, enfatizado como parte da estratégia
geral para melhorar o controle da PA (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2003;
GLYNN et al., 2010; MOURA et al., 2011; BRASIL, 2013; EUROPEAN SOCIETY OF
CARDIOLOGY, 2018). A consulta de Enfermagem sera melhor abordada no cap. 5.
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2.3 CLASSIFICACAO DE RISCO CARDIOVASCULAR GLOBAL NA HAS

Para fins de decisdo terapéutica e analise progndstica, o risco CV global deve
ser avaliado em cada hipertenso, apontando aqueles que estdo mais predispostos
as complicacdes cardiovasculares, conduzindo uma abordagem terapéutica mais
intensiva quando necessario. Apesar de diversos algoritmos e escores de risco
baseados em estudos populacionais terem sido criados nas Ultimas décadas
mundialmente, no Brasil, ndo existe até entdo uma forma Unica validada a ser
adotada, especialmente pela falta de dados em nossa populacdo para uma
avaliacdo mais precisa (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2016).
Recomenda-se evitar o uso de um Unico escore de risco para a estimativa global ao
basear as decisdes terapéuticas, incluindo FR basicos e FR adicionais (Quadro 4), a
partir da historia clinica, exame fisico e exames complementares, com o objetivo de
identificar presenca de HMOD, coexisténcia de outros FRCV e diagndstico de DCV
ou renal ja estabelecida (Figura 3) (SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2016;
EUROPEAN SOCIETY OF CARDIOLOGY, 2018).

Quadro 4 - Fatores de risco cardiovascular — FRCV na avaliacéo de risco na HA.

Fatores de risco cardiovascular na avaliagio do risco
adicional no hipertenso

-Doenga CV e renal estabelecida para avaliagéo do risco
adicional no hipertenso

+ Sexo masculino * Doenca cerebrovascular
+ ldade o AVE 1squémico

o Homens = 55 anos ou mulheres = 65 anos o Hemorragia cerebral

+ Historia de DCV prematura em parentes de 1° grau
o Homens < 55 anos ou mulheres < 65 anos

+» Tabagismo

+ Dislipidemia
o Colesterol total = 190 mg/dl efou
= LDL-colesterol > 115 mg/dl efou

o HDL-colesterol < 40 mg/dl nos homens ou < 46 mg/dl nas
mulheres efou

o Triglicerideos > 150 mg/dl
» Resisténcia a insulina
o Glicemia plasmatica em jejum: 100-125 mg/d!

o Teste oral de tolerancia a glicose: 140-199 mg/dl em 2
horas

o Hemoglobina glicada: 5,7 —6,4%
+ Obesidade
o IMC = 30 kg/m?

o CA =102 cm nos homens ou =88 cm nas mulheres

o Atague isquémico transitorio

» Doenca da artéria coronaria

o Angina estavel ou instavel
o Infarto do miocardio

o Revascularizac&o do miocardio: percutdnea (angioplastia)
ou cirdargica

o Insuficiéncia cardiaca com fracdo de ejecdo reduzida ou
preservada

o Doenca arterial periférica sintomatica dos membros
inferiores

o Doenca renal cronica estagio 4 (RFG-e < 30 ml/min/1,73m?)
ou albumindria = 300 mg/24 h

o Retinopatia avancada: hemorragias, exsudatos, papiledema

DCV: doenca cardiovascular; LDL: lipoproteina de baixa
densidade; HDL: lipoproteina de alta densidade; IMC: indice
de massa corporal; CA: circunferéncia abdominal.

AVE: acidente vascular encefalico; RFG-e: ritmo de filtragdo
glomerular estimado.
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Fonte: SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA (2016).
Figura 3 — Estratificacdo de risco cardiovascular para deciséo terapéutica na HAS.

Estratificacdo de risco no paciente hipertenso de acordo com fatores de risco adicionais, presenca de lesdo em orgao-alvo e de
doenca cardiovascular ou renal

PAS 130-139 ou HAS Estagio 1 pAg‘:me‘“'m"“;: f,AD HAS Estagio 3
PAD 85-89 PAS 140-159 ou PAD 90-99 phgdi PAS = 180 ou PAD = 110

Risco
Risco
Moderado

Sem fator de risco

> 3 fatores de risco

Presenca de LOA, DCV, DRC ou DM

PA: presséo arterial; PAS: presséo arterial sistélica; PAD: presséo arterial diastélica; HAS: hipertenséo arterial sistémica; DCV: doenca
cardiovascular; DRC: doenga renal crénica; DM: diabetes melito: LOA: lesdo em érgéo-aivo.

Fonte: SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA (2016).

Na pratica clinica, o escore mais comum e amplamente difundido é o Escore
de Framingham modificado , que estima a probabilidade de ocorréncia de um
evento cardiovascular em dez anos. O processo de estratificacdo inclui trés etapas:
coleta de informacdes sobre idade, perfil lipidico, pressao arterial, diabetes e
tabagismo; Soma dos pontos de cada um desses FR e por fim, com base nessa
pontuacgao calcular a estimativa do risco CV final. Se o resultado for <10%/10 anos o
risco € considerado baixo, 10-20% moderado e >20% alto risco cardiovascular
(BRASIL, 2006; FERREIRA et al.,, 2017). O escore para homens e mulheres
encontra-se na Figura 4 e 5. Mais informacdes podem ser acessadas pelo link:
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/abcad14.pdf.



Figura 4 - Escore de Framingham em Mulheres:

PREVENCAO CLINICA DE DOENCA CARDIOVASCULAR, CEREBROVASCULAR E RENAL CROMICA

ESCORE DE FRAMINGHAM
MULHERES g1

ETAPA 1
SOMA daos poatos

IﬂﬂI}E PONTOS LDL - COLESTEROL
me/dl mmus

35‘39, 100-129 r:u

: 130-159| 0
45—49 15‘9-5 ?
55 59,

EE EE
70-74 | 35-44
45-49 |

,- 50-5 | 0
2

ETAPA 3
HDL - COLESTEROL )
mgdl  potos | ool pentos | risco DAC 10 anos

L

s 3
fi
=100 E

§| PRESSAO ARTERWAL

sistolica jastolic
<80 8084 8589 90-99

<120 EEEN 0 O

120-129

i 1] i}
130-138) 0 ] ]
140-159] 2 Fd 2
_‘.b;.']q{l
IMABETES

néo

Sk EE Rl el BEREEF LR

Fonte: Brasil (2006).
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Figura 5 - Escore de Framingham em Homens:

PREVENCAO CLINICA DE DOENCA CARDIOVASCULAR, CEREBROVASCULAR E REMAL (ROMICA

ETAPA 1

IDADE | PONTOS

1 30-3
35-39

" 45-49
50-54
56-59
60-64
65-

7074 |

ESCORE DE FRAMINGHAM

ETAPA 2

LDL - COLESTEROL
mg/dl  pontos

|
100-129
130-158
160-189

SOMA dos pontos

s coustexo LR
b LEE

3544 v |
-4 | total poatos risco DAC 10 anos
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¥ 1%
| — 1
ABETES | postos :
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12 40%
‘ T n 7%
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Fonte: Brasil (2006).

Outra ferramenta de estratificacdo do risco CV no paciente hipertenso pode

ser baseada na identificacdo de doenca aterosclerotica

, clinicamente evidente ou

na forma subclinica, bem como de seus equivalentes como DRC. Se historia

positiva, o individuo é imediatamente classificado como de alto risco , pois a chance

de apresentar um primeiro ou um novo evento CV é superior a 20% em 10 anos
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(SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2016). Nessa perspectiva, as novas
Diretrizes Brasileiras de Dislipidemias e prevencdo de Aterosclerose (SOCIEDADE
BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2017), propdem modificacdes na classificacao
laboratorial das Dislipidemias, informac¢des mais detalhadas no capitulo 6, no item -
1.1 Abordagem das dislipidemias.

Em suma, modelos multifatoriais de estratificacdo de risco podem ser
utiizados para uma classificacdo de risco individual mais precisa, mas,
independente do escore, estimar o risco do paciente deve implicar na pratica clinica
em maior informacao, sensibilizagdo e protagonismo do paciente, podendo qualificar
as medidas farmacolégicas e ndo-farmacoldgicas para reducdo desse risco,
considerando que, quanto maior o risco, maior a magnitude do beneficio preventivo
(BRASIL, 2006; SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2016; EUROPEAN
SOCIETY OF CARDIOLOGY, 2018).

2.4 PRINCIPAIS EXAMES NA ABORDAGEM DA HAS

A Investigacdo laboratorial basica e de exames complementares terdo por
objetivo detectar lesdes subclinicas ou clinicas em 6rgaos-alvo, fornecer subsidios
para melhor estratificacdo de risco cardiovascular, identificar fatores de risco CV,
investigar doencas associadas e/ou possiveis causas se suspeita de HAS
secundaria (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2016; EUROPEAN
SOCIETY OF CARDIOLOGY, 2018). O quadro 5 traz o panorama com 0sS principais
exames de rotina ao paciente hipertenso, atentando para a interpretacdo dos
exames que deve ser de forma integrada e relacionada com a avaliacdo de risco
cardiovascular do paciente pelo profissional médico e enfermeiro.

Exames complementares podem ser demandados conforme as suspeitas
clinicas de lesdes em orgaos-alvo avaliadas pelo profissional médico, como
Ecocardiograma, fundoscopia e Ressonancia Magnética. A hipertensdo aumenta a
prevaléncia de danos cerebrais, como o atagque isquémico transitério (AIT) e o AVE,
0s quais podem ser detectados na fase assintomatica pela Ressonancia Magnética
cranioencefalica (RNM) como hiperintensidades da substancia branca, microinfartos
silenciosos (a maioria infartos lacunares), microinfartos e atrofia cerebral. Tais

alteracOes estdo associadas a aumento do risco de acidente vascular cerebral e
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declinio cognitivo devido a deméncia degenerativa e vascular. Devido a néo
disponibilidade e alto custo do uso disseminado desse exame para avaliacdo de
pacientes hipertensos, os profissionais médicos e enfermeiros devem estar atentos
na busca de disturbios neurologicos, declinio cognitivo e, particularmente, perda de
memoéria em pacientes hipertensos. Cabe ressaltar que o0 comprometimento
cognitivo em pacientes idosos €&, pelo menos em parte, relacionado a hipertenséao, e
testes de avaliagcdo cognitiva como o Mini-Exame do Estado Mental (ANEXO A)
devem ser considerados na presenca de historia sugestiva de comprometimento
cognitivo precoce (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2016;
EUROPEAN SOCIETY OF CARDIOLOGY, 2018).

A Sindrome metabdlica (SM) € outra condicdo que merece atencdo no
momento de avaliacdo inicial do paciente hipertenso, uma vez que, associada a
Hipertensdo Arterial aumenta o risco CV global. A SM caracteriza-se pela
coexisténcia de 3 ou mais dos seguintes FRCV: HDL-c baixo; triglicérides elevados;
Hipertenséo Arterial; disglicemia (GJ 2100mg/dl) ou tratamento para DM e obesidade
central medida pela circunferéncia abdominal (Homens — CA = 94cm / Mulheres - CA
= 80 cm) (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2016).
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Quadro 5 - Principais exames de rotina para o paciente Hipertenso na APS:

Exame

HbA1c e

Glicemia de Jejum
(GJ)

~ ldentificar Fatores de risco CV
adicionais Pré-DM e DM.

GJ - Jejum minimo de 8H;

HbA1c — Nao é necessario
jejum.

Perfil Lipidico
Colesterol total e
fragGes, triglicerideos

» Avaliacéo de risco cardiovascular
(aterosclerose);

» Avaliacdo de dislipidemias e sindrome
metabolica (SM);

Sem jejum, mantendo-se o
estado metabolico estavel e
dieta habitual;

Em caso de investigacédo de
hipertrigliceridemia -resultado
anterior

= 440mg/dl & recomendado
jejum de 12h.

sédio (Na)

Potassio (K)

Monitorar funcéo renal, equilibrio acidobasico e o
metabolismo da glicose.

~ Niveis elevados de K+ podem estar
relacionados a |IAM e IRC.

»  Niveis elevados de Na+ podem indicar
comprometimento da func&o renal e DIV
insipido.

Sem restricdes.

Acido Urico

-

Avaliar FRCV — Nivel aumentado associado a
inicio de HAS, DM, DCV, SM e Nefropatia
diabética / DRC.

Sem restricdes.

Creatinina sérica

» Deve ser dosada em todas os
hipertensos, para avaliacido com os
demais marcadores de funcéo renal.
Repetida anualmente se DRC.

Sem restricdes.

Fungéo hepatica

TGO, TGP, GGT

-

~» A funcéo hepatica deve ser avaliada pelo
figado ser o principal responsavel pelo
metabolismo lipidico e da glicose, influenciando
na homeostasia do Colesterol;

Elevados em doenca renal, SM e consumo de
alcool.

Sem resfricdes.

Exame qualitativo de
Urina (EQU)

Relagédo Albumina /
Creatinina

-~

» Avaliacdo de funcéo / leséo renal;

»  Atentar para presenca de proteinurna,
glicosuria e hematunia;

Rel. Albumina/Creatinina - método preferencial
para avaliacdo de funcéo renal/ DRC
assintomatica

(30-300mg/g — 3,4-34 mg/mol)

»  Deve ser dosada em todos os hipertensos e
anualmente se diagnosticada DRC.

Sem resftricdes.

Microalbuminuria

»  FRCVY adicional - Marcador precoce de
lesdo glomerular.

» ldentificacdo de HMOD assintomatico
(30-300mg)

Sem resftricdes.

ECG

Eletrocardiograma

-

Rotina a todos os hipertensos na avaliacao inicial
[/ identificacéo de HMOD.

~ Exame de base para avaliacao da carga
ventricular Esguerda — se cronicamente
aumentada no hipertenso pode levar a

HVE, FA, IC.

Preparo conforme rotina dos
Servicos.

Fonte: Adaptado (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2016; EUROPEAN SOCIETY OF

CARDIOLOGY, 2018; BRUNNER; SUDDARTH, 2015).
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2.5 PRINCIPAIS MEDICAMENTOS NO TRATAMENTO DA HAS

O tratamento da HA com anti-hipertensivos visa reduzir a pressao arterial, 0s
eventos cardiovasculares, e, em ultima andlise, a reducdo da morbimortalidade CV
(BRASIL, 2016; SBC, 2016). A melhor escolha se dara a partir da indicagdo clinica
do tratamento com medicamentos, da eficacia desses por via oral, sua seguranca,
tolerabilidade e relacdo risco/beneficio. Os fatores relacionados a adeséao
(abordados no capitulo X) devem ser considerados desde a instituicdo do
tratamento, reforcando o uso continuo e iniciando com as menores doses efetivas
conforme a necessidade, com o0 menor numero possivel de tomadas,
preferencialmente uma vez ao dia, podendo estas serem ajustadas ou associadas a
outras drogas gradativamente conforme a evolucdo do quadro (SOCIEDADE
BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2016; FERREIRA et al., 2017).

As principais classes de medicamentos recomendadas, conforme as
evidéncias cientificas a partir de seus desfechos favoraveis em reducdo de
morbidade e mortalidade, sdo os diuréticos, betabloqueadores, inibidores da
enzima conversora de angiotensina (IECA) e bloqueadores dos receptores AT1
da angiotensina Il (BRA Il) (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2016).
O profissional Enfermeiro deve trabalhar as questdes relacionadas a adesao
medicamentosa em todas as consultas de Enfermagem, identificando e
acompanhando eventuais necessidades de ajustes de doses e efeitos adversos,
buscando minimizar os fatores que prejudicam a adeséo junto ao paciente e familia,
a partir dos cuidados de Enfermagem e cuidado compartilhado com a equipe

multiprofissional (Quadro 6).
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Quadro 6 - Principais classes de medicamentos anti-hipertensivos e farmacos mais utilizados na APS
— Cuidados de Enfermagem.

(continuacao)

Classe
Farmacos mais »  Tiazidicos: Hidroclorotiazida; Clortalidona.
utilizados » De alca: Furosemida
» Reducdo da PA e da RVP, pela diminuicdo do
Efeitos volume extracelular.
DIURETICOS ~  Efeito apos 4 a 6 semanas.

Eventos adversos

Fraqueza; Caimbras; Hipovolemia;
Disfuncao erétil;

Hipopotassemia (pode levar a arritmias) ;
Hipomagnesemia;

Elevacéo do Acido Urico.

Hiperglicemia ou hiperglicosuria.

Cuidados de
Enfermagem

Atencao: os efeitos nao estdo diretamente
relacionados as doses, mas guanio maiores as
doses, maiores os efeitos colaterais;
Contra-indicado em lactantes;

Tomar o medicamento preferencialmente pela
manhé, com leite ou alimento. Auxiliar o paciente
a encaontrar o melhor horéario conforme sua rotina
visto que aumenta o débito urinano.
Monitoramento de K+ (| sinais: boca seca, sede,
fraqueza, dor ou espasmo muscular), sodio,
colesterol, Acido trrico (1 - crise de gota) e niveis
glicémicos.

Atentar pois pode 1 a toxicidade de litio e
digitalicos.

Orientar dieta rica em potassio.

f BLOQUEADORES

Farmacos mais
utilizados

Atenolol; Propanolol; Metoprolol.

Efeitos

Promaovem | DC e da secrecao de Renina.

v

»  Broncoespasmo; Bradicardia;

Eventos adversos » Insdnia, pesadelos, depresséo psiquica;

»  Astenia; Disfuncéo sexual.

» Podem acarretar intolerdncia a glicose e
hipertrigliceridemia / pode exigir acertos de
doses de antidiabéticos.

» Atencfo: contra-indicado na asma bronguica,

Cuidados de DPOC, gestacédo, BAV ll e Il
Enfermagem » Orientar tomada com estdémago vazio, pelo
menos 2h antes da refeicéo;

»  Monitorar niveis glicémicos e perfil lipidico.

» Atentar para bradicardia esperada nos sinais
vitais.

» Alinterrupcao do tratamento se necessaria deve
ser gradativa;

» Investigar uso de drogas — acéo inibida pela
cocaina.

Farmacos mais » Anlodipino; Nifedipino.
v o "':E'If‘zad“ Ef dilatad la | RVP da|C
eitos - eito vasodilatador pela | a partirda | Ca
DOS CANAIS DE céls musculares lisas do endotélio dos vasos.
CALCIO » Edema maleolar; Cefaléias e tonturas;
Eventos adversos » Caimbras, fadiga, inchaco nas pernas e pés;

»  Dermatite ocre no terco distal das pernas;

»  Hipertrofia gengival ocasionalmente.

» Atencfo: pode 1 acéo e toxicidade de Litio;

Cuidados de ~ | acao anti-hipertensiva em uso concomitante
Enfermagem com AINES (lbuprofeno)

Atentar para edema, alteracfies cutdneas e
satde bucal.




114

(concluséo)

Farmacos mais ~ Losartana.
utilizados
» Atuam na cascata de vasoconstricdo pelo
Efeitos sistena renina — angiotensina — aldosterona,
BRAII antagonizando a acéo da Angiotensina Il
»  Incomuns.
Eventos adversos | = Pode caimbras, dores nas pernas e fadiga;
» Atencédo: contra-indicado na gravidez por risco
Cuidados de de complicacdes fetais. Atentar quando uso em
Enfermagem mulheres em idade fértil.
#»  Orientar tomada durante ou apos a refeicao;
» Desaconselhar a ingestédo de bebida alcodlica;
» Acéo antagonizada por AINES.
» Cuidados no exercicio e na exposicao solar pelo
risco de desidratacéo e hipotenséo.
Farmacos mais »  Captopril; Enalapril.
utilizados
IECA Efeitos » Atuam na cascata de vasoconstricdo pelo

sistena renina — angiotensina — aldosterona,
inibindo a acéo da Angiotensina .

Retardam declinio da func&o renal na ND, IR ou
DRC.

Eventos adversos

Habitualmente bem tolerados.
Tosse seca, principal EA — 5 a 20% dos casos;

Cuidados de
Enfermagem

Atencéo: contra-indicado na gravidez por risco
de complicacdes fetais. Atentar quando uso em
mulheres em idade fértil.

Atentar para fendmeno passageiro no inicio do
tratamento com IECA em pacientes com IR de 1
creatinina e uréia séricas.

Atencéo: pode 1 acéo e toxicidade de Litio;
Orientar tomada 1h antes das refeicdes, com
agua;

Aconselhar dieta pobre em potassio e sodio;
Orientar levantar da cama e da cadeira sempre
devagar pela possivel hipotenséo ortostatica;
Desaconselhar a ingestéo de bebida alcodlica;

| acéo anfi-hipertensiva em uso concomitante
com AINES (lbuprofena)

Cuidados no exercicio e na exposicédo solar pelo
risco de desidratacéo e hipotenséo.

Fonte: SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2016; VIANA; SILVA, 2010.
PA - Presséao Arterial / RVP: Resisténcia vascular periférica / DC: Débito cardiaco / DPOC: Doenca

Pulmonar

Obstrutiva Crbnica / BAV: Bloqueio atrioventricular / AINES: Antiinflamatérios ndo-esteroidais / ND:
Nefropatia diabética / IR: Insuficiéncia renal / DRC: Doenca renal cronica.
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2.6 MANEJO DAS CRISES HIPERTENSIVAS

O aumento dos niveis pressoricos como evento agudo merece especial
atencdo uma vez que € comum no dia a dia das equipes de APS, representando
oportunamente a necessidade de reavaliar o acompanhamento ou inserir o paciente
em um projeto terapéutico, atentando para evitarmos condutas precipitadas e a
hipermedicalizagdo. A rotina de controle de PA, pelos técnicos de enfermagem e
profissionais médicos e enfermeiros em consultas de rotina torna esse nivel de
prevencao ainda mais necessario (BRASIL, 2013c). Quando este aumento configura
risco ao paciente de desenvolver alguma complicacéo clinica como LOA, configura-
se crise hipertensiva , a qual classifica-se em urgéncias hipertensivas e
emergéncias hipertensivas  (QUADRO 7), em que o potencial dano é mais
definitivo em sua classificacdo do que 0s proprios niveis pressoricos isoladamente
(BRASIL, 2013c; SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2016).

Além disso, ha um grupo de pacientes responsavel por grande parte da
procura por um atendimento de urgéncia com a PA elevada, sdo as Pseudocrises
hipertensivas , que ocorrem quando nao se pode estabelecer relacdo causal entre a
hipertensdo e a manifestacdo do desconforto. Podem ser desencadeadas por dor,
desconforto, ansiedade, de forma isolada ou associada, e portanto, deverdo receber
sintomaticos (analgésicos, antivertiginosos, benzodiazepinicos) e nem sempre anti-
hipertensivos (BRASIL, 2013c; SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA,

2016). A abordagem das crises hipertensivas na APS segue na Figura 6.



Quadro 7 - Manejo das crises Hipertensivas na APS

Crises Hipertensivas

Defini¢éo Elevacdo aguda de PA (PAD = 120mmHg*) associada a LOA.

Sinais / sintomas de acometimento neurolégico (perda de forca
Emergéncia Manifestacdes motora, alteracdes visuais, de fala e de face), convulsdes, IAM
Hipertensiva (EH) (dor precordial), IC (dispneia), IR ou hepatica.

Reducéo deve ser lenta e progressiva, pelo risco de hipotensao,
Manejo isquemia cerebral e visceral, com drogas por via parenteral —em
unidade de Pronto atendimento / servigo hospitalar.

Elevacao da PA — estagio Il, associada com sintomas menos

Definigdo graves, em pacientes com risco de evolugéo para LOA.
. - Sinais / sintomas de desconforto, dor moderada em regiao
Urgéncia Manifestages occipital, dor toracica moderada.
Hipertensiva (UH)
Realizado na Unidade de salde, podendo ser referenciado em
Manejo caso de evolucdo do quadro ou necessidade de monitoramento

por exames complementares. Redugéo da PA em 24-48 hrs com
anti-hipertensivos via oral, sob monitorizag&o.

Fonte: Adaptado (BRASIL, 2016)
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Figura 6 - Manejo das crises hipertensivas na Atencdo Primaria a Saude

Relato de PA elevada
PA 2 140/90 mmHg

EH-SINAIS DE ALERTA: UH / PAD2 120mmHg PAD <120mmHg:
Dispnéia grave; SEM SINAIS DE ALERTA
Cianose ou sat. = 90%

Alteracées do nivel de ‘ | |

consciéncia;
Dor intensa;
Bradicardia‘— FC < 50 bpm: SEM SINAIS DE ALERTA Dor leve / cefaleia. Assintomatico
Taquicardia — FC = 120 bpm: | # Situagéo Diagnéstico prévio
Sudorese; estressante recente de HAS
Dor na nuca intensa. Avaliagdo MEDICA
Necessidade de estabelecer
Y controle em 24-48h, com

medicamento V.O"

Avaliagao MEDICA Consulta de ENFERMAGEM
Demanda imediata

Awvaliar risco CV / Excluséo de LOA;

Identificar e tratar se necessario condi¢cfes que levaram ao
t da PA (pseudocrise hipertensiva)

Avaliar sinais e sintomas de sofrimento psiquico, escuta
acolhedora;

Avaliar altimas consultas, ultimos exames — visando ao
acompanhamento regular;

Avaliar ades&o medicamentosa / Autocuidado / MEV;

Solicitar MRPA ou controle de PA na U.S para controle;

Programar/ aprazar cuidado continuado:

\ MEDICO / ENFERMEIRO.

* B-bloqueadores e IECA. Atentar para o Captopril que deve ser deglutido, por sua apresentacéo
comercial ndo permite absor¢éo sublingual.

Fonte: Adaptado de Brasil (2013); POA (2015).

EH= Emergéncia hipertensiva / UH= Urgéncia hipertensiva / PA= Pressdo arterial / HAS =

CONCLUSAO

O Enfermeiro tem papel de destaque no manejo da HA na APS, atuando a
partir da consulta de Enfermagem com enfoque no autocuidado e mudancas de
estilo de vida, perpassando o rastreamento, diagndstico precoce de pessoas com
pré-hipertensdo e Hipertensdo, e no acompanhamento desses pacientes e sua
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familia. A consulta de Enfermagem na promoc¢éo do autocuidado na HA e DM sera
abordada no capitulo 5.

QUADRO RESUMO CAPITULO 2 - HIPERTENSAO ARTERIAL SISTEMICA

Dimensao Abordagem

Sexo masculing;

Idade: Homens = 55 anos [ Mulheres = 65 anos;
Histaria familiar de DCV;

Tabagizmo;

Dislipidemia;

Resisténcia a insulina / DM;

Cbezidade;

Lesdo em drgdo-ahva f HWMOD.

Fatores de Risco HAS

R

4 Adultes em toda consulia de rotina, de forma oportuna.
+« Confirmacdoc dos niveis a parlir de Medida de
Rastreamento consultdrio/Unidade de Salde /| MRPA | MAPA;
4 MRPA -3 medidas A.C e A.J por 5 dias OU 2 medidas A.C
e A por 7 dias. Minimo 14 registros para calculo da média.
4+ Diagnostico de HAS média de dois ou mais niveis
susientados de PA =140/ 90 mmHg em consultorioUs
E/XOU PA >135/ 85 mmHg em MRPA.
Pré-HAS: PA = 130-139/ 85-33 mmHg
HAS I : PA = 140-159 / 90-99 mmHg
HAS II: PA =160-179 / 100-109 mmHg
HAS lIl: PA = 130/ 110 mmHg
Tratamento Medicamentose conforme  niveis  tensionais e risco
cardiovascular + MEV (alimentacio saudavel com reducio de
sodio, controle de peso, cessacdo do fabagismo, reducdo do
estresse e consumo de alcool, atividade fisica)
Principais exames de rotina 4 HoAlc e Glicemia de jejum;
+ Perfil lipidico (colesterdl e triglicerideas);
+« Ma+ K+ Acido drico;
+ Funcdo hepatica (TGO, TGP, GGT);

Classificagio

FEEF

+ EQU;
+ Creatining, Microalbuminiria.
Metas de controle + < 65anos — PAS 120-129 mmHg / PAD = 0 mmHg;

-

> 65 anos — PAS 130-13% mmHg / PAD < 30 mmHg;

4 = 80 anos — PA 130 — 139 mmHg & =120 f PAD = 30
mmHg.

4+« Recomenda-se a MRPA para monitoramento do
paciente hipertenso, manesjo do tratamento anti-
hipertensivo & bugca das mefas de controle.

Crises Hipertensivas + EH - Associada a LOA — atendimente MEDICO de
emergéncia / referenciamente a Unidade de pronfo-
atendimento.

4 UH — Risco de evolugiio a LOA — atendimento MEDICO
imediato.

4 Pseudocrise  hipertensiva |/ elevagdo de PA
aszintomatica — CONSULTA de ENFERMAGEM.

Consulta de Enfermagem Rasfreamento, diagndstico precoce & acompanhamento do

paciente  pré-hipertenso e  hipertenso, incluindo a
estratificacde peribdica de risce cardiovascular e a
solicitacaodinterpretagdo de exames de rotina conforme
protocelos. Enfoque na promocdo do autocuidado, adesdo

medicamentosa e MEV.
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7 CONSIDERACOES FINAIS

A Hipertensdo e a Diabetes mantém-se ano ap0s ano invictas em suas
posi¢cdes de morbimortalidade internacionalmente. Muitos avancos foram alcancados
e tecnologias foram desenvolvidas nas ultimas décadas, mas esse panorama nao se
modifica. Por que? Por que que apesar de todo o grau de informagao segue-se com
alta prevaléncia e baixas taxas de controle e de adesao? A resposta pode estar no
conceito de vida saudavel atual e como efetivamente este tem se dado na pratica
dos profissionais de saude e na rotina dos individuos. Sdo em tese mudancas
simples em busca do bem-estar fisico e mental, mas ao mesmo tempo téo
complexas de tornarem-se realidade e de habitos passarem a estilo de vida. Que
espaco e direito temos ou nos permitimos ter para cuidar de n6s?

Pensar em cuidado e mudanca de estilo de vida, em uma sociedade cada vez
mais imediatista, em tempos de medicalizacdo da vida e condutas ainda em geral
meédico-hegemaonicas, por si s6 ja € um grande desafio. Conduzir uma pesquisa com
essa tematica no Sistema Unico de Salde Brasileiro, perpassando um periodo social
e politico conturbado e inconstante, com diminui¢do de direitos e recursos em saude,
tornou-o maior ainda. Felizmente, o profissional de saude da Atengdo Priméaria
segue se renovando e buscando diferentes caminhos no (des) compasso das
mudancas que se encenam, e 0 NOSSO paciente, cada vez mais ativo e protagonista,
nos impulsiona e desacomoda.

Trabalhar com a Entrevista Motivacional pode se traduzir nessa palavra,
‘desacomodar’, ver as coisas por outro angulo e de fato colocar o cliente no centro
de seu cuidado. E com ele de fato no centro, resultar em respostas mais satisfatorias
clinicamente. Desacomodar ndo é facil, mas em geral, ao fim do processo, &
gratificante de muitas e diferentes formas.

Sob esta Otica, a avaliacdo e producdo de tecnologias em saude, visando a
promocao, prevencao, tratamento e reabilitacdo, faz-se emergente. Na avaliacdo da
Entrevista Motivacional enquanto tecnologia assistencial para a qualificacdo das
habilidades de comunicagcdo e cuidado dos profissionais, o0s resultados
demonstraram que expandir a formacgéo desses pode produzir impacto significativo
em termos de ampliacdo do controle, da adesédo e do autocuidado nas doencas
cronicas. Reflexo disso, os resultados positivos em niveis pressoricos, glicémicos e

de adeséo encontrados na presente pesquisa, a partir das consultas de Enfermagem
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baseadas nos pressupostos e técnicas da EM, independentemente das
caracteristicas basais de seus participantes e de gravidade das suas condi¢des de
saude.

Logo, aspira-se a partir desse estudo e seus resultados, integrar subsidios a
consolidacédo da Entrevista Motivacional como estilo clinico e ferramenta de cuidado
competente para evocar as motivagdes do paciente, aumentando suas capacidades,
e gerando melhores respostas em termos de bem-estar e saude. Nao obstante, mais
estudos devem ser estimulados, com diferentes perfis epidemiolégicos e niveis de
Atencdo a Saude, com vistas a maior generalizagdo dos resultados no interesse da
consulta de Enfermagem e da Entrevista Motivacional para o controle das doencas
cronicas, tematica até entdo pouco pesquisada no meio cientifico brasileiro.

Pretende-se ainda, sensibilizar os profissionais de salde ao tema, em
especial a Enfermagem como linha de frente da atencao, auxiliando na abordagem
do paciente diabético e hipertenso de forma mais integral e humanizada, de modo
que o Enfermeiro busque a evolucdo, mas resgate sempre a esséncia do seu fazer
que é o cuidado. O guia em construcdo de consulta de Enfermagem na Hipertenséo
e Diabetes faz parte da iniciativa de um grupo de trabalho formado por Enfermeiros e
organizado pela Secretaria Municipal de Saude do Municipio de Porto Alegre, que
tem se debrucado na criacdo e validacdo de Protocolos de Enfermagem que
respaldem esse fazer e garantam esta autonomia no Municipio, tdo necessaria e
inerente ao papel que este profissional desempenha na rede de saude.

Papel esse nem sempre valorizado e respeitado como em outros Paises do
Mundo, mas que como se V& nesse e em outros estudos, apresenta grande potencial
de efeito na saude da populacéo. Por fim, a oportunidade de educacé&o permanente
e treinamentos em ferramentas de comunicacdo, bem como a avaliagdo e o
desenvolvimento de novas tecnologias assistenciais para o SUS, tal como a

Entrevista Motivacional tendem a potencializar mais ainda esse papel e seus frutos.
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APENDICE A - QUESTIONARIO - PESQUISA ENTREVISTA MOT IVACIONAL NO
CONTROLE DO DM2 E HA NA APS

Data 1° consulta: Data 2° consulta:

N° paciente: Idade:

Sexo ( )F ( )M N° moradores da casa:

Raca/etnia: ( ) Branca Escolaridade :

( )Parda ( ) Negra () Analfabeto () Fundamental incompleto

( )Amarela ( ) Indigena () Fundamental completo ( ) Médio incompleto
() Médio completo () Superior incompleto
() Superior completo () Pés-graduacgédo incompleta
() Pés-graduacdo completa

No més passado, quanto em Reais, receberam juntas todas as pessoas que moram na sua casa,
incluindo salarios, bolsa familia, penséo, aluguel, aposentadoria ou outros rendimentos? R$

Estado civil: ( ) Solteiro ( ) Casado ( ) Divorciado ( ) Viavo

Histérico de doencas:

( ) HAS (presséo alta) () DIABETES ( ) CARDIOPATIA (doencas do coracéo)
( ) PROBLEMAS RESPIRATORIOS(DPOC/ASMA) ( ) NEOPLASIAS (cancer)

( ) AVC (“Derrame”) ( )DEPRESSAO ( ) ANSIEDADE

( ) Outras:

Tempo de diagnéstico - HAS: DM:

Medicacfes em uso — posologia e tempo de uso:

Tabagismo: ( ) N( ) S —n°cig/dia ( )ex-fumante — anos de tabag.:
Anos sem fumar:

Consumo de alcool: ( )N ( ) S— Com que frequéncia/dose diaria:

Historico familiar DCV: Tempo/semana ativ.fisica regular:
()S () N&o faz. () <150 min/sem. ( )>=150 m/s
( )N Se sim, qual:

() Exercicios aerdbicos — caminhada, corrida, bicicleta, natacao...
() Exercicios anaerdhicos — musculagéo, yoga, pilates...

Datas das uUltimas consultas médicas nos ultimos 2 anos para HIPERDIA:

Datas das ultimas consultas com Enfermeiro no Gltimo ano — citar profissional e local

Datas de consultas com demais profissionais da area da salde — profissdo e/ou especialidade:

Consulta com o dentista no Ultimo ano: ( )Sim () Nao

Reforco telefénico ( ) S — Data: ( )N
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APENDICE B — INSTRUCOES PARA A ALOCACAO E CONVITE A
PARTICIPACAO NA PESQUISA

“ATENCAO PESQUISADOR: Vocé receberd uma lista de pacientes para convidar a
pesquisa com 0s nomes dos pacientes do n da amostra, eles devem ser chamados na
ordem em que se encontram na tabela; sempre que alguém ndo aceitar participar, ndo for
localizado ou ndo preencher os critérios de inclusdo vocé devera sinalizar esse motivo na
tabela e entdo chamar o proximo da lista, e assim sucessivamente, na ordem em que estes
pacientes estéo.

A exclusé@o — ou seja, o critério para chamar o proximo da lista — se d4 quando apos trés
tentativas, por contato telefénico e/ou domicilio, ndo seja localizado o paciente, este se
recuse a participar ou ndo preencha critérios de inclusao.

MODELO PARA O CONVITE — Lembre-se, a Entrevista Mot ivacional ndo deve ser
explicitada no convite e nas consultas, uma vez que 0s pacientes ndo poderdo saber
qual modalidade de consulta estarédo recebendo.

Ol4, aqui € a (0) Enfermeira (0) -------------=--=-=--- da sua Unidade de Saude, tem um minuto
para conversarmos?

Se sim:

Nés estamos realizando uma pesquisa com pessoas que possuam diagndstico de
Pressdo Alta e Diabetes, e vocé foi sorteado para fazer parte dela. Aceitando em participar
vocé responderia sozinho na sua casa a algumas perguntas relacionadas ao seu cuidado
nessas doencas, que ndo Ihe tomariam muito tempo, e, apds, Ihe ofereceriamos duas
consultas de Enfermagem, comigo, aqui na Unidade. Seria a oportunidade de participar de
algo novo, em que estamos vendo 0 quanto essas consultas podem ajudar no controle e no
tratamento da Hipertensdo e Diabetes, em pacientes como vocé. Podemos revisar seus
exames de rotina, conversar sobre seus remédios, habitos de vida... o que vocé desejar. .
Vocé teria interesse?

Em caso de aceite, agendar a primeira consulta de E  nfermagem conforme a
disponibilidade de agenda e do paciente, acordar qu e as perguntas serdo entregues
na sua casa e que este deverd trazé-las respondidas  na consulta com vocé.”
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APENDICE C — CARTA CONVITE

Prezado (a)

Estamos muito felizes de poder contar com vocé nessa nova experiéncia de
cuidado que vamos oferecer na Unidade. Para que possamos iniciar a sua
participacdo precisamos que Vvocé leia atentamente o TERMO DE
CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO em que explicamos detalhes da
pesquisa e obtemos formalmente a sua autorizagcdo para darmos seguimento ao
projeto. Concordando em participar, assine uma das vias, a outra pode ficar com
vocé. AplOs esta etapa, gostariamos de obter alguns dados seus, para tanto,
responda os questionarios que lhe enviamos, é sO pintar, marcar ou circular o
namero da sua resposta. Se tiver alguma davida, podemos conversar pessoalmente
guando nos encontrarmos na Unidade em sua consulta.

N&o se esqueca de trazer este envelope com o conteudo preenchido em
nossa primeira consulta, agendada para:

Dia: , as .Profissional;

Obrigada pela atenc¢do, sua participagdo € muito importante para nés!
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APENDICE D - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARE CIDO

Vocé esta sendo convidado a participar deste estudo porque estd em
acompanhamento no Servico de Saude Comunitaria do Grupo Hospitalar Conceicao,
tem diagnéstico de Hipertensdo e Diabetes e possui 18 anos ou mais. Trata-se de
uma pesquisa de cunho académico do Curso Mestrado Profissional do Programa de
P6s-Graduacdo em Avaliacdo de Tecnologias para o Sistema Unico de Satde (SUS)
do GHC, intitulada: “A Consulta de Enfermagem baseada na Entrevista
Motivacional como estratégia para o controle do Dia  betes Mellitus tipo 2 e
Hipertensdo Arterial Sistémica na Atencédo Primaria a Saude”. que tem como
objetivo principal avaliar a efetividade desta modalidade de consulta para o controle
clinico do Diabetes Mellitus tipo 2 com diagndstico associado de Hipertensao Arterial
Sistémica na Atencdo Primaria. Esta pesquisa estd sendo realizada pela
pesquisadora Pamela Leites de Souza e sob a supervisdo e orientacdo de Dr. Daniel
Demétrio Faustino da Silva e Dra. Claunara Schilling Mendonca.

A Diabetes e Hipertensdo sdo grandes desafios aos sistemas de saude do
Brasil e do Mundo, representando a primeira causa de morte e de hospitalizagdes no
SUS se nao tratadas e acompanhadas adequadamente. Os principais pilares para
seu manejo € o controle, a adesdo e a promoc¢do do autocuidado, sendo que o
profissional Enfermeiro tem papel reconhecido no intuito de promover este cuidado
junto ao paciente.

Caso vocé deseje participar deste estudo vocé respondera no seu domicilio
quatro questionarios com questdes relacionadas ao seu estado de saude, habitos de
vida e dados sociodemograficos de curta duracdo cada, em torno de 10 min, sendo
um deles respondido a um profissional de saude habilitado, em local reservado,
durante sua consulta. Caso fiqgue constrangido ou se sinta desconfortavel em
responder a alguma pergunta que estiver sendo feita podera optar por nao
responder, também vocé podera desistir do estudo a qualquer momento se assim o
desejar. Além disso, realizara exames de rotina conforme a recomendacdo do seu
médico e necessidade clinica no inicio e final do estudo. Apds vocé sera sorteado
para fazer duas sessfes individuais de consulta de Enfermagem com ou sem

Entrevista Motivacional, com profissional Enfermeiro capacitado, com duracéo de 30
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a 50 minutos, em ambiente reservado na Unidade Basica de Saude a qual consulta
ou frequenta.

Esta pesquisa ndo prevé danos a seus participantes além dos riscos minimos
inerentes ao possivel desconforto pela necessidade de resposta dos questionarios e
aos procedimentos clinicos de afericdo de pressdo arterial e coleta de exame
laboratorial (como, por exemplo, desconforto no braco pelo aperto durante a
verificacdo da sua pressdo arterial, dor pela picada da agulha no laboratério,
hematoma no local da puncéo, entre outros) os quais vocé ja realiza conforme sua
rotina de tratamento da Hipertensdo e Diabetes no servico de saude o qual
freqlienta. Caso ocorra dano de qualquer natureza, vocé podera ser assistido pelos
profissionais da equipe de saude em que realiza acompanhamento clinico ou
encaminhado ao servico de referéncia especializado caso necessario. Como
beneficios ao participante, a consulta de enfermagem podera gerar melhores taxas
de controle da doenca, melhora da capacidade para o autocuidado, estimulo a
comportamentos saudaveis e de maneira geral, qualidade de vida na condicéo
cronica.

Seu nome ndo aparecerd em nenhuma publicacdo que possa ser feita
partindo deste estudo e seus dados serdo mantidos em sigilo e guardados em
seguranca por 5 anos a partir do término do estudo e apoOs destruidos pela

pesquisadora conforme preconiza a Resolucéao 466/12.

Eu , recebi as

informagdes sobre os objetivos e a importancia desta pesquisa de forma clara e
concordo em participar do estudo.

Declaro que também fui informado:

a) da garantia de receber resposta a qualquer pergunta ou esclarecimento
acerca dos assuntos relacionados a esta pesquisa,

b) de que minha participacdo é voluntaria e terei a liberdade de retirar o
meu consentimento, a qualquer momento e deixar de participar do
estudo, sem que isto traga prejuizo para a minha vida pessoal e nem
para o atendimento na instituicao;

c) da garantia que nao serei identificado quando da divulgacdo dos
resultados e que as informacfes serdo utilizadas somente para fins

cientificos do presente projeto de pesquisa;
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f)
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sobre o projeto de pesquisa e a forma como sera conduzido e que em
caso de duvida ou novas perguntas poderei entrar em contato com a
pesquisadora: Pamela Leites de Souza, telefone 3348-7070, e-mail:
pleitesdesouza@yahoo.com.br e endereco: Rua Orlando Aita n° 130,
Jardim Leopoldina — Porto Alegre;

também que, se houver duvidas quanto a questdes éticas, poderei entrar
em contato com Dra. Rosa Maria Levandowski, coordenadora adjunta do
Comité de Etica em Pesquisa do GHC pelo telefone 3357-2407,
endereco Av. Francisco Trein 596, 3° andar, Bloco H, sala 11, das 09h as
12h e das 14h:30min as 17h;

declaro que recebi uma via deste Termo de Consentimento Livre e

Esclarecido, ficando outra via com a pesquisadora.

Porto Alegre, , de de 20__.

Participante: Pamela Leites de Souza

Este formulario foi lido para

(nome

pelo

do paciente) em / / (data)

(nome do pesquisador) enquanto eu estava

presente.

Assinatura da Testemunha

Nome:

Data:

/
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APENDICE E - CARTA CONVITE FINAL — CONCLUSAO DO EST UDO

Prezado (a)

Chegamos a etapa final da pesquisa, e para isso precisamos saber como foi
este periodo de acompanhamento para vocé. Contamos com vocé mais uma vez,
para responder os trés questionarios dentro deste envelope, pensando em como
vocé esta hoje em relacdo a primeira vez que os respondeu. Além disso, conforme
as suas combinag¢des com o profissional , que tem
Ihe acompanhado nas consultas de Enfermagem, precisamos ver seus Uultimos
exames e verificar sua pressao arterial.

Esperamos vocé com o contetdo deste envelope preenchido:

Dia: , as .Profissional;

Obrigada pela atenc¢édo, sua participagdo tem sido muito importante para nos!
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ANEXO A — INVENTARIO DE DEPRESSAO DE BECK — BDI

Este questionario consiste em 21 grupos de afirmacd es. Depois de ler
cuidadosamente cada grupo, faca um circulo em torno do numero (0, 1, 2 ou 3)
diante da afirmacdo, em cada grupo, que descreve me |hor a maneira como
vocé tem se sentido nesta semana, incluindo hoje. S e vérias afirmacfes num
grupo parecerem se aplicar igualmente bem, faca um circulo em cada uma.
Tome o cuidado de ler todas as afirmacdes, 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 n&o consigo sair disso.

3 Estou tao triste ou infeliz que ndo consigo suportar.

2. 0 N&o 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 esperanca e tenho a impressédo de que as coisas nao

podem melhorar.

3. 0 Nao me sinto um fracasso.
1 Acho que fracassei mais do que uma pessoa comum.
2 Quando olho para tras, na minha vida, tudo o0 que posso ver é um monte de
fracassos.
3 Acho que, como pessoa, sou um completo fracasso.

4. 0 Tenho tanto prazer em tudo como antes.
1 N&o sinto mais prazer nas coisas como antes.
2 Nao encontro um prazer real em mais nada.

3 Estou insatisfeito ou aborrecido com tudo.
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0 N&o me sinto especialmente culpado.
1 Eu me sinto culpado as vezes.
2 Eu me sinto culpado na maior parte do tempo.

3 Eu me sinto sempre culpado.

0 N&o acho que esteja sendo punido.
1 Acho que posso ser punido.
2 Creio que vou ser punido.

3 Acho que estou sendo punido.

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

2 Estou enojado de mim.

3 Eu me odeio.

0 Nao me sinto de qualquer modo pior que 0s outros.

1 Sou critico em relagdo a mim devido a minhas fraquezas ou meus erros.

2 Eu me culpo sempre por minhas falhas.
3 Eu me culpo por tudo de mal que acontece.

0 Nao tenho quaisquer idéias de me matar.
1 Tenho idéias de me matar, mas nao as executaria.
2 Gostaria de me matar.

3 Eu me mataria se tivesse oportunidade.

0 N&o choro mais que o habitual.
1 Choro mais agora do que costumava.

2 Agora, choro o tempo todo.
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3 Costumava ser capaz de chorar, mas agora ndo consigo mesmo que o

gueira.
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12.

13.

14.

15.

16.
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0 N&o sou mais irritado agora do que ja fui.
1 Fico molestado ou irritado mais facilmente do que costumava.
2 Atualmente me sinto irritado o tempo todo.

3 Absolutamente ndo me irrito com as coisas que costumavam irritar-me.

0 Nao perdi o interesse nas outras pessoas.
1 Interesso-me menos do que costumava pelas outras pessoas.
2 Perdi a maior parte do meu interesse nas outras pessoas.

3 Perdi todo o0 meu interesse nas outras pessoas.

0 Tomo decisdes mais ou menos tdo bem como em outra época.
1 Adio minhas decisdes mais do que costumava.

2 Tenho maior dificuldade em tomar decisdes do que antes.

3 N&o consigo mais tomar decisoes.

0 Nao sinto que minha aparéncia seja pior do que costumava ser.

1 Preocupo-me por estar parecendo velho ou sem atrativos.

2 Sinto que ha mudancas permanentes em minha aparéncia que me fazem
parecer sem atrativos.

3 Considero-me feio.

0 Posso trabalhar mais ou menos tao bem quanto antes.
1 Preciso de um esforgo extra para comecar qualquer coisa.
2 Tenho de me esforcar muito até fazer qualquer coisa.

3 Nao consigo fazer nenhum trabalho.

0 Durmo tdo bem quanto de habito.

1 Nao durmo tdo bem quanto costumava.

2 Acordo uma ou duas horas mais cedo do que de habito e tenho dificuldade
para voltar a dormir.

3 Acordo varias horas mais cedo do que costumava e tenho dificuldade para

voltar a dormir.



17.

18.

19.

20.

21.
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0 Nao fico mais cansado que de habito.
1 Fico cansado com mais facilidade do que costumava.
2 Sinto-me cansado ao fazer quase qualquer coisa. 3 Estou cansado demais

para fazer qualquer coisa.

0 Meu apetite ndo esta pior do que de habito.
1 Meu apetite ndo € tdo bom quanto costumava ser.
2 Meu apetite esta muito pior agora.

3 Nao tenho mais nenhum apetite.

0 Nao perdi muito peso, se é que perdi algum ultimamente.
1 Perdi mais de 2,5 Kg.
2 Perdi mais de 5,0 Kg.
3 Perdi mais de 7,5 Kg.

Estou deliberadamente tentando perder peso, comendo menos: SIM () NAO ()

0 Nao me preocupo mais que o de habito com minha saude.

1 Preocupo-me com problemas fisicos como dores e aflicdes ou perturbacdes
no estbmago ou prisdo de ventre.

2 Estou muito preocupado com problemas fisicos e é dificil pensar em outra
coisa que nao isso.

3 Estou tdo preocupado com meus problemas fisicos que néo consigo pensar

em outra coisa.

0 Nao tenho observado qualquer mudanca recente em meu interesse sexual.
1 Estou menos interessado por sexo que costumava.
2 Estou bem menos interessado em sexo atualmente.

3 Perdi completamente o interesse por sexo
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ANEXO B — INSTRUMENTO MBG ADAPTADO AO CONTEXTO BRAS ILEIRO

Abaixo estédo algumas frases para vocé completar em relacdo ao seu cuidado na

Hipertenséo e Diabetes. Circule o numero que melhor descreve VOCé:

Toma as medicac¢des no horério estabelecido:

(1) Sempre (2)Quase sempre (3)Asvezes (4)Quasenunca (5)Nunca

Toma todas as doses indicadas:

(1)Sempre (2)Quasesempre (3)Asvezes (4)Quasenunca (5)Nunca

Segue as regras da dieta:

(1)Sempre (2) Quase sempre (3)Asvezes (4)Quasenunca (5) Nunca

Vai as consultas marcadas:

(1) Sempre (2)Quase sempre (3)Asvezes (4)Quasenunca (5) Nunca

Realiza os exercicios fisicos indicados:

(1)Sempre (2) Quase sempre (3)Asvezes (4)Quasenunca (5) Nunca

Encaixa os horarios do remédio nas atividades do seu dia-a-dia:

(1)Sempre (2) Quase sempre (3)Asvezes (4)Quasenunca (5) Nunca

O (a) Senhor (a) e seu médico/enfermeiro decidem  juntos o tratamento a
ser seguido:

(1)Sempre (2) Quase sempre (3)Asvezes (4)Quasenunca (5) Nunca

Cumpre o tratamento sem supervisao de sua famili  a ou amigos:

(1) Sempre (2)Quase sempre (3)Asvezes (4)Quasenunca (5) Nunca

Leva o tratamento sem grandes esforgos:

(1) Sempre (2)Quase sempre (3)Asvezes (4)Quasenunca (5) Nunca

10. Faz uso de lembretes para realizacdo do tratame nto:

(1)Sempre (2) Quase sempre (3)Asvezes (4)Quasenunca (5) Nunca




11.

12.
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O (a) Senhor (a) e seu médico/enfermeiro discut em como cumprir 0
tratamento:

(1) Sempre (2)Quase sempre (3)Asvezes (4)Quasenunca (5) Nunca

Tem a possibilidade de dar a sua opinido no tratame  nto que o médico/
enfermeiro prescreveu:

(1) Sempre (2)Quase sempre (3)Asvezes (4)Quasenunca (5) Nunca



Hipertensdo e Diabetes , conforme o esquema de respostas abaixo:

ANEXO C — ESCALA DE AUTOEFICACIA GERAL PERCEBIDA
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Abaixo sdo apresentadas algumas frases. Leia cada frase e CIRCULE o
namero que melhor descreve vocé , em se tratando do seu cuidado ha

1- Nao é verdade a
meu respeito

meu respeito respeito

respeito

2- Dificilmente | 3- E moderadamente 4- E totalmente
é verdade a verdade ao meu verdade a meu

1. Eu posso resolver a maioria dos problemas, se fizer o esfor¢o 1121324
necessario

2. Mesmo que alguém se oponha eu encontro maneiras e 1121324
formas de alcancar o que quero.

3. Tenho facilidade para persistir em minhas intencées e 1121324
alcancar meus objetivos.

4. Tenho confianca para me sair bem em situacfes 1121324
inesperadas.

5. Devido' as minhas capacidades, sei como lidar com situacdes 1121314
imprevistas

6. Consigo sempre resolver os problemas dificeis quando me 1121324
esforco bastante.

7. Eu me mantenho calmo mesmo enfrentando dificuldades 1121324
porgue confio na minha capacidade de resolver problemas.

8. Quando eu enfrento um problema, geralmente consigo 1121324
encontrar diversas solucgoes.

9. Se estou com problemas, geralmente encontro uma saida. 11234

10. :\Iéo importa a adversidade, eu geralmente consigo enfrenta- 1121314
a.

PARA PREENCHIMENTO DO PESQUISADOR:

DATA:

PONTUACAO TOTAL:
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ANEXO D — REGUA DE IMPORTANCIA E CONFIANCA

Alguns exemplos de comportamentos ndo saudaveis na Hipertensao e Diabetes

sdo: ndo tomar as medicacgdes prescritas conforme a orientacdo do médico, fumar,

nao realizar atividade fisica, estar acima do peso, manter habitos alimentares nao
saudaveis, entre outros.

Leia os enunciados abaixo e responda o que mais lhe representa:

1. Em uma escala de 0 a 10, sendo 0 nada importante e 10 extremamente
importante, qual é a IMPORTANCIA para vocé hoje de mudar comportamentos n&o
saudaveis para o seu cuidado na Hipertensao e Diabetes?

Circule sua resposta abaixo:

Grau de Importancia

2. Agora, em uma escala de 0 a 10, sendo 0 nada confiante e 10 extremamente
confiante, como vocé sente hoje a sua CONFIANCA para conseguir mudar
comportamentos ndo saudaveis para o seu cuidado na Hipertensao e Diabetes?

Circule sua resposta abaixo:

Grau de Confianga
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ANEXO E — CARTA DE APROVACAO DO COMITE DE ETICA E P ESQUISA DO
GHC

HOSPITAL N. S. DA coucenclo SA. HOSPITAL DA CRIANGA CONCEIGAO  HOSPITAL CRISTO REDENTOR SA.  HOSPITAL FEMINA S.A. “g @@ %}'
Av. Francisco Trein, 596 (Unidade Pediatrica do Hospital Nossa Rua Domingos Rubbo, 20 Rua Mostardeiro, 17 0
CEP 91350200 - Porto Alegre - RS Senhora da Conceigao S A) CEP 91040000 - Porto Alegra - RS CEP 91430-001 - Porto Alegre - RS

Fone: 3357.2000 Fone: 3357.4100 Fone: 3314.5200

CNPJ; 92.787 118/0001-20 CNPJ; 92.787.126/0001-76 CNPJ: 92,693.134/0001-53

Vinculados ac Ministério da Satide - Decreto n® 99.244/90

O Comité de Etica .em Pesquisa do Grupo Hospitalar Conceicdo (CEP/GHC), que é reconhecido pela
Comissdio Nacional de Eticaem Pesquisa (CONEP)/MS desde 31/10/1997, pelo Office For Human Research
Protections (OHRP)/USDHHS, como Institutional Review Board (IRB0001105) e pelo FWA - Federalwide
Assurance (FWA 00000378), em reunido ordinaria realizada em 11 abril de 2019, avaliou o seguinte projeto
de pesquisa:

Projeto: 18051 Vers3o do Projeto: Versdo do TCLE:

Pesquisadores:

DANIEL DEMETRIO FAUSTINO DA SILVA
CLAUNARA SCHILLING MENDONGA
PAMELA LEITES DE SOUZA

Titulo: A consulta de enfermagem baseada na entrevista motivacional como estratégia para o
controle da diabetes mellitus tipo 2 e hipertensdo arterial sistémica na atengdo primaria a
salde : um ensaio clinico randomizado.

Documentagdo: Aprovada
Aspectos Metodoldgicos: Adequados
Aspectos Eticos: Adequados

Parecer final: Este projeto de pesquisa, bem como o(s) Termo(s) de Consentimento Livre e Esclarecido (se
aplicdvel), por estar de acordo com as Diretrizes e Normas Internacionais e Nacionais e complementares do
Conselho Nacional de Saude, especialmente a Resolugdo 466/12, obteve o parecer de APROVADO(S) neste
CEP.

Consideragoes finais:

- O estudo podera ser iniciado somente a partir desta data. Entregue cdpia deste documento ao Setor/Servigo
onde sera realizada a pesquisa.

- Toda e qualquer alteragdo do projeto devera ser comunicada imediatamente ao CEP/GHC.

- O Pesquisador responsavel deve encaminhar dentro dos prazos estipulados, o(s) relatdrio(s) parcial(ais)
e/ou final ao CEP/GHC e ao Setor/Servigo onde esté sendo realizada a pesquisa;

/)
4’ ‘y'
'v
DANIELA MONTANO WILHELMS
Coordenadora-geral do CEP-GHC

Porto Alegre, 11 de abril de 2019.



