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RESUMO

INTRODUCAO: As doencas cronicas ndo comunicaveis tém atingido proporcdes
pandémicas. Entre elas, a hipertensdo arterial sistémica tem um papel de destaque pela
prevaléncia e morbi-mortalidade que determina. A reducdo na morbidade e mortalidade
depende do efetivo controle clinico que pode ser obtido pelo manejo terapéutico adequado,
mudangas no estilo de vida e adeséo ao tratamento. Entretanto, os achados de baixos indices
de controle da hipertensdo, em média abaixo de 50%, sdo uma realidade e apontam para um
problema critico na abordagem do tratamento anti-hipertensivo - a baixa adesdo ao
tratamento. Para avaliar se a telemedicina pode ser uma estratégia efetiva para aumentar a
adesdo ao tratamento anti-hipertensivo na atencdo priméria, foi realizado um ensaio clinico
aberto, ndo aleatorizado, tipo antes e depois, cujo desfecho primario é o efeito da telemedicina
sobre a adesdo ao tratamento medicamentoso e ndo medicamentoso de pacientes hipertensos
cadastrados no programa HIPERDIA; e o desfecho secundario é a avaliacdo dos niveis
pressoricos dos pacientes. METODOLOGIA: Atraves de questionarios, foram coletados os
dados demogréficos, clinicos e de adesdo as medidas medicamentosas e ndo medicamentosas
de tratamento da hipertenséo arterial de 502 pacientes em duas unidades de satde da familia
de Pernambuco. Depois disso, 21 profissionais de salde destas unidades participaram de 10
seminarios por webconferéncia sobre hipertensdo, seu controle e a importancia da adesdo ao
tratamento. A equipe foi submetida a avaliacdo pré e pos-intervencdo para avaliar o impacto
desta atividade educacional. Seis meses depois, foram reaplicados os questionarios a 502
pacientes para aferir e comparar mudancas na adesdo ao tratamento pos-intervencao.
RESULTADOS: Na fase pré-intervencdo, as caracteristicas principais foram: sécio-
demogréficas - idade >60 anos 58%, sexo feminino 74,1%, alfabetizados 50,6%, renda
familiar entre 1 e 5 salarios minimos 78,5%; clinicas - diabetes 22,5%, insuficiéncia venosa
13,3%, doenca coronariana 8,8%, antecedente familiar de doenca coronariana 59,6%,
IMC>25 e <30 em 39% e pressdo alterada em 56,8%; habitos- tabagismo 23,5% e etilismo
10,4%. A analise univariada identificou maior percentual de adesdo para a idade >60 anos, a
renda >1 salario minimo, coronariopatia, insuficiéncia vascular e auséncia familiar de
coronariopatia e hipercolesterolemia. Na analise multivariada, mantiveram-se a renda >1
salario minimo, OR=1,75 (IC: 1,04- 2,95), p= 0,036, a doenca coronéria pessoal [OR = 2,83
(IC: 1,29-6,43), p = 0,01] e a auséncia familiar de coronariopatia OR= 1,86 (IC: 1,16- 2,99),
P=0,01. Apds a intervencado de telemedicina, ocorreram mudancas nas taxas de adesao para o
uso de medicacOes de 37,8% para 46,7% (p= 0,004) e dieta hipossodica de 92,0% para 96,3%
(p=0,001). N&o mudou a atividade fisica. CONCLUSAQ: A telemedicina aumentou a adeso
ao tratamento anti-hipertensivo nas unidades de saude estudadas. Outros recursos de
telemedicina, além daqueles propostos neste trabalho, poderiam vir a ser disponibilizados para
potencializar os resultados no monitoramento da hipertensdo arterial e apoiar outras agoes
para melhorar a resolutividade das equipes de saude da familia.

PALAVRAS-CHAVES: Hipertensdo, Adesdao a Medicacdo, Atencdo Primaria a Saude,
Telemedicina.



ABSTRACT

INTRODUCTION: Non-communicable chronic diseases have reached pandemic proportions.
Among such diseases, hypertension has a major role for the prevalence and morbidity and
mortality that it determines. The reduction in morbidity and mortality related to hypertension
depends on the effective control of blood pressure levels that can potentially be achieved by
appropriate therapeutic management, changes in lifestyle and treatment adherence. However,
the findings of low rates of hypertension control (on average below 50%) are a reality and
point to a critical problem in the approach to antihypertensive treatment - poor adherence to
treatment. OBJECTIVE: For evaluating if the telehealth can be an effective strategy to
enhance adherence to antihypertensive treatment in primary care, we conducted a pre-and
post, nonrandomized open trial, whose primary outcome is the effect of telehealth on
adherence to drug and non-drug treatment of hypertensive patients registered at the
HIPERDIA program, and the secondary one is the assessment of the patient’s blood pressure.
METODOLOGY: Through questionnaires, demographic, clinical and both pharmacological
and non-pharmacological treatment hypertension patients adherence data were collected from
502 patients of two USF in Pernambuco. Then, the 21 FHS participated in 10 web
conferences (oito temas) on hypertension, its control and treatment adherence importance.
The FHS’s have undergone a questionnaire survey prior to training and then they went
through the same one to evaluate the impact of such educational activity. Six months later,
patients completed the questionnaires again, after the team intervention, so that the researcher
could have changes in adherence to treatment assessed and compared. RESULTS: In the pre-
intervention phase, the main characteristics were: socio-demographic- 58% > 60 years age,
74,1% female, 50.6% literacy, 78.5% family income > one minimum wage; clinics- 22.5%
diabetes, 13.3% venous insufficiency, 8.8% coronary heart disease, 59.6% family history of
coronary disease, 39% BMI> 25 and <30 and 56.8% abnormal blood pressure; habits- 23.5%
smoking and 10.4% alcohol. Univariate analysis identified a larger percentage of adherence to
age > 60 years, the income of > 1 minimum wage, coronary disease, venous insufficiency and
absence of coronary artery disease and familial hypercholesterolemia. In multivariate analysis
remained income > 1 minimum wage, OR = 1.75 (ClI: 1.04 - 2.95), p = 0.036, coronary heart
disease [OR =2.83 (CI: 1, 29 to 6.43), p = 0.01] and family absence of coronary disease OR =
1.86 (CI: 1.16 to 2.99), P = 0.01. After the telehealth intervention, there were changes from
37.8% to 46.7% (p = 0.004) in the adherence rates for the use of medications; low sodium
diet, from 92.0% to 96.3% (p = 0.001) and no changes in physical activity. CONCLUSION:
The telemedicine increased adherence to antihypertensive treatment in health units studied.
Other telemedicine services, beyond what is proposed in this work, may be made available to
increase the results in monitoring of hypertension and support other actions to improve the
resolution of family health teams.

KEY WORDS: Hypertension, Medication Adherence, Primary Health Care, Telemedicine.
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CAPITULO | - APRESENTACAO

1.1 Motivacgao

A mudanca no perfil epidemiologico mundial coloca as doencas cronico-degenerativas
no topo da escala de morbidade e mortalidade. Entre essas, esta a Doenca Renal Cronica
(DRC) que guarda uma relacdo causal muito préxima com as mais prevalentes condigdes
cronicas e, em funcdo disso, adquiriu aspectos de epidemia mundial. A DRC é um dos
desfechos tardios mais temidos da Hipertensdo Arterial Sisttémica (HAS) bem como da
Diabetes Melitos (DM)! que séo as condic¢Ges cronicas mais prevalentes no mundo. No Brasil,
ocorreu um aumento de 40% dos casos de pacientes em programa de dialise entre os anos de
2000 e 2006%%. Embora o governo tenha promovido reformas no programa de atencdo
priméria para o controle da hipertensao e diabetes (HIPERDIA) no periodo de 2001-2003, nao
foi possivel frear o avanco da DRC.

O emprego precoce de medidas clinicas adequadas e o seguimento cuidadoso da HAS
e DM previnem o surgimento da DRC e de outras complicacdes graves como o Acidente
Vascular Encefélico (AVE), o Infarto Agudo do Miocérdio (IAM), a Doenca Arterial
Periférica e as retinopatias **~.

A hipertensdo é a entidade nosologica de maior ocorréncia entre as doencas cronico-
degenerativas. A terapéutica disponivel é reconhecidamente bastante eficaz, no entanto,
inimeros estudos revelam uma baixa adesdo as medidas recomendadas para tratamento da
HAS, sendo esse um fator que, se corrigido, poderia ter impacto favoravel na sua morbidade e
mortalidade ®’. Eis af a primeira motivagdo para a opcdo pelo estudo da adeso ao tratamento
anti-hipertensivo.

No Brasil e no mundo, a maioria dos portadores de hipertensdo e diabetes € assistida
no nivel primario de satde onde ndo se dispGe de atendimento especializado na condugéo
desses agravos e suas complica96e33. Por isso, optamos pelo nivel priméario de assisténcia para
0 estudo da adeséo ao tratamento anti-hipertensivo.

A disponibilidade de referéncia especializada de forma tempestiva € um obstaculo
enfrentado no nivel primario de assisténcia. O governo federal tem envidado esforcos no

sentido de estabelecer um programa de assisténcia a salde primaria que amplie 0 acesso a
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informac&o e melhor qualifique as Equipes de Saude da Familia (ESF). Uma das estratégias
adotadas foi a utilizagdo da telessalde ou telemedicina como forma de aumentar a
resolutividade, favorecer o atendimento descentralizado, melhorar o padrdo de qualidade da
assisténcia e, consequentemente, os resultados clinicos obtidos *.

O estudo pertence a linha de pesquisa tecnologia da informacao em saude do programa
de mestrado de ciéncias da saude e propde avaliar qual a influéncia da telemedicina como
estratégia para aumentar a adesdo ao tratamento anti-hipertensivo na atencéo primaria.

Portanto, enfocaremos o problema da adeséo ao tratamento da hipertenséo e o papel de

uma nova estratégia em seu enfrentamento — a telemedicina.

1.2 Justificativa

O controle dos niveis presséricos de pacientes hipertensos € baixo, existindo algumas
razdes para tal fato, entre as quais se destaca os baixos indices de adesdo as estratégias de
tratamento®*?,

O adequado tratamento da hipertensdo arterial sisttmica € uma medida capaz de
reduzir de forma significativa a morbidade e mortalidade de pacientes hipertensos. Em razéo
disso, estratégias que contribuam para uma maior adeséo ao tratamento preconizado tém sido
alvo de pesquisas clinicas e podem contribuir para melhorar a qualidade e sobrevida dos
pacientes®.

Na rede de atencdo priméria brasileira, os atendimentos médicos séo feitos por ndo-
especialistas®, os agentes comunitarios de salde ndo tém formacdo técnica em salde, o
volume de atendimento é grande e os espacos fisicos quase sempre sdo adaptados. EXiste
também uma alta rotatividade de profissionais com uma formacao ndo voltada para a filosofia
do programa, as distancias dos centros de referéncia sdo enormes, em muitos casos, e a
disponibilidade de referéncia em tempo habil é escassa.

A telemedicina pode representar a adocdo de uma nova estratégia que fortaleca a
implantacdo abrangente e efetiva do tratamento de pacientes hipertensos na atencéo primaria,
promovendo uma aplicacdo mais adequada das diretrizes terapéuticas vigentes. E, dessa

forma, fortalecer a atencdo descentralizada e de qualidade a salde, cuja abrangéncia é
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fundamental para a solugdo dos problemas que a hipertensdo descontrolada representa em

termos de frequéncia e custos sdcio-econdmicos.

1.3 HipoOtese

A telemedicina pode ser uma estratégia eficiente para aumentar a adesdo ao

tratamento anti-hipertensivo na atencdo primaria.

1.4 Objetivos

Objetivo Geral:

Avaliar a influéncia da telemedicina como estratégia para aumentar a adesdo ao

tratamento anti-hipertensivo na atencdo primaria.

Objetivos Especificos:

e Descrever o perfil clinico dos hipertensos em duas Unidades de Saude da Familia (USF)
no estado de Pernambuco;

e Ultilizar servigos de telemedicina para assistir duas Equipes de Saude da Familia (ESF) em
acOes que favorecam uma maior adesdo ao tratamento da Hipertensdo Arterial Sistémica
nos pacientes sob seus cuidados;

e Comparar a adesdo aos tratamentos, medicamentoso e ndo-medicamentoso, e 0 controle
pressorico dos hipertensos nas USF envolvidas no estudo antes e apds a intervencdo de

telemedicina relativa a adesao ao tratamento.
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1.5 Materiais e Métodos

Foi realizado um estudo prospectivo ndo-aleatorizado, aberto do tipo antes e depois,
cujo desfecho primério foi medir o efeito da telemedicina sobre a adesdo ao tratamento
medicamentoso e ndo-medicamentoso de pacientes hipertensos cadastrados no programa
HIPERDIA em Unidades de Satde da Familia (USF) da Rede de Ndcleos de Telessaude de
Pernambuco (RedeNUTES); e, o desfecho secundario, a avaliacdo dos niveis presséricos dos

pacientes.

Local e Amostra

Para a realizacdo deste estudo, foram selecionadas as USF Luiza Frayjol e Boa Vista nos
municipios de Lajedo e Bonito-PE, respectivamente. Ambas sdo unidades parceiras da
RedeNutes, membro do Programa Telessalde Brasil do Ministério da Salude, presente na
época em 76 municipios do estado de Pernambuco®®. Cada USF recebeu um kit de telessatide
e utilizou os servicos de telessatde providos pela RedeNutes através de seu portal na Internet.

A escolha dessas USF foi feita por meio da amostra de conveniéncia em funcdo da boa
participacdo das mesmas no Programa RedeNUTES e por possuirem implantados o programa
HIPERDIA. Em suas unidades, os pacientes elegiveis eram 400 na unidade Luyza Frayjol e
600 na Boa Vista e 0 nimero de membros das equipes elegiveis perfazia 21 profissionais. O
tamanho da amostra também seguiu critérios de conveniéncia a partir da aplicacdo dos
critérios de inclusdo e exclusdo descritos abaixo:

Critério de inclusdo para a selecdo dos pacientes:
¢ Pacientes cadastrados no HIPERDIA nas unidades selecionadas que tinham pelo
menos dois registros de pressédo arterial nos 12 meses anteriores a selecéo e
aceitaram participar do estudo.
Critério de exclusdo para a selecdo dos pacientes:
e Pacientes cadastrados no HIPERDIA ap0s o inicio da coleta de dados desta

pesquisa.
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A sistemética do estudo envolveu as equipes de salde e pacientes das USF selecionadas

para o estudo com avaliagdes antes e apos a intervencao de telemedicina.

Fases do Estudo

O estudo foi organizado em trés fases antecedidas de um piloto. No estudo piloto, as
intervencdes foram realizadas pelo pesquisador principal e dois alunos de Graduagdo em
Medicina da UFPE. E nas fases subsequentes da pesquisa, cinco pesquisadores de campo e
um coordenador de equipe foram selecionados e treinados para realizar a pesquisa de campo,
supervisionados pelo pesquisador principal. O desenho da pesquisa encontra-se na Figura
1.1
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a) Estudo Piloto

Foi realizado o estudo piloto para aplicar e aperfeicoar as estratégias e instrumentos de
coleta que permitissem aferir a adesdo ao tratamento da HAS na atengdo primaria. Na revisao
da literatura, foram identificados, criados ou adaptados os seguintes instrumentos (vide
apéndices e anexos):

e Questionario de percepcao de adequacdo ao tratamento anti-hipertensivo;
e Questionario de coleta de dados clinicos;

¢ Protocolo de mensuracao da pressdo arterial;

o Questionario de atividade fisica;

e Questionario de frequencia alimentar;

o Questionario de adesdo medicamentosa.

Apbs a selecdo de duas USF da RedeNUTES, foi definida uma amostra aleatéria de 30
pacientes por sorteio, 15 em cada USF, para aplicacdo e validacdo das estratégias e
instrumentos de coleta identificados no decorrer da revisao da literatura'>%. O pesquisador
principal levantou também a rotina de assisténcia adotada pelas USF.

Apbs a aplicacdo dos instrumentos por entrevista no grupo de pacientes, foi necessario o
aperfeicoamento dos mesmos. O questionario alimentar foi modificado em relacdo ao que fora
proposto no inicio do estudo, pois se sentiu a necessidade de detalhar mais o consumo de
alimentos para que informacdes mais precisas fossem extraidas. Também foram identificados
pontos nos questionarios que precisariam ser esclarecidos melhor no momento da coleta pelos
pesquisadores. Por exemplo, a forma mais simples e clara de falar de certos sinais e sintomas
para identificad-los na populacdo em estudo. Também, definiu-se 0 uso de questionario em
papel em detrimento do questionario eletrbnico, ideia inicialmente proposta, para evitar
retardo operacional detectado durante o piloto com o formato eletrénico em funcdo das
limitacdes da infra-estrutura tecnoldgica disponivel nas USF: poucos computadores
disponiveis, computadores sem bateria, necessidade de carregar na tomada, incompatibilidade

dos conectores dos cabos com as tomadas de energia.
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b) Fase Pré-intervencao

Nesta fase a seguinte estratégia foi adotada:
Treinamento da equipe de pesquisa de campo com 0s instrumentos ja aperfeicoados.
Resposta direta das ESF aos questionarios para avaliacdo da percepcdo da equipe em
relacdo aos resultados clinicos obtidos na assisténcia prestada e possiveis fatores
intervenientes. Foi aplicado o questionério de percepcdo de adequacgéo ao tratamento anti-
hipertensivo (APENDICE A).
Entrevista com os pacientes para identificar as caracteristicas sécio-demograficas, a
condigdo inicial de adesdo ao uso de medicamentos, a atividade fisica e & dieta. Foram
aplicados diferentes instrumentos de coleta:

v" O questionario para coleta de dados sécio-demograficos e clinicos baseado no
formulério padrdo de registro do HIPERDIA e no modelo proposto pela sociedade
internacional de nefrologia®® contendo antecedentes patolégicos pessoais e
familiares e informag6es quanto ao consumo de alcool e fumo (ANEXO A);

v" A mensuracdo da pressao arterial (ANEXO B) seguiu o protocolo preconizado
pela V Diretriz Brasileira de Hipertensdo Arterial Sistémica™. Foi fornecido um
esfigmomandmetro automaético certificado pela British Heart Society (BHS).
Foram feitas trés medidas com intervalo de um minuto, buscando—se manter uma
diferenca menor ou igual a quatro mmHg entre as medidas. Um total de até cinco
medidas foram tomadas a fim de conseguir trés medidas com esse padrdao. A
média dos valores obtidos foi o valor representativo para cada individuo; b) Para
as medidas antropométricas de peso, tomadas em quilogramas, foram utilizadas
duas balancas eletronicas marca Mallory®, graduadas a cada 100g; par a altura,
em metros, uma fita métrica;

v A pesquisa de atividade fisica baseada no questionario internacional de atividade
fisica (International Physical Activity Questionnaire - IPAQ) permitiu classificar
os individuos em praticantes de atividade fisica leve, moderada ou vigorosa
(ANEXO C). Para efeito do estudo, foram considerados aderentes a atividade
fisica os pacientes classificados em atividade fisica moderada ou vigorosa e

sedentarios. A soma do gasto energético nas atividades dos quatro dominios
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somadas caracteriza até o limite de 600 MET, atividade leve, acima de 600 até
1500 MET, atividade moderada e acima de 1500 MET, atividade vigorosa';

v' A pesquisa de habitos alimentares baseado no questionario de frequéncia
alimentar (ANEXO D) para conhecer o padrdo alimentar dos pacientes e poder
classifica-los como aderentes ou ndo aos habitos alimentares saudaveis de acordo
com o consumo de cada grupo de alimentos, como 0 s6dio e 0 potassio em suas
dietas. Na sua elaboracdo, seguimos as diretrizes de um trabalho original de
questionario alimentar validado no Brasil, adaptando apenas a lista de alimentos a
realidade de Pernambuco **2. A partir dos alimentos consumidos, expressos em
medidas caseiras, foi utilizada a Tabela Brasileira de Composicdo dos Alimentos
5.0 (TBCA-USP)® para converter essas quantidades em porcdes cientificas e
poder compara-las com as quantidades em por¢cdes recomendadas para a
populagdo brasileira segundo a piramide alimentar Brasileira adaptada™;

v A adesdo ao tratamento medicamentoso foi aferida a partir da coleta de dados por
dois questionarios: o questionario de Morisky-Green e 0 questionario de adesao
de medicamentos-qualiaids (QAM-Q) (ANEXO E)*. A questdo de Haynes®* ndo
pode ser usada pelo fato de ndo ter sido registrada essa resposta para
aproximadamente metade dos entrevistados na fase pré-intervencdo do estudo.
Outro instrumento de mensuracdo de adesdo medicamentosa que ndo pode ser
empregado foi a contagem manual de medicamentos. O motivo foi a qualidade
ruim dos registros em receitas sem data e no livro de registros com dados
insuficientes (nome do paciente, data, medicacédo, quantidade dispensada).

Apos estas acdes, houve uma primeira analise dos dados coletados para estabelecer as
caracteristicas da amostra e a sua correlacdo com a condi¢cdo de aderente e ndo aderente para

cada uma das condicGes de adesdo pesquisadas.
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c) Intervengéo

Foi iniciada a intervencdo, disponibilizando servigos de telemedicina para as duas ESF
pelo periodo de seis meses. As ESF participaram de seminérios por webconferéncia. Foi
oferecida uma teleassisténcia, através de teleconsultorias por formuléario eletrénico ou por
webconferéncia. Uma ilustracdo do ambiente utilizado para seminarios e teleconsultoria por

webconferéncia pode ser visto na Figura 1.2.

(= Teleconsulta - Teste_1 - Windows Internet Explorer

458 http:fjwebconf.nutes. ufpe. br/p15405765]
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2. - No

Concluido @ Internet H100% -

Figura 1.2 — Ambiente utilizado para realizar seminarios e teleconsultoria por webconferéncia

baseado na ferramenta Adobe Connect.

Para disponibilizar os seminarios por webconferéncia, foi elaborado um programa de
educacdo continuada (PEC) a distancia ou tele-educacdo (APENDICE B) que enfatizou a
aplicacdo de medidas ndo-medicamentosas ao tratamento da HAS e a orientacdo e supervisdo
do uso adequado das medicacBes prescritas pelos médicos assistentes. Este programa foi
construido em conjunto por um especialista em cardiologia, pela Sociedade Brasileira de
Cardiologia (SBC), e um especialista em nefrologia, pela Sociedade Brasileira de Nefrologia
(SBN), com base na V Diretriz Brasileira de Hipertensao.

O programa de educacdo continuada constou de dez seminarios por webconferéncia

com conteudos que visavam & aquisicdo de conhecimentos e acBes que estimulassem, no
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trabalho junto aos pacientes, uma maior adesdo ao tratamento. Inicialmente, estavam previstas
apenas quatro webconferéncias. Porém, ao longo do processo, houve a necessidade de
estender o programa para abranger melhor as necessidades demonstradas pelos profissionais

das USF nas webconferéncias iniciais.

d) Fase Pos Intervencéo

Na fase pOs-intervencdo, foram aplicados os mesmos questionarios da fase pré-
intervencdo aos pacientes e as ESF. A partir da andlise dos dados desta fase, pdde-se
comparar a condicdo inicial, antes da intervencdo de telemedicina, a condicdo pos-

intervencao.

1.6 Andlise dos dados

Para anélise dos dados, foram utilizadas técnicas de estatistica descritiva e inferencial.
As técnicas de estatistica descritiva envolveram a obtencdo de distribui¢cbes absolutas
bivariadas. As técnicas de estatistica inferencial envolveram a utilizacdo do teste Qui-
quadrado de Pearson ou o teste Exato de Fisher, quando as condi¢cdes para o teste Qui-
quadrado ndo foram verificadas, com a obtencdo de razdo de chances (Odds Ratio) e um
intervalo de confianca para o referido parametro. Para explicar a propor¢do de cada tipo de
adesdo segundo as variaveis independentes, foi ajustado um modelo de regressdo logistica

multivariado®®?’.
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1.7 Aspectos Eticos

As instituicdes participantes assinaram a carta de anuéncia e, em seguida, o projeto de
pesquisa foi encaminhado e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do Centro de
Ciéncias da Saude (CCS) da Universidade Federal de Pernambuco (UFPE), registro N°
313/09, baseado na Resolucdo 196/96 do Conselho Nacional de Saude/Ministério da Saude —
CNS/MS, que trata de pesquisa envolvendo seres humanos®.

Os profissionais e pacientes, potencialmente elegiveis para o estudo, foram abordados e
convidados para participar da pesquisa nas duas USF pelos pesquisadores de campo. Foram
explicadas as etapas, que nao haveria riscos em funcdo de tratar-se de levantamento de
informacBes por questionario e sobre as quais seria mantido o sigilo. Informamos sobre
eventuais beneficios desta pesquisa clinica para o esclarecimento do tema que podera
contribuir para a obtencdo de melhores resultados no proprio tratamento do paciente e demais
portadores dessa enfermidade. Os que aceitaram participar assinaram o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (APENDICE-C). No termo, foram abordadas a
descricdo e a finalidade do estudo, solicitando-se o consentimento do participante da pesquisa
e Ihe garantindo total sigilo das informacGes a serem fornecidas.

1.8 Estrutura da Dissertacdo

Esta dissertacdo se enquadra na linha de pesquisa “Tecnologia da Informagdo Aplicada
a Saude” do Programa de Pos-Graduacgdo do Centro de Ciéncias da Saude da UFPE.

No capitulo Il, é apresentada a revisdo da literatura que subsidiou a elaboracéo deste
estudo na forma de artigo. No capitulo I1l, sdo apresentados os resultados deste estudo em
forma de trés artigos originais. O primeiro artigo original descreve como 0s servi¢os de
telemedicina foram ofertados, detalha também as escolhas dos instrumentos de avaliacdo da
adesdo dos pacientes, as varias etapas da pesquisa, as dificuldades operacionais e enfoca a
mudanca antes e depois sobre as equipes de saude. Os dois seguintes descrevem o perfil
clinico e socio-demogréafico dos pacientes, os preditores de adesédo e o efeito da telemedicina

sobre a adesdo ao tratamento anti-hipertensivo medicamentoso e ndo medicamentoso,
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respectivamente. Finalmente, no capitulo IV é apresentada a conclusdo deste estudo e seus
trabalhos futuros.
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RESUMO

A prevaléncia da hipertensdo arterial sisttmica (HAS) é crescente no mundo e se constitui no
principal fator de risco para as doencas cardiovasculares e renais. O descontrole da presséo
reduz a expectativa de vida em cinco anos. A pesar de existirem tratamentos eficazes, as taxas
de descontrole da doenca oscilam de niveis em torno de 35% a 80%. Como principal
responsavel por esses pessimos indices é apontada a baixa adesdo ao tratamento que esta
presente em 50% dos casos descompensados. Buscamos 0s artigos nas seguintes bases de
dados: PUBMED MEDLINE, LILACS, SCIELO, COCHRANE EMBASE e CINAHL.
Utilizamos os descritores de salde relacionados ao tema para pesquisar o assunto em relacéo
a medicacdo, atividade fisica, dieta e 0 emprego de tecnologias da informacgdo e comunicacéo.
Propusemos 0 uso de indices de adesdo na préatica clinica como elementos diferenciais em
relacdo a hipertensdo resistente e a inércia terapéutica. Descrevemos os principais métodos de
mensuracdo da adesdo com suas vantagens e desvantagens, as quais determinam a dificuldade
em obter padrbes uniformes de comparagéo entre os estudos. Foram abordados os conceitos
de adesdo inicial e persistente, assim como os principais fatores intervenientes relacionados ao
paciente, aos profissionais de salde, a terapia e a estrutura dos sistemas de saude. Por Gltimo,
expusemos as principais modalidades de estratégias para aumentar a adesao terapéutica que
tém sido empregadas, destacando seus resultados e as perspectivas de sua utilizagdo futura.
Finalmente, descrevemos os resultados do emprego de estratégias promissoras mais
recentemente utilizadas como a combinagdo de doses fixas de medicamentos, o auxilio de
farmacéuticos, a auto-mensuracdo domiciliar da pressdo, a monitorizacao eletrénica de doses
e 0s sistemas de suporte, monitoramento e apoio a decisao.

PALAVRAS-CHAVE: Hipertensdo, Tratamento, Adesdo a Medicagdo, Atencdo Priméria a

Saude, Telessaude, Teleconsulta.
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SUMMARY

Prevalence High Bloody Pressure is increasing worldwide and is the main risk factor for
cardiovascular and renal disease. Uncontrolled blood pressure reduces life expectancy by five
years. Though effective treatments exist, rates of uncontrolled disease range from levels
around 35% to 80%. Poor adherence to treatment which is present at 50% of decompensated
Is indicated as the main reason for these bad rates. We have searched for the articles in the
following databases: PubMed MEDLINE, LILACS, SciELO, EMBASE, Cochrane Library
and CINAHL. We have used descriptors of health-related topic to research the issue related to
medication, physical activity, diet and the use of information technology and communication.
We have proposed the use of adoption rates in clinical practice as differential elements for
resistant hypertension and therapeutic inertia. We have described the main methods of
measuring adherence regarding its advantages and disadvantages, which determine the
difficulty obtaining uniform standards of comparison among studies. We have discussed
concepts of initial adherence and persistence, as well as the main intervening factors related to
patients, health professionals, therapy and the structure of health systems. Finally, we exposed
the main types of strategies to improve adherence which have been used, by highlighting its
achievements and prospects for its future use. Finally, we describe the results of the use of
promising strategies most recently used as a fixed-dose combination of medicines,
pharmaceutical aid, self-measurement of home pressure, the electronic monitoring of levels
and support systems, monitoring and support decision.

KEYWORDS: Hypertension, Treatment, Medication Adherence, Primary Health Care,
Telemedicine, Remote Consultation.
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INTRODUCAO

A hipertensdo arterial sistémica (HAS) € uma doenca de prevaléncia crescente no
mundo, fator de risco importante no desenvolvimento de doengas cardiovasculares,
consequentemente representa um importante problema de satde publica mundial. Apesar de
ja existirem tratamentos eficazes, baseados em evidéncias, e orientacdes de gestdo, divulgadas
regularmente, por sociedades cientificas, varios estudos epidemiologicos tém mostrado que o
controle da pressdo arterial é insuficiente?.

A hipertensdo é a principal causa de consulta na atencdo priméaria bem como em todos
0s niveis de atencdo a saude. Nos Estados Unidos, 34% da populacdo hipertensa tém sua
pressdo arterial ndo controlada, como também no Canada 51%, Espanha 77% e na Inglaterra
62% 3. Uma das principais causas apontadas para o fracasso no tratamento é a baixa adesdo,
identificada em aproximadamente 50% dos hipertensos descontrolados *° e a utilizacdo da
medicacdo de forma inadequada, constituindo, assim riscos graves de morbidade e
mortalidade °. Cerca 40% a 60% dos pacientes ndo fazem uso da medicacdo prescrita ® e as
proporcbes sdo consideravelmente maiores, quando a falta de adeséo relaciona-se a itens
como: estilo de vida, ressaltando-se dieta, sedentarismo, tabagismo, etilismo, entre outros
fatores .

Evidéncias recentes de ensaios clinicos revelam que o controle efetivo da presséo
arterial pode ser alcancado, na maioria dos pacientes, caso haja adesdo ao tratamento,
mudancas comportamentais e, essencialmente, a persisténcia no tratamento a longo prazo.
Entretanto, nos ultimos anos, a adesdo a essas medidas se tornou um dos maiores problemas
enfrentados na préatica médica pela sua complexidade >®.

No problema da adesdo, varios aspectos precisam ser considerados. O primeiro € a
escassez de indices sobre esse ponto importante do tratamento em todo o0 mundo. O segundo
aspecto consiste na forma de obter medidas de adeséo de forma comparavel entre os estudos
existentes. O terceiro ponto seria 0 conceito de adesdo inicial e adesdo persistente. Por altimo,
devemos considerar que iniciativas podem ser tomadas para melhorar a efetividade do
tratamento anti-hipertensivo.

Este artigo faz uma sintese dos principais aspectos da adesdo ao tratamento anti-
hipertensivo, propde a utilizacdo de indices de adesdo para discriminar melhor baixa adeséo,

hipertensao resistente e inércia terapéutica como contribuintes para o baixo controle clinico da
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hipertensdo. Por outro lado, enfatiza os modelos tedricos das medidas para aumentar a adeséo
mais bem sucedidos. E, por fim, pde em evidéncia as aplicacdes de tecnologia da informacéo
que podem ser agregadas como promissoras ferramentas de apoio para aumentar a adesdo ao

tratamento.
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METODOLOGIA

Foi realizada uma pesquisa bibliografica sobre o tema adesdo ao tratamento anti-
hipertensivo com enfoque na atencdo primaria. As bases pesquisadas foram a PUBMED
MEDLINE, LILACS, SCIELO, COCHRANE EMBASE e CINAHL. A pesquisa foi realizada
entre 0s meses de Setembro e Dezembro de 2009 e novamente no mesmo periodo em 2010. A
estratégia de pesquisa consistiu da utilizacdo dos descritores de salde relacionados ao tema
para explorar os seus trés aspectos: medicamentoso, relacionado a atividade fisica e a dieta.
Por fim, foi pesquisada a interface do tratamento anti-hipertensivo com as tecnologias de
informacdo e comunicacao (TIC), em especial a telessalde e telemedicina na atencdo primaria
no Brasil.

Utilizaram-se os seguintes cruzamentos: - ades&o ao tratamento e hipertensdo, adesao
a droga e hipertenséo, controle da hipertensdo e ades@o ao tratamento, hipertensdo e atencao
priméria para avaliar o aspecto da adesdo ao tratamento medicamentoso anti-hipertensivo. No
tocante, a atividade fisica buscamos através de — atividade fisica e adesdo ao tratamento,
questionario para atividade fisica; e com respeito a dieta — dieta e controle da hipertenséo,
dieta saudavel e hipertensdo, dieta e adesdo ao tratamento. Por fim, para a interface com as
tecnologias de informacdo e comunicacdo (TIC) — Telemedicina e hipertensdo, telessatde e
adesdo ao tratamento, adesdo ao tratamento anti-hipertensivo e atencdo primaria. A pesquisa
se concentrou principalmente no periodo de 2005 a 2010 em lingua inglesa.

Os primeiros critérios usados na selecdo e aquisicdo dos artigos foram o titulo e o
resumo em relacdo a informar sobre o estado atual da pesquisa sobre o assunto. Em seguida, o
acesso gratuito aos artigos nas bases de dados ou disponibilidade no portal de periddicos
CAPES, disponibilizado nas instituices de ensino superiores brasileiras, que conta com
15.475 periddicos com textos completos. Por ultimo, a aquisicdo de artigos disponiveis no
servico de intercambio entre as bibliotecas de universidades federais (COMUT). Essa
sequéncia norteou a selegdo e aquisic¢ao dos artigos.

Foram selecionados 150 resumos, em seguida adquiridos e lidos 78 artigos originais

completos que representaram a base cientifica desta revisao.
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EPIDEMIOLOGIA DA HIPERTENSAO ARTERIAL SISTEMICA

Atualmente, as doencas crénicas ndo comunicaveis atingem propor¢6es pandémicas e
sdo as maiores causas de morbidade e mortalidade no mundo desenvolvido e em
desenvolvimento, excetuando-se as causas violentas. Entre essas doencas sdo incluidas a
DRC, HAS, DM e AVE®,

Estimativas revelam que a DRC, HAS e DM nos proximos anos serdo mais incidentes
e prevalentes em todo o mundo®. No ano 2000, a prevaléncia de hipertensos no mundo era de
26,4% com 976 milhdes de hipertensos™'®. As estimativas para 2025 sdo de que 29% da
populacdo mundial sejam hipertensos o que corresponde a 1,5 bilhdo de pessoas™’. Nos
Estados Unidos da América, em 2009, estimou-se que um em cada trés americanos fosse
hipertenso e foram gastos $ 73.4 bilhes direta e indiretamente relacionados a essa doenca'?.
No Brasil, a prevaléncia de hipertensdo varia de 14% a 47,9% de acordo com diferentes
critérios de selecdo de amostra utilizados por diferentes estudos™*.

A HAS e a DM sdo as principais causas de DRC dialitica e a HAS a principal causa de
morbidade e mortalidade na insuficiéncia renal. A hipertensdo é simultaneamente causa e
consequéncia de insuficiéncia renal™**®. O AVE e a deméncia vascular tém na hipertenséo
arterial o seu fator mais importante para o desenvolvimento™. Também se sabe que a press&o
arterial é elevada na maioria dos pacientes durante a fase aguda do AVE isquémico, mas o
significado progndstico disto ndo é claro e os dados atuais demonstram resultados
conflitantes®®!’,

Os resultados de alguns estudos confirmam que os fatores de risco cardiovasculares
classicos, como hipertensdo e colesterol elevado, geralmente ocorrem em pacientes com
diabetes tipo 2 e que essas condi¢cdes co-mdrbidas ndo sdo controladas nesses pacientes.
Como consequéncia, complicacbes macro e microvasculares sdo prevalentes nesta populacéo
de pacientes®’®,

A reducédo nas taxas de morbi-mortalidade relacionadas & HAS dependem do efetivo
controle dos niveis presséricos que pode, potencialmente, ser obtido através de manejo
terapéutico adequado, mudancas no estilo de vida e adesdo ao tratamento®. Entretanto, um
grande estudo em 1990 mostrou baixas taxas de controle pressorico na Europa e, um pouco

melhores, nos Estados Unidos (EUA) e Canada. Os indices foram os seguintes: Inglaterra
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(25%), Suécia (26%), Alemanha (26%), Espanha (27%) e Italia (32%); Canada (36%) e EUA
(53%)™.

Na década atual, detectamos estudos que sinalizam os mesmos achados da década
anterior, como por exemplo, um estudo realizado por pesquisadores espanhois em que cerca
de 67% dos pacientes diabéticos eram hipertensos, dos quais apenas 13,6 tinham niveis
pressoricos controlados. Esses pacientes tiveram um tratamento sub-6timo com apenas um
anti-hipertensivo. Inclusive, esse é outro fator implicado no baixo indice de sucesso no
controle da hipertensdo na atenc&o primaria em diversas partes do mundo®.

Nos Ultimos 30 anos, tem sido demonstrado que a reducdo da pressdo arterial (PA)

reduz a incidéncia de AVE e torna lenta a progresséo da doenca cardiaca e renal®*

. Entretanto,
mesmo diante desse quadro, é muito dificil encontrar valores de pressdo menores que 140 x
90 mmHg na populagdo sob tratamento médico. Um estudo espanhol constatou que somente
16% dos pacientes que participaram do grupo de pesquisa atingiram essa meta®’. Em outro
estudo na Espanha, verificou-se que menos de 50% dos pacientes dislipidémicos de atengéo
priméaria tém controle adequado da PAZ. O controle ruim foi associado a um risco
cardiovascular aumentado e a um controle inadequado de LDL?®. No Brasil, as taxas de
controle da PA variam de 25% a 37,5%".

Os achados de baixos indices de controle da hipertensdo (em média abaixo de 50%)
apontam, na realidade, para um problema critico na abordagem do tratamento anti-
hipertensivo - a baixa adesao ao tratamento. Esta é relatada na literatura desde Hipocrates que
frisava a necessidade de observar cuidadosamente o cumprimento do que estava prescrito®.

Mais recentemente, a adesdo terapéutica tornou-se um dos maiores problemas
enfrentados na pratica médica pela sua complexidade. Cerca de 40% a 60% dos pacientes nao
fazem uso da medicacdo prescrita. Essa porcentagem aumenta quando a falta de adesdo se
relaciona a itens como estilo de vida, ressaltando-se dieta, sedentarismo, tabagismo, etilismo,

entre outros fatores’.
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ADESAO AO TRATAMENTO: CONCEITOS FUNDAMENTAIS

a) Adesdo Terapéutica Inicial

A adesdo do paciente ao tratamento de uma doenca significa seguir o tratamento
exatamente da forma que foi proposto pelos profissionais de saude. Os fatores que
influenciam na adesdo sdo a clareza das recomendacdes, a exequibilidade, o desejo e a
capacidade do paciente de cumprir as recomendacdes propostas®.

Estudos demonstraram que pacientes hipertensos aderentes ao tratamento tém
melhor evolucdo clinica e controle mais efetivo dos niveis pressoricos quando comparados
com 0s n&o aderentes®*,

b) Adesdo Terapéutica Persistente

A persisténcia é observada conforme a duracdo da adesdo, num determinado periodo
de tempo. E interessante ressaltar, nos estudos de adesdo e persisténcia, a relevancia de
parametros dindmicos referentes ao carater de instabilidade a longo prazo, devido a alta
variabilidade demonstrada frequentemente pelos pacientes, 0s quais apresentam maior adesao,
por exemplo, préximo ao periodo da consulta clinica marcada, mostrando um declinio apds

esse momento.?*34

c) Como diferenciar baixa adesdo de outras causas de insucesso terapéutico

O primeiro cuidado, na deteccdo de causas de insucesso terapéutico na HAS, € 0 uso
mais sistematico de indices como forma de nortear a pratica e apontar possiveis falhas que
possam ser abordadas para facilitar a consecugdo de metas mais desejaveis de controle da

pressdo arterial. Haja vista que, existe uma eficadcia comprovada de todo o arsenal de
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medicacOes e medidas auxiliares como a dieta, a atividade fisica, o controle do peso, a
ingestdo de sal e potassio, o controle do alcool e fumo em produzir resultados protetores em
termos de morbidade e mortalidade®®*°,

Além dos indices de medida direta da adesdo, devemos considerar a necessidade de
conhecer e empregar indices indiretos de adesdo como a taxa de posse de medicacdo. A taxa
de posse de medicacdo é calculada pela razdo entre o nimero de dias supridos de medicacao
pelo periodo de tempo especifico®. Emprega-la significa ter registros adequados da
dispensacdo de medicacdes e a possibilidade de acessa-los em cada visita.

A hipertenséo resistente € um importante ponto critico, cujo diagnostico deve suscitar
todo o cuidado. Eventualmente, por tras desse diagndstico jaz a baixa adesdo ou ndo adesdo
parcial ao tratamento. Fechar esse diagnostico pode significar aumentar a complexidade do
tratamento e custos de forma pouco eficiente. A possibilidade de ndo adesdo terapéutica
sempre deve ser considerada diante dessa suspeita”.

A inércia terapéutica é outro fator interveniente, cuja avaliacdo e importancia tém
merecido destaque na literatura nos ultimos anos. Habitualmente, é definida como a falha dos
profissionais em iniciar ou aumentar medicacées quando indicado®®?’. Sem duvida, é um
importante elemento a considerar como determinante de tolerancia a resultados insatisfatorios
na atencdo primaria. Pode ser obtido pelo quociente entre 0 nimero de hipertensos que ndo
tiveram seu tratamento alterado em cada visita dividido pelo total de hipertensos
descompensados, multiplicado por 100. Para tornar factivel na pratica essa medida de
eficiéncia, é necessério que se disponha de registros eletronicos de satide?’.

E dificil detectar a falta de ades&o e, mais ainda, quantifica-la. Os estudos muitas vezes
ndo sdo comparaveis, por abordarem diferentes perfis de individuos e por utilizarem

diferentes métodos para identificar a adesao®.

METODOS DE MEDIDA DA ADESAO

Avaliar a adesdo ndo é uma tarefa facil em funcdo da complexidade dos aspectos
envolvidos e da inexisténcia de metodologia padronizada ideal estabelecida. A imprecisdo dos
métodos é apontada como um elemento complicador para a comparabilidade de dados de

estudos diferentes 223,
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A seguir sdo descritos métodos empregados para avaliar a adesdo ao tratamento,
considerando aspectos relativos a medicacdo, a atividade fisica e aos habitos alimentares.
Apesar dos conceitos até aqui expostos e a maioria dos que serdo apresentados nas secoes
seguintes levarem em conta fundamentalmente a adesdo medicamentosa, destacamos a
importancia da adesdo as medidas ndo farmacoldgicas na obtencdo de resultados clinicos mais
satisfatorios conforme um amplo corpo de evidéncias demonstra o seu papel no tratamento da

hipertensdo®®.

1. Métodos de Medida da Adesdo Medicamentosa

a) Métodos diretos

Os métodos diretos compreendem a mensuracdo sérica do nivel da droga e sao de alto
custo e ndo disponiveis universalmente. Eles sdo de dificil acesso e restritos aos ambientes de

pesquisa, porém sua maior vantagem é a precisao®.

b)Métodos indiretos

Os métodos indiretos sdo passiveis de algumas criticas, entretanto sdo simples, baratos

e, quando utilizados de forma padronizada, podem produzir informacdes valiosas sobre o grau
de adesdo ao tratamento e, portanto, s&o Uteis para pratica clinica®.

Os principais métodos indiretos séo:

e Auto-relato: Nessa categoria, destacam-se 0s questionarios de Haynes e

Sacket e 0 de Morisky-Green. O método de Haynes & baseado em uma

pergunta dirigida ao paciente, cuja resposta afirmativa o classifica como néo

aderente®. O método de Morisky-Green aborda a situagdo através de um

questionario com quatro questdes, cuja resposta afirmativa a qualquer uma

dessas perguntas classifica o individuo como nio-aderente®"
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Mais recentemente, foi desenvolvida, a partir dessa escala de quatro itens, uma
escala de oito itens para identificar aspectos que sejam contribuintes ou nao
para a adesdo. A escala de oito itens tem uma confiabilidade maior que a de
quatro itens e possui uma classificacao tricotbmica para facilitar o uso pratico:
um Morisky Medication Adherence Score (MMAS) acima de 8- alta adesao,
um MMAS escore entre 6-8, média adesdo e um MMAS escore <6, baixa
adesdo®. Atribui-se alta confiabilidade e validade a muitas destas ferramentas
de auto-relato®.

Mensuracdo eletrénica: O método de dispensagdo eletronica, também
chamado de pillbox (Sistema de Monitoramento de Eventos de Medicagéo-
MEMS, Corporacdo Aardex, Genebra, Suica)®, é composto por uma caixa de
medicamentos equipada com um microchip na tampa, registra a data e a hora
de cada abertura do frasco do medicamento. Cada abertura é considerada como
sendo uma ingestdo de dose Unica. Posteriormente, os dados sdo transferidos a
um computador usando o aplicativo(software) indicado®®. Esse sistema tem
sido considerado o padrdo-ouro para a validacdo de outros sistemas®. Uma
ressalva deve ser considerada: a possibilidade de abertura do frasco sem a
tomada da medicacéo.

Contagem de pilulas: Trata-se de um método bastante objetivo, porém
dependente de elementos auxiliares como a data de registro do recebimento da
medicacdo na prescricdo ou da memdria do paciente quando a data ndo esta
disponivel®>. O compartilhamento de medicagBes entre pacientes e a
necessidade de contar-se 0 numero de pipulas tem sido apontados como
aspectos desfavoraveis deste método?.

Dispensacao na farmaécia: Os registros de dispensagdo de farmacia tem uma
boa correlagdo com a mensuracdo eletronica de doses, assim como com a
contagem de pilulas e tém sido usados em vérios estudos®. Em alguns
cenarios, onde a dispensacdo de medicacdo seja centralizada em um Unico
ponto, pode ser de grande valor auxiliar para comparagdo com outros

parametros indiretos de adesé&o.
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2. Métodos de Medida da Adesao a Atividade Fisica

De modo geral, as abordagens a adeséo ao tratamento anti-hipertensivo trazem pouca
énfase a verificacdo de adesdo as recomendacdes dietéticas, a pratica de atividade fisica, ao
controle do tabagismo e do consumo de &lcool®.

Né&o se observou nenhum trabalho sobre adeséo ao tratamento anti-hipertensivo com um
instrumento de mensuracdo especifico para esses elementos-chave do tratamento da
hipertensdo, notadamente a dieta e a atividade fisica. O corpo de evidéncias sobre a
importancia de utilizar esses instrumentos provém de estudos prévios de outra ordem de
analise, nos quais a relacdo da hipertensdo com a atividade fisica fora avaliada, inclusive em
trabalhos brasileiros®*°. O mesmo se da em relacéo a dieta.

O International Physical Activity (IPAQ) para a mensuragdo da atividade fisica € o
instrumento que tem sido mais largamente utilizado. O IPAQ corresponde a uma iniciativa
desenvolida ao longo de varios anos para obter dados comparaveis entre estudos gque tem
como objeto a avaliacdo de atividade fisica. O questionario compreende quatro formas de
apresentacdo, sendo duas na forma longa e duas na forma curta para aplicacdo por telefone e
auto-aplicacdo. A proposta dos questionarios é prover um instrumento comum que permita a
coleta de dados internacionalmente comparével®’.

A sua elaboracdo teve inicio em Genebra em 1998. Seguiram-se varios testes de
aperfeicoamento e validacdo em 12 paises (16 localidades). Nesses questionarios todas as
atividades sdo computadas em relacdo ao gasto enegético que encerram e a soma é totalizada
para que se obtenha o gasto energetico total. De acordo com o tempo dispendido e o tipo de
atividade, estabelece-se o calculo do gasto energético total que é multiplo do gasto energético
basal para uma pessoa de 60 kilogramas corrigido para 0 peso e multiplicado pelo tempo e
frequéncia da atividade. O equivalente metabdlico de tarefas (MET) definido no periodo
anterior permite a classificacdo das atividades em leve até 600 MET, moderada acima disso
até 1500 MET e vigorosa acima de 1500 MET *'.

A forma longa compreende cinco dominios e vinte e cinco questfes e a forma curta

quatro dominios e apenas sete questdes mais genéricas>".
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3.Método de Medida da Adesao Alimentar

Para a avaliacdo da adesdo alimentar, os instrumentos disponiveis na literatura sdo o
recordatdrio alimentar de 24 horas e o questionéario alimentar. Este Gltimo, € um instrumento
de que a especialidade de nutri¢do se utiliza para levantamentos epidemioldgicos a fim de
tornar mais acurado a avaliacdo realizada. O questionario alimentar tem como elemento
essencial capturar a probabilidade de consumo da maioria dos alimentos em periodo de tempo
anterior, geralmente o ano anterior***°.

Na area de nutricdo, em particular no Brasil, sd0 escassos esses levantamentos. O
pioneiro, que incluiu a sistematica de questionario alimentar, foi realizado em S&o Paulo em
2003 por Fisberg e colaboradores. Neste trabalho, foram elaborados trés questionarios com
um para cada género e o terceiro para ambos 0s sexos. A idéia basica desse trabalho é

selecionar os alimentos responsaveis por 90% do consumo para o grupo estudado***>.

FATORES QUE INFLUENCIAM NA ADESAO

Diversos fatores influenciam a adesdo e podem ser relacionados ao paciente, a
interacdo médico-paciente, ao meédico, a outros profissionais envolvidos nos cuidados, a
organizaco dos servicos de salide e & prépria terapia’®.

Os profissionais que trabalham com pacientes hipertensos devem entender que a
natureza assintomatica da doenca tende a ndo estimular a lembranca do uso da medicacdo. No
entanto, o esclarecimento sobre a doenca e a sua historia natural € um elemento chave para
persuadir o doente a usar corretamente sua medicacéo e a visitar seu médico periodicamente®

Em relagdo ao paciente, pesam a condigdo socio-econdmica e cultural, o acesso aos
servicos de salde, a frequéncia as consultas e o grau de conhecimento a respeito da doenca.
Cabe salientar também que, muitas vezes, as crengas comportamentais, 0s costumes sobre as
praticas de salde, os valores e as percep¢des do paciente em relacdo a doenca e ao tratamento
sdo diferentes daqueles pensados pelos profissionais de salde, ja que sdo dois grupos

socioculturais, linguisticos e psicolégicos distintos*’. As barreiras de acesso podem ser
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determinantes para pacientes que, muitas vezes, sdéo mais doentes, pobres, deficientes e menos
educados do que os pacientes da populagdo em geral®*.

Com respeito a relagdo médico-paciente sobrevém elementos de empatia, motivacao e
aspectos operacionais como carga de trabalho e remuneracéo que interagem de forma muito
especifica em cada cenario*®.

Sobre 0 médico, recaem ainda o grau de conhecimento sobre a doenca e a obediéncia
as diretrizes clinicas preconizadas pelas sociedades especializadas no assunto. Com efeito, o
atendimento médico na atengdo primaria no cenario da maioria dos paises ndo desenvolvidos
e, em alguns aspectos, também nos paises desenvolvidos, é realizado por ndo especialistas, 0
volume de atendimento é grande, existe uma alta rotatividade de profissionais, as distancias
para os centros de referéncia sdo enormes, em muitos casos, e a disponibilidade de referéncia
em tempo habil é escassa. Esses obstaculos podem funcionar como favorecedores de uma
tolerancia maior a resultados insatisfatorios*®*®

Podemos atribuir os mesmos elementos da relagdo médico-paciente em relagdo aos
demais profissionais participantes das equipes de salde da atencdo primaria, cujo papel €
crescente como incentivadores de uma maior adesdo**’. Freqiientemente na literatura, é
descrita a contribuicdo importante do profissional farmacéutico em relacdo a adesdo. Varios
trabalhos procuram averiguar a participacdo desse profissional no processo de adesao que sera
ressaltado a seguir entre as novas estratégias para aumentar a adesio*°. Sob esse prisma,
seria importante também o papel da nutricionista e do educador fisico para enfocar o aspecto
pertinente a sua area de atuacao na aquisicao de melhores resultados.

Sobre a terapia em si, influenciam a possibilidade de aquisicdo da medicacdo na rede
publica, o preco da medicagdo, comodidade posoldgica, efetividade e a ocorréncia de efeitos
adversos.>243334474931 'Eimy relacio & comodidade posoldgica, a estratégia de simplificacéo de
doses tem se destacado e também sera comentada entre as novas estratégias em busca de
melhores resultados clinicos**2,

Outro aspecto a abordar, no que tange a adesdo ao tratamento, € a assiduidade a
consulta. Existe, inclusive, o aumento da adesdo préximo ao periodo das consultas médicas,

4648 Em um trabalho

mostrando o efeito benéfico desse ato no processo de tratamento
realizado pela Liga de Hipertensdo Arterial do Hospital das Clinicas da Faculdade de
Medicina da Universidade de Sao Paulo (HC-FMUSP) na década de 80, encontrou-se 33,5%

de comparecimento a uma Unica consulta. Apds dez anos de seguimento, com um médico fixo
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para cada paciente, a taxa de abandono caiu para 25%, mas apenas 41% dos pacientes

compareceram as quatro consultas previstas em um ano®.

ESTRATEGIAS PARA AUMENTAR A ADESAO AO TRATAMENTO

Existem quatro grupos de estratégias utilizadas para aumentar a adesdo ao tratamento
da HAS, a saber: estratégias educacionais sobre o paciente (ensino didatico classico), sobre o
profissional de salde (tutoriais), estratégias comportamentais sobre o paciente (motivacao,
suporte, pacotes de drogas, simplificacdo de doses) e as combinadas no paciente que
consideram aspectos educacionais e comportamentais associados®.

As modalidades educacionais podem aumentar o grau de conhecimento sobre a doenca
e a satisfacdo com o tratamento. Os estudos que avaliam a educacdo do provedor de salde e 0
suporte social ttm demonstrado uma grande efetividade para essas abordagens notadamente a
educacdo para o provedor .

As estratégias comportamentais enfatizam as barreiras psicoldgicas dos pacientes.
Schoeder e colaboradores conduziram uma revisdo sistematica que avaliou 15.519 pacientes
em estudos do periodo de 1975 ao ano 2000 e testou 58 estratégias. Foram selecionados nesse
estudo 16 ensaios clinicos e 24 estudos de intervencdo com estratégias comportamentais,
suporte e lembretes e outras estratégias. O aumento na adesdo para estratégias
comportamentais foi de no maximo 23%>.
A estratégia com lembretes de drogas diarios atingiu escore médio de 82,4% vs

70,4%, p=0,002. O suporte social 98% de adesdo vs 93% do grupo controle, p<0,05. Algumas
outras estratégias nesse conjunto de estudos sdo o suporte familiar com alta adesédo 53% vs
40%, p<0,05; o auxiliar eletrbnico de medicacBes com adesdo média de 95% vs 78%, p<
0,001 e o aconselhamento via telefone ligado ao computador com adesdo del8% vs 12%,
p=0,03%.

Roter e colaboradores, em outra meta-analise, demonstraram impacto significante nas
medidas de recarga na farmacia e contagem de pilulas, empregando estratégias
comportamentais. Por outro lado ainda, houve resultados clinicamente significantes em

relacdo ao controle da presso arterial na maioria desses trabalhos™.
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Resultado conflitante advém de outra revisdo sistematica que revelou aumento nao
significante de apenas 4% na adesdo ao uso de anti-hipertensivos para as estratégias
comportamentais >3,

As modalidades combinadas fornecem uma abordagem racional ao problema em
varios artigos de revisdo. Em oito de dezoito estudos de intervengdo, demonstrou-se aumento
de 5% a 41% na adesdo com utilizacéo desta estratégia®.

Iniciativas inovadoras tém surgido para enfrentar o problema da adeséo em seus varios
aspectos. As principais estratégias atualmente em destaque compreendem a combinacdo de
drogas anti-hipertensiva em doses fixas, 0 suporte farmacéutico, o automonitoramento
domicilar da pressdo arterial e as estratégias associadas as tecnologias da informacdo e
comunicacdo (TIC) em salde, tais como a telemedicina. Essas estratégias sdo detalhadas

abaixo.

a) Combinac0Ges de Doses Fixas

No grupo das estratégias comportamentais, 0 uso de combinacdes de drogas anti-
hipertensivas em doses fixas tem demonstrado ser uma opcéo bem sucedida, pois tem sido
associada a aumento das taxas de ades&o ao tratamento "2,

A principal razdo para 0 sucesso dessa estratégia esta relacionada a busca por uma
terapia mais toleravel. A simplificacdo do ato de usar a medicacdo é outra grande razdo.
Grandes estudos demonstram que h& uma diferenca na tolerabilidade, na eficacia e na adeséo
persistente de acordo com a droga utilizada®*%.

A tolerabilidade de uma droga exerce papel determinante na adesdo do paciente ao uso
de um antihipertensivo. Dados do estudo Ongoing Telmisartan Alone or in combination with
Ramipril Global End point Trial (ONTARGET) confirmam esse conceito®2,

Aspectos clinicos relevantes das combinagdes merecem destaque. A associa¢do de um
diurético a um bloqueador dos receptores de angiotensina (BRA) aumenta em 70% sua
eficacia. A hidroclorotiazida em associagdo a Ramipril, losartana ou metoprolol demonstra
efeitos equivalentes no controle da preséo arterial e resultados melhores do que o uso isolado

de cada uma das drogas. O uso isolado de amlodipina tem sido associado a edema periférico e
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a sua associacdo a um BRA diminui a frequencia do efeito adverso e aumenta a tolerabilidade

a amlodipina. Assim temos potencialmente maior possibilidade de adesdo 4 amlodipina®>2.

b) Suporte Farmacéutico

A participacdo dos profissionais farmacéuticos é uma estratégia que tem crescido
como modalidade para aumentar a adesdao ao tratamento. A maioria dos trabalhos evidenciou
um aumento nas taxas de controle da presséo arterial usando essa estratégia*®.

Robinson e colaboradores relatam que 50% dos pacientes com hipertensdo
descontrolada normalizaram seus niveis pressoricos ap0s a assisténcia farmacéutica em um
ensaio controlado em comparagdo com apenas 22% dos que receberam cuidado usual em
seguimento de 12 meses*. Erickson e colaboradores também encontraram resultados
semelhantes com taxas de controle de 45% no grupo com assisténcia farmacéutica e 30% no

grupo de cuidados convencionais*®“.

¢) Automonitoramento Domiciliar da Pressao Arterial

Outra estratégia em investigacdo é o auto-monitoramento domiciliar da pressdo com
aparelhos automaticos. Tem-se demonstrado resultados positivos na melhoria da adesdo com
0 uso dessa estratégia em relacdo a abordagem cléssica (92.3 vs. 90.9%; P=0.043) >,

Ashida e colaboradores avaliando o automonitoramento domiciliar correlacionaram-no
a ndo adesdo medicamentosa. Observaram que a frequencia de ndo adesdo é maior naqueles
gue nunca mensuravam sua pressdo arterial em casa, bem como a capacidade de lembrar os
nomes dos medicamentos em uso é maior naqueles que verificaram os niveis presséricos em
casa do que naqueles que nunca o fizeram *° .

Contreras e colaboradores realizaram um ensaio contolado, aleatorizado, no qual 200
pacientes recém diagnosticados ou descontrolados foram seguidos por seis meses. A
mensuracdo de adesdo foi medida por dispositivo eletronico MEMS. O grupo de intervencao
recebia um esfigmomandmetro OMRON. Os resultados mostraram maior adesdo no grupo de

monitoramento da pressao domiciliar 92 vs 74%, p< 0,0001°.
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d) Uso das Tecnologias da Informacédo e Comunicagao

As TIC estdo se desenvolvendo rapidamente e, nesses Ultimos tempos, como resultado
de varios estudos, estdo sendo empregadas nos servicos de satde com o objetivo de melhorar
seus resultados clinicos. Embora o tema pareca tdo moderno, na realidade é bastante antigo, se
desvincularmos o uso da informatica como mediador da comunicacdo. Sabe-se da utilizagédo
do telefone para auxilio ao diagndstico desde 1897; e da transmissdo de imagens de
radiografias por meio telefonico feita na década de 1940°".

N&o hé duvidas de que a estratégia de emprego da TIC com objetivo de aumentar a
adesdo ao tratamento da HAS tem inUmeros potenciais. Dentre as possibilidades, a técnica de

mensuraco eletrdnica de doses é um importante recurso dessa tecnologia®**

. A adocao da
mensuracao eletronica, além de ser uma técnica de mensuracéo da adesdo, pode levar a uma
reducéo ou mesmo a normalizacéo dos niveis de pressio arterial em pacientes hipertensos™

A eficacia do sistema de mensuracdo eletrbnica em detrimento das intervencgdes
clinicas usuais é clara, haja vista os resultados de estudos e ensaios clinicos recentes™. Esta

% ¢ ¢ uma

técnica permite, ainda, saber o nivel de adesdo ao tratamento dos pacientes
alternativa eficaz para a prética clinica, podendo melhorar ades&o ao tratamento®".

A prética de monitoramento eletrénico, em geral, pode ser recomendada em situagdes
nas quais 0s pacientes ndo atingem metas satisfatérias dos niveis de pressdo arterial, mesmo
com uso de medicacdo. Portanto, o monitoramento eletrénico amplia as possibilidades
terapéuticas na ades&o ao tratamento da hipertenso®?433344751.52,58,6061

Outro aspecto favoravel, € a utilizacdo das tecnologias para favorecer a comunicagao
entre os profissionais e os pacientes®®. Nesse sentido, sd0 necessarias estratégias de
implementacdo baseadas em modelos assistenciais, tais como: auto-gestdo de intervencéo, o
monitoramento domiciliar da presséo arterial, um site seguro para o paciente, com servicos de
e-mail, reposicdo da medicacdo, apoio farmacéutico clinico e ainda cursos
interativos3°'33'49'50'6°’61.

Em modelos assistenciais assim concebidos, a tecnologia da informacdo deve estar
centrada nos cuidados ao paciente e organizada atraves de um sistema de informacoes clinicas
33,60,61

Sistemas integrados de monitoramento que utilizam bancos de dados eletrdnicos de

instituicbes de servicos de saude reduzem significativamente a utilizacdo dos recursos
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habituais e melhoram a adesdo ao tratamento alcancando resultados objetivos ndo sé na
adesdo ao tratamento, mas também adequando os tipos de tratamento aos pacientes com

niveis de pressao arterial mais resistentes **°°2,

e) Interatividade Médico-paciente

Uma maior interatividade nas relagdes entre médico-paciente também contribue para

melhorar a adesdo através do desenvolvimento dos seguintes aspectos: a conscientizacdo da
necessidade de o paciente persistir no tratamento; a predisposi¢cdo para mudanca nas dosagens
através da combinacdo de drogas; e o grau de conhecimento das despesas com medicamentos
e cobertura de seguro, como também a complexidade do regime, tolerabilidade e a duracdo da
terapia 9,25,33,34,47,51,52,58,60,61.
A persisténcia no processo de conscientizacao do paciente hipertenso pode aumentar a
adesdo a terapia. Tornar o paciente mais consciente de seus niveis de pressdo arterial, aumenta
a compreensdo do paciente acerca do carater assintomatico e da natureza crénica da doenca e
desenvolvem estimulos motivacionais para a adesdo ao tratamento, assim como também a
dieta e & atividade fisica*®®,

E através da implementacdo, de cursos e programas de educacdo e informacio para
pacientes e profissionais da saude (enfermeiros, médicos e auxiliares), em intervencdes
combinadas, envolvendo esses dois universos distintos que pode haver uma melhoria
significativa nas relacdes interpessoais resultando no aumento da ades&o® >3448,

Modalidades de estratégias que envolvem intervencGes combinadas, em pacientes e
profissionais da salde, mostram que, certamente, entre as mais eficazes estdo aquelas
baseadas em educacéo interativa °3447:°1°2 5862

Apresentacdes de cursos e oficinas didaticas indicam que estratégias de intervencédo
combinadas foram mais eficazes do que as estratégias de intervencao didaticas tradicionais, as
quais permanecem centradas somente no paciente ou no provedor de satide®34#74%-5258-:62

A educacdo medica € mais efetiva quando mais de uma intervencdo ocorre,
especialmente se essas intervengdes ocorrem durante um periodo prolongado, ocasionando

também mudancas comportamentais nos pacientes®344749-52.58-62
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Na era da medicina baseada em evidéncias, as intervencdes, incluindo as educativas,
devem refletir as melhores evidéncias disponiveis, fornecendo orientagdes importantes que
frequentemente desafiem as abordagens didaticas tradicionais®*3*°%°*,

O grande desafio € integrar pacientes, médicos, enfermeiros e os profissionais de
salde, permitindo que a educacdo continuada em salde seja mais bem sucedida em mudangas
no comportamento dos prestadores de cuidados de satide e nos pacientes %32,

E importante também lembrar que o desenvolvimento desses processos e técnicas

ocasionam, como reflexo, uma reducéo dos custos na &rea da satide®.

ASSISTENCIA A HIPERTENSAO NA ATENCAO PRIMARIA NO BRASIL

Corroborando o achado de baixa eficiéncia terapéutica na hipertensdo como fenémeno
comum na pratica médica, as doencas do aparelho circulatorio representam um importante
problema de salde publica no Brasil. Segundo registros oficiais, ha algumas décadas séo a
primeira causa de morte no Brasil. Em 2000, corresponderam a mais de 27% do total de
Obitos, ou seja, neste ano 255.585 pessoas morreram em conseqiiéncia de doengas do aparelho
circulatorio®.

Em funcdo dos baixos indices de controle no Brasil e da importancia epidemiolégica
da hipertensdo e diabetes que os numeros acima evidenciam, foi criado o programa
HIPERDIA pela portaria/GM n° 16, DE 03/01/2002°*. Uma iniciativa que re-estruturou a
atencdo a hipertensdo e diabetes no nivel primario de salde, cujo objetivo, sob a ética da
hipertensdo, € a identificacdo precoce dos casos de hipertensao e o estabelecimento do vinculo
entre os portadores e as unidades béasicas de saude com o intuito de evitar a progressdo da
doenca e reduzir o numero de internacfes hospitalares dentro do modelo conceitual de
assisténcia do Programa de Satde da Familia (PSF)**®°.

O PSF, criado em 1994, foi operacionalizado mediante a implantagédo de equipes
multiprofissionais em Unidades de Saude da Familia (USF). Estas equipes sdo responsaveis
pelo acompanhamento de um numero definido de familias, localizadas em uma érea
geografica delimitada. As equipes atuam com acdOes de promoc¢do da saude, prevencéo,
recuperacdo, reabilitacdo de doencas e agravos mais frequentes, e na manutencdo da salde

desta comunidade®®. Cada equipe se responsabiliza pelo acompanhamento de cerca de mil
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familias de uma determinada &rea, ou seja, de 3 mil a 4 mil pessoas, e estas passam a ter co-
responsabilidade no cuidado & satde®®.

A atuacdo das equipes ocorre principalmente nas USF, mas também nas residéncias e
na mobilizacdo da comunidade. As USF se caracterizam como porta de entrada de um sistema
hierarquizado e regionalizado de salde; por ter territério definido, com uma populacdo
delimitada, sob a sua responsabilidade; por intervir sobre os fatores de risco aos quais a
comunidade esta exposta; por prestar assisténcia integral, permanente, de qualidade e por
realizar atividades de educacéo e promogdo da satide®®. As equipes sdo compostas, no minimo,
por um médico de familia, um enfermeiro, um auxiliar de enfermagem e seis agentes
comunitarios de salde. Quando ampliada, conta ainda com: um dentista, um auxiliar de
consultério dentario e um técnico em higiene dental®®

O atendimento nas USF obedece a um protocolo criado por especialistas pautado no
melhor da evidéncia cientifica sobre o tema. O material tedrico é compilado nos chamados
cadernos de salde dedicados aos temas, hipertensdo, diabetes, doencas cardiovasculares, por
exemplo, e podem ser consultados no formato em papel ou eletronico®. Sdo oferecidos
treinamentos para a efetiva instalacdo do programa que compreendem as instru¢ées de como
cadastrar e usar os formularios de registro cadastral, acompanhamento clinico e dispensacao
de medicacdes; o protocolo de atribuicbes de cada profissional da equipe no ambito do
atendimento e a lista de medicacdes disponibilizadas. E parte integrante dessa estratégia de
assisténcia a realizacdo de palestras para os pacientes antecedendo as consultas de rotina.
Nessas palestras, objetiva-se prestar esclarecimentos a respeito das doencas, da importancia
do tratamento, das complicagdes e manter um canal de didlogo para que o0 paciente
compreenda também o seu papel no tratamento®.

Na estrutura de assisténcia do HIPERDIA, cada profissional desempenha um conjunto
de atividades proprio a sua funcdo. Ao médico, cabe a avaliacdo clinico-laboratorial pelo
menos duas vezes ao ano, o diagndstico e a conduta terapéutica; a enfermagem, nivel superior
e técnico, cabe a medida da pressdo arterial, peso, altura, cintura, quadril, calculo do indice de
massa corporal (IMC), investigacdo e orientagdo sobre os habitos de vida e fatores de risco,
encaminhamento ao médico pelo menos duas vezes por ano e, em maior frequéncia em funcéo
de controle inadequado ou intercorréncias. Aos agentes comunitarios de saude, cabe as a¢oes
educativas primarias, sugestdo de encaminhamento as unidades de saude, busca por faltosos,

coleta de dados sobre a HAS, conforme o impresso padrdo®.
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Como parte do plano de reorganizacdo da assisténcia ao hipertenso e diabético, foi
criado o programa de assisténcia farmacéutica. As medicac¢des padronizadas foram o captopril
25 mg, a hidroclorotiazida 25 mg e o propranolol 40 mg para a hipertensdo e a glibenclamida
5 mg, a metformina 850 mg e a insulina NPH-100%*,

O municipio que desejar dispor do HIPERDIA pactua um termo de adesdo com o
Ministério da Sadde. O controle de cadastro, a assisténcia farmacéutica e a sumarizacdo dos
dados epidemioldgicos e de acompanhamento sdo feitos por um aplicativo que é baixado do
sitio do DATASUS e informa os dados de cada um dos municipios integrantes para a
Secretaria de Assisténcia a Satde (SAS) do Ministério da Sadde®.

A assisténcia complementar e especializada necesséria, eventualmente, para
assisténcia integral ao doente se insere dentro do contexto local da hierarquia do SUS. Esse
aspecto é bastante diverso em cada realidade. Vai variar desde as regibes amazoénicas e suas
enormes distancias, sem estrutura de transporte agio, com extrema escassez de recursos
humanos e tecnoldgicos, passando por areas nao tdo distantes, mas com niveis hierarquicos
ainda bastante embrionarios até areas extremamente organizadas e hierarquizadas, porém com
uma demanda exagerada por servi¢cos especializados como ocorre nas grandes metrépoles e
centros urbanos®.

O Brasil conta com 5.564 municipios (IBGE, 2007)%. O total de ESF implantadas até
2009 foi de 30.328 em 5.251 municipios, correspondendo a uma cobertura de 50,7% da
populacdo (96,17 milhdes de pessoas). As coberturas sdo diferentes em cada regido e ha um
namero enorme de profissionais envolvidos com formacg6es ndo uniformes dentro de cada
4rea técnica, de geracdes diferentes®®. Em Pernambuco, até julho/2009, registrou-se o
seguimento de 94.183 hipertensos por equipes de satde da familia. Neste cenério, o desafio
de uniformizar as condutas se imp&e para que os resultados sejam alcancados®.

Como evidenciado pela descri¢do da estrutura de funcionamento do programa dentro
do contexto de satde do pais, uma caréncia de atendimento especializado dentro da hierarquia
pode ser um fator de comprometimento dos resultados®. A permanéncia dos resultados ruins
mesmo apos a adocdo do HIPERDIA é confirmada, por exemplo, pelo que se evidenciou
guanto ao comportamento de um dos desfechos da hipertensdo e diabetes - a DRC dialitica

crescente na primeira metade da primeira década do século XX I3,
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A TELESSAUDE E A TELEMEDICINA NA ATENCAO PRIMARIA NO BRASIL

Para dinamizar o funcionamento da rede de saude, com complexas e variadas
interacOes, sdo necessarias novas iniciativas que equacionem melhor os problemas acima
descritos de padronizacdo e acesso ao atendimento no ambito da promocdo, prevengdo e
suporte secundario e tercidrio em saude, tornando os resultados mais eficientes. Com essa
perspectiva, a aplicacdo da Telessaude e Telemedicina, uma das tecnologias da informacéo e
comunicacdo disponiveis atualmente, pode ser uma estratégia que contribua para equacionar
esses problemas.

De acordo com a Organizagdo Mundial de Satde, “Telemedicina” ¢ a oferta de
servicos ligados aos cuidados com a salide nos casos em que a distancia é um fator critico®’.
Tais servigos sdo providos por profissionais da area de salde, usando TIC para o intercdmbio
de informacg0es validas para diagnéstico, prevencdo e tratamento de doencas e a continua
educacdo dos provedores de cuidados de saude, assim como para fins de pesquisas e
avaliacdes; tudo no interesse de melhorar a satide das pessoas e de suas comunidades’*.

Mais amplamente podemos conceituar a Telessalde e Telemedicina como a combinagdo
das tecnologias de informatica, robdtica e telecomunica¢fes com a proficiéncia médica,
provendo condicfes de enviar e receber informacdes e realizar procedimentos. Essa
combinacdo objetiva viabilizar acdes médicas em que os profissionais e pacientes ndo estejam
fisicamente e/ou temporalmente proximos®”.

Existem diversas praticas de Telessalde e Telemedicina, associadas aos processos de
assisténcia (Teleassisténcia), educacdo (Tele-educacdo), ou gestdo (Tele-gestdo), da
informacdo em salde. O termo Telemedicina é mais empregado quando se trata da
assisténcia médica a distancia ou de processos que envolvam o profissional médico
diretamente, sendo considerada assim uma das modalidades de Telessaude. Neste trabalho,
utilizaremos o termo Telemedicina e, para facilitar a compreensdo, serdo conceituadas as
praticas associadas a tele-assisténcia: teleconsulta; teleconsultoria ou segunda opinido a
distancia formativa e tele-educagdo’* ™.

A teleconsulta é o atendimento pelo profissional de salde a distancia, atraves de
ferramentas eletronicas sincronas ou assincronas como formularios na internet. No caso de
uma teleconsulta médica, um paciente se consulta com um médico a distancia para fins de

diagndstico ou tratamento. Esses tipos de consultas a distancia sem a presenca fisica de
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profissionais médicos nos dois pontos envolvidos ainda ndo sdo regulamentados em nosso
pais e na maioria dos paises no exterior. As praticas atuais em nosso pais indicam que na
teleconsulta o paciente deve estar assistido por outro profissional de saide, médico assistente
ou enfermeira, por exemplo, e este poderd ou ndo acatar as orientacbes do médico
teleconsultor "#™,

Outra modalidade de telessaide é a Segunda Opinido a Distancia, onde um
profissional de saude solicita o auxilio de outro profissional, um especialista ou grupo de
especialistas, para tirar uma duvida clinica ou de processo de trabalho, ou discutir um caso
clinico de um paciente para confirmacao de diagnéstico ou planejamento terapéutico. Como
mencionado acima, o profissional solicitante poderd ou ndo acatar as orientagdes dos
profissionais que emitiram a opinido. Este processo também é denominado teleconsultoria’
74.

O conceito de Tele-educacéo pode ser compreendido etimologicamente: “Tele" ¢ um
prefixo de origem grega de composicdo de palavras que exprime a idéia de "longe", "ao
longe", "a distancia”. Quando acoplado ao conceito e pratica de educacdo, resulta dai toda
uma nova forma de preparar os estudantes para o futuro, dotando-os dos instrumentos
atualmente relevantes para o desenvolvimento pessoal e inser¢do numa sociedade em

7 E um aspecto importante da Telemedicina que permite levar o

transformacéo
conhecimento de especialistas a outros médicos e profissionais de satde, beneficiando a eles e
seus pacientes. Médicos brasileiros, por exemplo, podem nivelar/compartilhar seus
conhecimentos com os de seus colegas de outros paises. Como alternativa aos congressos,
jornadas e cursos presenciais, um programa de educacao continuada (PEC) por telemedicina
oferece, com custo muito mais baixo, a possibilidade de atingir grande nimero de
profissionais, sem a necessidade de deslocamento e caracteriza uma das préaticas de tele-
educacéo®’.

A literatura registra que o recurso de telemedicina é um instrumento de seguimento
que esta ganhando aten¢do como uma nova estratégia para melhorar os cuidados aos pacientes
com doencas cronicas. A telemedicina possui um potencial significativo para revolucionar o
processo de oferta de cuidados de salde por desafiar duas das mais antigas premissas dos
servigos de saude (provedor e usuario no mesmo local e a natureza episodica do cuidado) e
por oferecer um modelo alternativo’*"®"’. As ferramentas de telemedicina podem oferecer a

um sé tempo a possibilidade de solu¢do quanto a escassez de recursos financeiros e humanos,
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quanto a necessidade de descentralizacao e, ainda, prevé a manuten¢do de um padrdo Unico na
assisténcia, bem como maior agilidade nos processos se comparada ao sistema tradicional ”’.

A telemedicina pode viabilizar a grande arma que ja se tem mostrado eficiente que € a
prevencdo, mas que ainda precisa de instrumentos que facilitem sua universalizacdo para
atingir o publico alvo na origem do problema.

A telemedicina é um instrumento capaz de reduzir a despropor¢do entre demanda e
oferta dos servigos médicos especializados e oferecer melhores condicGes para a prevencao e
diagnostico das complicagdes associadas a hipertensdo. Representa assim um importante meio
de promover prevencao priméaria e secundaria”"".

O Governo Brasileiro tem envidado esforgos no sentido de estabelecer um programa
de assisténcia a salde primaria pautado na telessalde como forma de aumentar a
resolutividade, melhorar o padrdo de qualidade da assisténcia e conseqlientemente 0s
resultados clinicos obtidos e, ainda, favorecer o atendimento descentralizado. Com isso,
pretende-se também diminuir os custos, o tempo de deslocamento, fixar os profissionais de
salude em locais de dificil acesso, agilizar o atendimento e otimizar o uso dos recursos no
sistema’®.

Inicialmente, foi estabelecido um projeto piloto em nove estados, escolhidos em fungéo
de ja possuirem experiéncia na area. O Estado de Pernambuco foi um dos escolhidos por ja ter
implantado a Rede de Nucleos de Telessalide (RedeNUTES) em 2003. No projeto piloto, as
acOes se concentraram na capacitacdo das equipes de saude da familia através da criacdo de
uma central de tele-educacdo interativa com materiais elaborados pelos centros universitarios
e a constituicdo de uma biblioteca virtual para atualizacdo cientifica dos profissionais.
Também foi criada uma comunidade virtual a fim de que haja o compartilhamento de
experiéncias entre os profissionais das varias regides’*.

O Programa Telessaude Brasil foi finalmente estabelecido pela portaria n® 402 de 24
de fevereiro de 2010, no &mbito do Ministério da Saude, com o objetivo de desenvolver acdes
de apoio a assisténcia a saude e, sobretudo, de educacdo permanente em Saude da Familia,
visando a educacdo para o trabalho e, na perspectiva de mudancas de praticas de trabalho, que

resultem na qualidade do atendimento da Atencdo Béasica do SUS ™.
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CONCLUSAO

Considerando o exposto, vé-se como bastante promissor a constru¢do de um modelo
de utilizacdo da telemedicina na promoc¢édo de estratégias que possam aumentar a adesao ao
tratamento anti-hipertensivo e o controle clinico da hipertensdo no programa de salde da
familia.

Os principais problemas na assisténcia aos hipertensos podem ser contemplados nesse
modelo. Destacariamos a possibilidade de suporte assistencial especializado com a
comodidade de ndo ter de deslocar-se; a assisténcia com o melhor das evidéncias cientificas
de forma padronizada; a possibilidade e maior estimulo a atualizagdo continuada pelo fato de
fazer parte de uma rede com a perda do isolamento geografico daqueles que estdo distantes
dos grandes centros. E, por fim, a funcionalidade de poder oferecer educacdo interativa, a
principio, para os profissionais dos varios niveis e especialidades de uma forma continua e

dindmica pautada na experiéncia pratica dos profissionais.



59

REFERENCIAS

1. BENNETT, H. et al. The effectiveness of health coaching, home blood pressure
monitoring, and home-titration in controlling hypertension among low-income patients:
protocol for a randomized controlled trial. BMC Public Health, v. 9, p. 456, 2009. ISSN
1471-2458. Disponivel em: < http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/20003300 >.

2. NICODEME, R. et al. Poor blood pressure control in general practice: in search of
explanations. Arch Cardiovasc Dis, v. 102, n. 6-7, p. 477-83, 2009 Jun-Jul 2009. ISSN 1875-
2136. Disponivel em: < http://www.ncbi.nIm.nih.gov/pubmed/19664567 >.

3. UZUN, S. et al. The assessment of adherence of hypertensive individuals to treatment and
lifestyle change recommendations. Anadolu Kardiyol Derg [S.1.], v. 9, n. 2, p. 102-9, Apr.
2009.

4. LOWRY, K. P. et al. Intentional and unintentional nonadherence to antihypertensive
medication. Ann Pharmacother, v. 39, n. 7-8, p. 1198-203, 2005 Jul-Aug 2005. ISSN 1060-
0280. Disponivel em: < http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/15956238 >.

5. BURKHART, P. V.; SABATE, E. Adherence to long-term therapies: evidence for action. J
Nurs Scholarsh [S.1.], v. 35, n. 3, p. 207, 2003.

6. BARBOSA, R. G. B. Indices de adesédo ao tratamento anti-hipertensivo no Brasil e mundo.
In: LIMA, N. K. C. (Ed.), 2006.

7. HIGGINS, N.; REGAN, C. A systematic review of the effectiveness of interventions to
help older people adhere to medication regimes. Age Ageing, v. 33, n. 3, p. 224-9, May 2004.
ISSN 0002-0729. Disponivel em: < http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/15082425 >.

8. SALGADO FILHO, N; BRITO, D.J. de A. Doenca renal cronica: a grande epidemia deste
milénio. JBN, vol. XXVIII, n. 3, supl. 2, Set. 2006.

9. MOREIRA, G.C. et al. Evaluation of the awareness, control and cost-effectiveness of
hypertension treatment in a Brazilian city: populational study. Journal of Hypertension, v. 27,
p.1900-1907, 20009.

10. WILLIAMS, B. The year in hypertension. J Am Coll Cardiol, v. 48, p.1698-1711, 2006.



60

11. KEARNEY, P.M. et al J. Global burden of hypertension: analysis of worldwide data.
Lancet, v. 365, p. 217-223, 2005.

12. Heart Disease and Stroke Statistic-2009 Update: Chapter 6. Circulation. Janeiro27, 20009,
Disponivel em <http:// www.acc.org. Acesso em: 06 out.20009.

13. CLAUSEN, J.; JENSEN, G. Blood pressure and mortality: an epidemiological
survey with 10 years follow-up. J Hum Hypertens, v. 6, p. 53-59, 1992.

14. REMUZZI, G.; BENIGNI, A.; REMUZZI, A. Mechanism of Progression of renal lesions
of Chronic Nephropathies and Diabetes. J Clin. Invest, v.116, n.2, Feb. 1 2006.

15. WHITWORTH, J.A. Progression of renal failure -- the role of hypertension. Ann Acad
Med Singapore, v. 34, n. 1, p. 8-15, Jan. 2005.

16. SIERRA, C.; COCA, A. White matter lesions and cognitive impairment as silent cerebral
disease in hypertension. ScientificWorldJournal, v. 21, n. 6, p. 494-501, Apr. 2006.

17. SPRIGG, N. et al. Relationship between outcome and baseline blood pressure and other
haemodynamic measures in acute ischaemic stroke: data from the TAIST trial. J Hypertens, v.
24, n. 7, p. 1413-7, Jul. 2006.

18. ZANNAD, F; AGABITI-ROSEI, E. Profile of patients with type 2 diabetes in France
and Italy. J Hypertens, v. 26, n. 1, p. 3-6, Sep. 2008.

19. ONG, K.L. et al. Prevalence, awareness, treatment, and control of hypertension among
United States adults 1999-2004. Hypertension, vol, 49, p. 69-75, 2007.

20. GARCIA, V.O. et al. Control of blood pressure in diabetic patients in primary care
setting. DIAPA study. Med Clin (Barc), v. 120, n. 14, p. 529-34, Apr. 19 2003.

21. RUILOPE, L.M.; SCHIFFRIN, E.L. Blood Pressure Control and Benefits of
Antihypertensive Therapy: Does It Make a Difference Which Agents We Use? Hypertension,
v. 38, n. 3, pt2, p.537-42, Sep. 2001.

22. ROMAN, O. et al. Optimization of the reduction of arterial blood pressure in essential
hypertensives patients. Rev Med Chil, v. 130, n. 5, p. 519-26, May 2002.



61

23. RODRIGUEZ-ROCA, G.C. et al. Blood pressure findings in Spanish dyslipidemic
primary care patients. Rev Esp Cardiol, v. 60, n. 8, p. 825-32, Aug. 2007.

24. BURNIER, M. Medication adherence and persistence as the cornerstone of effective
antihypertensive therapy. Am J Hypertens [S.1.], v. 19, n. 11, p. 1190-6, Nov. 2006.

25. KROUSEL-WOOD, Medication adherence: a key factor in achieving blood pressure
control and good clinical outcomes in hypertensive patients. Curr Opin Cardiol [S.1.], v. 19, n.
4, p. 357-62, Jul. 2004.

26. ZIKMUND-FISHER, B. J. et al. First Things First: Difficulty with Current Medications Is
Associated With Patient Willingness to Add New Ones. Patient [S.1.], v. 2, n. 4, p. 221-231,
Dec. 20009.

27. MARQUEZ CONTRERAS, E. et al. [Control of therapeutic inertia in the treatment of
arterial hypertension by using different strategies]. Aten Primaria [S.1.], v. 41, n. 6, p. 315-23,
Jun. 2009.

28. SVARSTAD, B. L. et al. The Brief Medication Questionnaire: a tool for screening patient
adherence and barriers to adherence. Patient Educ Couns [S.L.], v. 37, n. 2, p. 113-24, Jun.
1999.

29. OGEDEGBE, G. et al. Development and evaluation of a medication adherence self-
efficacy scale in hypertensive African-American patients. J Clin Epidemiol [S.1.], v. 56, n. 6,
p. 520-9, Jun. 2003.

30. GABARRO, MB. EI cumplimiento terapéutico. Pharm Care Esp, v. 1, p. 97-106, 1999.

31. SANTA HELENA, ET. Nemes M, Eluf-Neto J. [Development and validation of a
multidimensional questionnaire assessing non-adherence to medicines]. Rev Saude Publica
v.42,n. 4, p. 764-767, Aug. 2008.

32. KROUSEL-WOOD, New medication adherence scale versus pharmacy fill rates in
seniors with hypertension. Am J Manag Care [S.1.], v. 15, n. 1, p. 59-66, Jan. 2009.

33. WETZELS, G. E. et al. Electronic monitoring of adherence as a tool to improve blood
pressure control. A randomized controlled trial. Am J Hypertens [S.1.], v. 20, n. 2, p. 119-25,
Feb. 2007.



62

34. SHAYA, F. T. et al. Predictors of compliance with antihypertensive therapy in a high-risk
medicaid population. J Natl Med Assoc [S.1.], v. 101, n. 1, p. 34-9, Jan. 2009.

35. CHOBANIAN, A. V. Shattuck Lecture. The hypertension paradox--more uncontrolled
disease despite improved therapy. N Engl J Med [S.1.], v. 361, n. 9, p. 878-87, Aug. 20009.

36. Sociedade Brasileira de Cardiologia/ Sociedade Brasileira de Hipertensdo/ Sociedade
Brasileira de Nefrologia. V Diretriz Brasileira de Hipertensdo. Disponivel em
:http://www.nefrologiaonline.com.br/Diretrizes/\VV_Diretrizes_Brasileiras_de Hipertensao_Art
erial.pdf>. Acesso feito em 26 de setembro, 20009.

37. Disponivel em <http://www.ipag.ki.se>. Acesso feito em 26 de setembro, 20009.

38. SIQUEIRA, F. V. et al. [Physical activity in young adults and the elderly in areas covered
by primary health care units in municipalities in the South and Northeast of Brazil]. Cad
Saude Publica [S.1.], v. 24, n. 1, p. 39-54, Jan. 2008.

39. MARTINS, M. O. C. et al. Blood pressure, excess weight and level of physical activity in
students of a public university. Arq Bras Cardiol [S.1.], v. 95, n. 2, p. 192-9, Aug. 2010.

40. MARTINS, L. C. et al. Physical activity level in people with high blood pressure. Rev Lat
Am Enfermagem [S.1.], v. 17, n. 4, p. 462-7, Jul-Aug. 2009.

41. FISBERG, R. M. et al. Questionario de freqliéncia alimentar para adultos com base em
estudo populacional. Rev Saude Publica, v. 42, n. 3, p. 550-554, 2008.

42. VITOLO, M.R. Nutricdo da Gestacdo ao Envelhecimento. Rio de Janeiro:Ed Rubio,
p.582-585, 2008.

43. CUPPARI, L Nutricdo Clinica no Adulto. Sdo Paulo: Ed Manole, 2005.

44, SILVA, S.M.C.S.; MURA,JDP. Tratado de Alimentacdo, Nutricdo e Dietoterapia. S&o
Paulo:Ed Roca, p. 171-178, 2007.

45. PHILIPPI, S.T. et al. Pirdmide alimentar adaptada: guia para escolha dos alimentos. Rev.
Nutr., Campinas, v. 12, n.1, p. 65-80, jan./abr. 1999.



63

46. LOGAN, A. G. et al. Work-site treatment of hypertension by specially trained nurses. A
controlled trial. Lancet [S.1.], v. 2, n. 8153, p. 1175-8, Dec. 1979.

47. SCHOENTHALER, A. et al. Provider communication effects medication adherence in
hypertensive African Americans. Patient Educ Couns [S.1.], v. 75, n. 2, p. 185-91, May. 2009.

48. ROBINSON, J. D. et al. Impact of a pharmaceutical care intervention on blood pressure
control in a chain pharmacy practice. Ann Pharmacother [S.1.], v. 44, n. 1, p. 88-96, Jan.
2010.

49. PARK, J. J. et al. Comprehensive pharmaceutical care in the chain setting. J Am Pharm
Assoc (Wash) [S.1.], v. 36, n. 7, p. 443-51, Jul. 1996.

50. GOURLEY, G. A. et al. Humanistic outcomes in the hypertension and COPD arms of a
multicenter outcomes study. J Am Pharm Assoc (Wash) [S.1.], v. 38, n. 5, p. 586-97, Sep-Oct.
1998.

51. BOSWORTH, H. B. et al. Hypertension Intervention Nurse Telemedicine Study
(HINTS): testing a multifactorial tailored behavioral/educational and a medication
management intervention for blood pressure control. Am Heart J [S.1.], v. 153, n. 6, p. 918-24,
Jun. 2007.

52. ERDINE, S. Compliance with the treatment of hypertension: the potential of combination
therapy. J Clin Hypertens (Greenwich) [S.1.], v. 12, n. 1, p. 40-6, Jan. 2010.

53. SCHROEDER, K. et al. How can we improve adherence to blood pressure-lowering
medication in ambulatory care? Systematic review of randomized controlled trials. Arch
Intern Med [S.1.], v. 164, n. 7, p. 722-32, Apr. 2004.

54. VAN ONZENOORT, H. A. et al. Effect of self-measurement of blood pressure on
adherence to treatment in patients with mild-to-moderate hypertension. J Hypertens [S.1.], v.
28, n. 3, p. 622-7, Mar. 2010a.

55. ASHIDA, T. et al. Relationship between home blood pressure measurement and
medication compliance and name recognition of antihypertensive drugs. Hypertens Res [S.1.],
v.23,n.1, p. 21-4, Jan. 2000.

56. MARQUEZ-CONTRERAS, E. et al. Efficacy of a home blood pressure monitoring
programme on therapeutic compliance in hypertension: the EAPACUM-HTA study. J
Hypertens [S.1.], v. 24, n. 1, p. 169-75, Jan. 2006.



64

57. SEABRA, A.L.R. Telessaude. In: Pitta GBB, Castro AA, Burihan E, editores. Angiologia
e cirurgia vascular: guia ilustrado. Macei6: UNCISAL/ECMAL & LAVA; 2003. Disponivel
em: <http://www.lava.med.br/livro.

58. GREEN, B. B. Electronic communications and home blood pressure monitoring (e-BP)
study: design, delivery, and evaluation framework. Contemp Clin Trials [S.I.], v. 29, n. 3, p.
376-95, May. 2008.

59. ADAMSON, S. C.; BACHMAN, J. W. Pilot study of providing online care in a primary
care setting. Mayo Clin Proc [S.1.], v. 85, n. 8, p. 704-10, Aug. 2010.

60. SANTSCHI, V. et al. Impact of electronic monitoring of drug adherence on blood
pressure control in primary care: a cluster 12-month randomised controlled study. Eur J Intern
Med [S.1.], v. 19, n. 6, p. 427-34, Oct. 2008.

61. BLANCHET, K. D. Innovative programs in telemedicine: Great Plains Telehealth
Resource and Assistance Center. Telemed J E Health [S.1.], v. 14, n. 9, p. 870-4, Nov. 2008.

62. SATTERLEE, W. G. et al. Effective medical education: insights from the Cochrane
Library. Obstet Gynecol Surv [S.1.], v. 63, n. 5, p. 329-33, May. 2008.

63. SICRAS MAINAR, A. et al. [Influence of compliance on the incidence of cardiovascular
events and health costs when using single-pill fixed-dose combinations for the treatment of
hypertension.]. Med Clin (Barc) [S.1.], Nov. 2010.

64. Disponivel em <http://www.hiperdia.datasus.gov.br>. Acessado em 01/mar/2009.

65. Disponivel em
<http://dtr2004.saude.gov.br/dab/docs/publicacoes/geral/plano_reorganizacao_atencao.pdf>.
Acesso feito em 12/Dez/20009.

66. Disponivel em http://dtr2004.saude.gov.br/dab/atencaobasica.php#saudedafamilia. Acesso
feito em 12/Dez/2009.

67. Disponivel em
<http://dtr2004.saude.gov.br/dab/imgs/publicacoes/cadernos_ab/abcadl4.jpg>. Acesso feito
em 12/Dez/2009.



65

68. Disponivel em <http://www.ibge.gov.br/brasil_em_sintese/tabelas/territorio.htm>. Acesso
em 12/Dez/2009.

69.Disponivel em <http://dtr2004.saude.gov.br/dab/abnumeros.php>. Acesso feito em
12/Dez/2009.

70. Disponivel em <http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/tabcgi.exe?siab/cnv/SIABSpe.def. acesso
em 12/Dez/20009.

71. NOVAES, M.A. et al. Experiences on the use of a second opinion software for the
primary care. In: AMIA’2005, Annual Fall Symposium Proceedings, American Medical
Informatics Association, ISBN: 1-56053-640-3, October 22-26, Washington DC, 2005.

72. URTIGA, K.S.; LOUZADA, L.A.C.; COSTA, C.L.B. Telessaude: uma visdo geral do
estado da arte. Disponivel em <HTTP://www.hdcn.com. acesso em 08/jul/2007>.

73. NOVAES, M.A. et al. Contribuicdo da rede de nulcleos de Telessaude para a atencdo
basica no estado de Pernambuco. In: 11° Congresso Mundial de Saude Publica, 8° Congresso
Brasileiro de Saude Coletiva, 21 a 25 de Agosto de 2006, Rio de Janeiro-RJ, Brasil.

74. Disponivel em <http://www.americantelemed.org/i4a/pages/index.cfm?pageid=3333>.
Acesso feito em 12/Dez/2009.

75. Disponivel em
<http://www.citi.pt/educacao_final/trab_final_tele_educacao/tele_educacao.html>. Acesso
feito em 12/Dez/2009.

76. SARWAT, |.; CHAUDHRY. Randomized trial on telemonitoring to improve heart failure
outcomes (Tele-HF): Study design. Journal of Cardiac Failure, v.13, n.9, 2007.

77. STUART, M. et al. Telehealth: The Promise of New Care Delivery Models Telemedicine
and e-Health, Nov. 2008.

78. Disponivel em:
http://www.telessaudebrasil.org.br/php/level.php?lang=pt&component=42&item=1>
acessado em 21 04 2011.



66

CAPITULO Il - RESULTADOS

ARTIGO ORIGINAL- 1

UM MODELO DE TELEMEDICINA NO SUPORTE AOS CUIDADOS ANTI-
HIPERTENSIVOS NA ATENCAO PRIMARIA

Marcos Vinicius Ribeiro dos Santos, Dinaldo Cavalcanti de Oliveira, Magdala de Araujo

Novaes.



67

RESUMO

INTRODUCAO: Na organizagio dos niveis de sadde no Brasil, a atencdo primaria tem um
papel primordial para a manutencdo da eficiéncia do sistema de sadde. Um dos seus maiores
desafios, em meio ao atual cenario, é o controle da hipertensdo. A baixa adesdo ao tratamento
¢ um problema critico na abordagem do tratamento anti-hipertensivo. Muitos estudos tém
buscado solugdes na forma de novas estratégias de abordar o problema. Existe uma grande
demanda por assisténcia eficiente na atencdo primaria em face de baixos indices mundiais de
controle da hipertensdo. OBJETIVO: Este trabalho propde uma estratégia de servigos de
telessaude e telemedicina via internet que apodie a equipe de salde da familia na promocao de
mudangas comportamentais que aumentem a adesdo terapéutica anti-hipertensiva.
MATERIAL E METODOS: Na primeira fase do estudo, foram selecionados 502 hipertensos
de duas Unidades de Saude da Familia interligadas por servico de telessaide a um centro de
referéncia terciario. Foram aferidas junto aos pacientes, a adesdo ao uso de medicacgdes, a
atividade fisica e a dieta saudavel, bem como junto as equipes de saude da familia (ESF) sua
percepcao critica sobre os resultados obtidos na assisténcia. Em seguida, foram estruturados
servicos de telessaude, por webconferéncia, nas areas de tele-educacdo e teleassisténcia,
disponibilizados as equipes de salde sobre o tema adesdo ao tratamento anti-hipertensivo por
seis meses. Decorridos seis meses do inicio da intervencdo, 465 individuos foram reavaliados
guanto aos mesmos parametros e da mesma forma e as ESF também foram reavaliadas.
RESULTADOS: A participacdo das ESF na sessdo de perguntas pés-seminario por
webconferéncia foi expressiva, a satisfacdo com a qualidade das exposi¢cdes se situou entre
bom e 6timo, mas ndo houve agendamento de teleconsultorias. Registrou-se uma tendéncia de
modificacdo na compreensdo dos resultados obtidos pela equipe, embora em niveis ndo
significantes. CONCLUSAO: As equipes se mostraram satisfeitas com o conhecimento
recebido, ocorreu uma tendéncia de mudanca na percepcao critica dos resultados assistenciais
obtidos e o instrumento se mostrou potencialmente capaz de atingir resultados satisfatorios
como estratégia para aumentar a adesdo terapéutica anti-hipertensiva e, consequentemente,
atingir resultados clinicos melhores.

PALAVRAS-CHAVE: Hipertensdo, Tratamento, Adesdo a Medica¢do, Atencdo Priméria a

Saude, Telessaude, Teleconsulta.
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SUMMARY

INTRODUCTION: The volume of information we have today in all areas of knowledge and
the speed with which it multiplies, makes updating a great challenge. Continuous Education
Programs (CEP) are key elements in the dissemination of knowledge. An important ally in the
pursuit of knowledge are the updated information and communication technologies (ICT).
There is a great demand for efficient assistance in primary care in face of low rates of
hypertension control around the world motivated by poor adherence to treatment.
OBJECTIVE: To propose a strategy for telehealth and telemedicine services through the
internet to support the family health team by promoting behavioral changes that lead to
increasing antihypertensive therapy adherence. MATERIAL AND METHODS: In the first
phase of the study, a group of 502 hypertensive, two Family Health Units (FHU)
interconnected by a telehealth service to a tertiary referral center, were selected.
Questionnaires were applied to measure adherence to medication use, physical activity and
healthy diet with the patients at diagnosis and questionnaires to family health teams (FHT) to
evaluate the critical perception of the results obtained in attendance. Then, telehealth services
were structured in the areas of tele-education and tele-assistance through seminars and
teleconsulting by web conference was made available to health staff regarding the adherence
to antihypertensive treatment for six months. In the second phase of the study, six months
after intervention, 465 individuals were reassessed on the same parameters, and similarly, the
ESF were evaluated on actual results and prospects for advances in treatment. RESULTS: The
participation of ESF in the matter of post-seminar by web conference was significant,
satisfaction with the quality of exhibits was between good and great, but there was no
teleconsulting schedule. There was a trend to change the understanding of the performance of
the team at not significant levels, although. CONCLUSION: The teams were satisfied with
the knowledge received, there was a trend of change the critical perception of the overall
obtained assistance results and the assistance instrument proved to be potentially able to meet
satisfactory goals as a strategy to increase antihypertensive therapy compliance and, thus,
achieve better clinical outcomes.

KEYWORDS: Hypertension, Treatment, Medication Adherence, Primary Health Care,
Telemedicine, Remote Consultation.
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INTRODUCAO

O volume de informagdes de que dispomos hoje em todas as areas do conhecimento e a
velocidade com a qual se multiplica torna a tarefa de manter-se atualizado um grande desafio.
Os Programas de Educacdo Continuada (PEC) sé&o elementos fundamentais na disseminagéo
do conhecimento. Através deles, podemos manter vivo 0 processo de atualizacdo para 0s
profissionais que ja concluiram sua formacéo formal, seja qual for sua area e grau de saber
adquirido™™.

Um aliado importante na busca de conhecimento atualizado sdo as tecnologias da
informacdo e comunicacdo (TIC). Em inimeras aplica¢bes contemporaneas, a educacdo e a
salide sdo campos, nos quais seu uso se destaca. As aplicacfes de TIC a ambas tém levado a
criacéo das areas de aplicacdo denominadas telessatide e tele-educacio®”.

A educacdo continuada é um recurso impar no esforco de melhoria da assisténcia em
salde. Aliar a tecnologia ao bindmio educacdo-satde dinamiza o processo e multiplica seus
resultados de forma singular **°.

A demanda por assisténcia médica tem sido crescente em func¢do da mudanca de perfil
epidemiologico na populagdo mundial motivado pelos avancos médico-sanitarios e
tecnoldgicos que tém propiciado maior longevidade. Em funcdo disso, as doencgas crénico-
degenerativas tomaram o lugar das doencas infecto-contagiosas nos paises desenvolvidos e,
até mesmo, nas nacGes em desenvolvimento, sua participacdo na morbidade e mortalidade ¢é
expressiva. Elementos facilitadores para assistir um nimero maior de pessoas e dinamizar o
uso de recursos financeiros e humanos séo desejaveis***2.

Na organizacdo dos niveis de salde no Brasil, a aten¢do primaria tem um papel
primordial para a manutencdo da eficiéncia do sistema de saide. Um dos maiores desafios da
atencdo priméria, em meio ao atual cenario é o controle da hipertenséo™**. A baixa adesao ao
tratamento é um problema critico na abordagem do tratamento anti-hipertensivo™. Muitos
estudos tém buscado solugdes na forma de novas estratégias de abordar o problema.

Para se contrapor a incidéncia e prevaléncia crescentes da hipertensao, diabetes e suas
complicagdes, foi criado o programa HIPERDIA na atencdo primaria Brasileira. O programa
procurou uniformizar as informacdes e a assisténcia disponibilizada a populacéo e coleta de
informagdes dos resultados alcangados na assisténcia de satide. H& uma énfase no aspecto

educativo junto aos profissionais e a populacdo assistida e, a0 mesmo tempo, cria-se um
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desafio de suprir tais elementos de forma padronizada as mais de trinta mil equipes de saude

da familia distribuidas no territério nacional®

. Utilizar estratégias combinadas nos paciente e
profissionais que considerem aspectos educacionais e comportamentais associados’,
configura-se como promissor para aumentar a adesdo e, consequentemente, melhorar o
controle da hipertenséo.

Este trabalho prop&e uma estratégia de servigos de telessatde ou telemedicina por meio
da internet para prover de forma continuada o acesso ao conhecimento as equipes de salde da
familia, visando promover mudancas comportamentais na populacdo assistida que levem a
maior adesdo terapéutica e potencializem resultados clinicos satisfatérios no tratamento da
hipertensdo arterial na atengdo primaria. Como desfecho primério, avalia o efeito da estratégia
sobre as equipes de saude e como desfecho secundario, propBe-se a descrever e discutir a
aplicacdo dos instrumentos de mensuracdo da adesdo terapéutica a serem utilizados para

medir o efeito da estratégia de telemedicina sobre a adeséo.
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MATERIAL E METODO

Foi desenvolvido um estudo de intervencédo do tipo antes e depois, no qual as equipes de
salde da familia de duas unidades de salde da estratégia de salde da familia foram
submetidas a um programa de educacao continuada veiculado por webconferéncia.

Para o desenvolvimento deste estudo de telemedicina, utilizou-se a estrutura da rede de
atencdo priméria interligada ao programa Telessatde Brasil'*. No estado de Pernambuco, &
época do inicio do trabalho, havia 76 pontos interligados participando de seminarios e
capacitacdes. A escolha das unidades de salde considerou a presenca concomitante do
programa nacional de assisténcia a hipertensdo e diabetes (HIPERDIA) e a participacdo
efetiva de cada unidade no programa Telessadde Brasil ja em funcionamento na época'**8*°.

Antes da intervencdo por telemedicina, foi planejado um estudo piloto, no qual o
pesquisador principal levantou a rotina de atendimento das USF, identificou e testou 0s
instrumentos de coleta que permitiriam aferir os desfechos de adesdo ao tratamento anti-
hipertensivo. Apos a selecdo das USF da RedeNUTES, foi definida uma amostra aleatoria por
sorteio de 30 pacientes, quinze (15) em cada USF, para aplicacdo e validacdo das estratégias e
instrumentos de coleta identificados no decorrer da reviséo da literatura®*2.

Os dados foram colhidos através de uma ficha clinica do estudo com as seguintes
variaveis: sexo, idade, escolaridade, renda, nimero de filhos e atividade laboral. Os dados
clinicos compreenderam a pesquisa de comorbidades associadas como diabetes melitos,
doenca renal crénica (DRC), doenga arterial coronariana (DAC), dislipidemia, acidente
vascular encefélico (AVE), a ocorréncia de terapias ou procedimentos terapéuticos para as
comorbidades identificadas. Também foi pesquisado os habitos de fumar, beber e, para as
mulheres, o nimero de gestacdes e a presenca de complicacdes nas mesmas=’.

A avaliagdo da adesdo medicamentosa foi mensurada utilizando mdaltiplos
questionarios. Aplicamos, por entrevista, 0s questionario de Morisky-Green, de Haynes, 0
Questionario de Adesdo a Medicamentos Qualiaids (QAM-Q). Outra forma de mensurar a
adesdo a medicacdo proposta foi a contagem manual de pilulas?®.

Em relagdo a atividade fisica, foi empregado o International Physical Activity (IPAQ),
cuja proposta é obter dados comparaveis entre estudos que tenham como objeto a avaliagéo de

atividade fisica.
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A avaliacdo da adesdo alimentar foi realizada por um questionario alimentar adaptado
a realidade local por uma nutricionista. Os dados colhidos pelo questionéario alimentar foram
comparados com tabelas de composi¢do dos alimentos e se pode determinar com razoavel
grau de precisdo 0s componentes constituintes da dieta. Os resultados obtidos por esse
instrumento refletem a probabilidade de consumo da maioria dos alimentos em periodo de
tempo anterior, geralmente o ano anterior’*?’.

Antes do inicio da intervencdo, foram definidos os critérios e inclusdo e exclusdo dos
pacientes no estudo. A inclusdo se deu pela existéncia de pelo menos dois registros de
consulta nos 12 meses anteriores e a exclusdo pela inexisténcia disso ou o inicio do
seguimento durante o estudo.

Antecedendo a intervencdo, foi aplicado um questionario de sete perguntas a respeito
do conhecimento da equipe sobre os resultados obtidos no cuidado aos pacientes em
seguimento e as perspectivas de obter melhores resultados futuros (Tabela 1).

Foram disponibilizados para as ESF servigos de tele-educacéo por meio de seminarios
por webconferéncia (Tabela 2), e de tele-assisténcia, através de teleconsultorias por
formulério eletrdnico ou por webconferéncia. O acesso a estes servicos se deu por meio do
Portal da RedeNUTES na Internet, cujo fluxo de funcionamento dos servigos encontram-se na
Figura - 03.
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Figura - 03 — Fluxo de funcionamento dos servicos

As USF participantes do estudo dispunham de computador, webcam, impressora,

conexao a internet, e foram treinadas para o uso desses equipamentos. Os servi¢os sincronos,
seminérios e teleconsultoria por webconferéncia utilizaram a ferramenta Adobe Connect®*,
Foi criada uma agenda de horarios para utilizacdo dos servicos sincronos, e as unidades se
conectavam a web sala, especialmente criada para esse fim, através de endereco eletrdnico
propriot**.
A proposta do estudo foi intervir na equipe de saude com contetdo especifico sobre o
tema adesdo ao tratamento anti-hipertensivo. Assim foi criado o Programa de Educacgéo
Continuada (PEC) a distancia, constituido por seminarios por webconferéncia com contetdo
baseado nas Diretrizes Brasileiras para Tratamento da Hipertensdo V e a literatura
especializada®.

Foram estruturadas oito aulas expositivas em PowerPoint, quinzenais por um periodo
de cinco meses. As aulas tiveram duracdo de 20 a 30 minutos, seguidas de uma sessdo de
perguntas sobre o tema.
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Como parte da intervencdo, além da sessdo de perguntas ap0s cada seminario, o
profissional da USF podia enviar ddvidas a um teleconsultor, a qualquer momento, pelo
servico de segunda opinido por formulario eletrénico de forma assincrona ou podia agendar
uma teleconsultoria por webconferéncia com teleconsultores do centro de referéncia terciario.
Os teleconsultores respondiam as demandas das ESF solicitantes utilizando as mesmas
ferramentas por eles utilizadas.

Apds seis meses do inicio da intervencao, reavaliou-se a mudanca de padrdo na adeséo
ao tratamento medicamentoso e ndo medicamentoso entre 0s pacientes assistidos e também as

ESF do estudo foram reavaliadas.

Analise dos dados

Neste trabalho, os dados analisados por método estatistico foram aqueles decorrentes do
braco do estudo que avalia os efeitos da aplicacdo do modelo sobre a capacidade critica dos
profissionais de saude em avaliar os resultados clinicos obtidos pelos pacientes assistidos por
eles. Portanto, avaliou os resultados pré e pds-intervencdo do questionario de avaliacdo
aplicado as equipes de saude.

A andlise dos dados foi realizada com a utilizacdo de distribuicdes absolutas e
percentuais e o teste de Mc-Nemar para a comparacao dos testes estatisticos com a margem de
erro de 5,0%. O programa estatistico utilizado para digitacdo dos dados e obtencdo dos
célculos estatisticos foi o SPSS (Statistical Package for the Social Sciences) na versdo 15°°.

O restante das andlises é de natureza qualitativa, abordando as escolhas dos
instrumentos para medir o efeito clinico e os problemas encontrados com 0s mesmos na fase
de piloto e avaliacdo basal da condi¢do de adesdo ao tratamento da populacdo avaliada (fase
pré-intervencdo). Essa parte da analise enfoca a aplicabilidade dos instrumentos propostos e
as consequéncias disso para 0 modelo final de avaliagdo da adesdo terapéutica em termos

operacionais.
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RESULTADOS

Os pacientes elegiveis eram 400 na unidade Luyza Frayjol e 600 na Boa Vista nos
municipios de Lajedo e Bonito, respectivamente. O nimero de membros das equipes elegiveis
perfazia vinte e um profissionais, sendo um médico, uma enfermeira e uma técnica de
enfermagem em cada unidade. Lajedo possuia nove agentes comunitarios de saude (ACS) e
Bonito seis ACS.

A rotina de assisténcia nas USF constava de consultas trimestrais com o medico e
visitas domiciliares mensais ou em frequéncia maior se o caso exigisse pelo ACS. Os
pacientes recebiam a medicacdo prescrita nas USF, dispensada conforme a receita emitida nas
consultas. Nesse momento, era avaliada a pressdo arterial pelo técnico de enfermagem
conforme rotina de enfermagem. Em caso de alteragcdes, eram imediatamente agendadas
consultas fora da rotina trimestral com o médico para 0s ajustes necessarios.

O principal resultado da fase do piloto foi a dificuldade em conseguir registros
dietéticos capazes de permitir uma avaliacdo quantitativa do teor da dieta. Os dados foram
escassos pela dificuldade de expressa-los de forma quantitativa.

Apobs a anélise dos dados da fase pré-intervencdo relativos a adesdo ao tratamento,
constatamos que a questdo de Haynes ndo foi registrada em aproximadamente 50% dos
entrevistados na fase pré-intervencdo. Outra dificuldade operacional encontrada foi a
determinacéo da data de dispensacdo das medicacdes.

O PEC proposto explicitou a definigdo, a prevaléncia, morbidade, mortalidade e o
tratamento da HAS. Abordou os baixos indices de controle encontrados em todo 0 mundo e 0
problema da baixa adesdo ao tratamento como causa para 0s resultados clinicos
insatisfatérios. Priorizou medidas e acBes praticas no sentido de transformar essa realidade.
Enfatizou a necessidade de persisténcia na abordagem dos profissionais e a importancia de
tornar 0s pacientes co-responsaveis pelo seu tratamento. Foram realizadas dez
webconferéncias entre maio e setembro de 2010. As exposi¢fes eram curtas e visavam a
participacdo ativa dos participantes da equipe na discussdo do tema, a partir da experiéncia
pratica do dia a dia logo apés a exposigéo.

Na Tabela 2, sdo mostrados os temas, datas das exposicoes, a freqiiéncia do publico-
alvo, a avaliagdo qualitativa geral da apresentagdo e a sua participacdo com perguntas.

Registrou-se 0 envio de uma solicitacdo de material de apoio apresentado em uma das
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webconferéncias. Uma técnica de enfermagem solicitou a reprodugdo de uma tabela para
registro da dispensacdo de medicages de forma mais pratica. Ndo houve envio de ddvidas
por meio do formulario eletrdnico fora das sessdes de webconferéncia, nem o agendamento de
teleconsultoria sincrona ou assincrona ao longo dos seis meses do trabalho.

Quanto as mudancas na avaliacdo da percepcdo de resultados e perspectivas futuras
para a assisténcia aos hipertensos por parte das equipes, ndo se evidenciou diferencas
estatisticas entre as fases pré e pos-intervencao. No entanto, qualitativamente se evidenciou

um aumento nas respostas sim na fase pos-intervencdo (Tabela 1).
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DISCUSSAO

A analise dos dados obtidos sobre a rotina de assisténcia nas USF demonstra um
modelo assistencial, no qual o contato dos pacientes com os ACS é mais freqliente do que
com o0 médico. Essa proximidade destaca o papel de membros da comunidade com o mesmo
universo cultural como elemento facilitador para o envolvimento e transformacéo da conduta
do paciente que € uma das diretrizes da estratégia de assisténcia na atencdo primaria
brasileira'®.

O problema quanto a coleta de dados alimentares muito varidveis identificada no
piloto foi superado com a adocdo de uma lista extensa e estruturada de alimentos adaptada a
realidade local. Esta solucdo se baseou em um estudo de levantamento epidemioldgico
122,

nutricional nacional?

e na piramide alimentar adaptada ao Brasi

Um aspecto de relevancia para o modelo final de mensuragdo da adesdo
medicamentosa aplicado foi a auséncia de registros para o questionario de Haynes em 50%
dos questionarios aplicados na fase pré-intervencdo. Este achado inviabilizou a utilizacdo do
pareamento dos dados relativos a esse questionario na comparagdo antes e depois da adesdo
no estudo.

Algo semelhante ocorreu com o emprego da contagem manual de pilulas. Neste caso,
0 motivo foi a qualidade ruim dos registros em receitas sem data e no livro de registro de
dispensacdo de medicacdes da unidade com dados insuficientes (quanto ao home incompleto
do paciente, data, medicacdo, quantidade dispensada, etc).

A avaliagdo da adesdo medicamentosa ndo tem um padréo ouro na literatura. Por isso
mesmo, dispomos de alguns instrumentos. O método que é considerado mais preciso e de
aplicacdo clinica crescente é a dispensacdo eletrdnica de medicacdes. No entanto, é um
método caro e fora do alcance da realidade estudada®.

De largo uso e validado em inumeros estudos por mais de duas décadas se destaca o
questionario de Morisky-Green. Identificou-se ainda na literatura um questionario que faz
uma tentativa de mostrar, com mais detalhe, o processo da adeséo, caracterizando a adeséo
parcial, 0 momento e como ocorre a adesdo ou ndo em relacdo a cada medicagdo. E o
Questionario de Adesdo a Medicamentos-Qualiaids (QAM-Q) desenvolvido em um estudo de
doutorado por (SANTA HELENA, 2007), o qual foi validado em relagdo aos de Morisky-

Green e Haynes?®.
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Neste estudo, a opcdo foi por associar os métodos de mensuracdo da adesdo
medicamentosa de execucdo clinica mais acessivel, em funcdo de ndo dispormos dos
dispensadores eletrénicos de medicacdo. Assim poderiamos correlacionar os seus resultados e
tornar mais acurada a medida de adesdo. No entanto, a adesdo ao uso de medicamentos foi
mensurada por apenas dois questionarios diferentes, o de Morisky-Green e 0 de QAM-Q em
funcdo dos problemas operacionais expostos. N&o tivemos problemas de aplicagdo com o0s
questionarios de atividade fisica (IPAQ) nem com o alimentar. O total de pacientes incluidos
no estudo na fase pré-intervencao foi 502.

Em relacdo aos outros dois elementos-chave do tratamento da hipertenséo,
notadamente a dieta e a atividade fisica, ndo se observou nenhum trabalho sobre adeséo ao
tratamento anti-hipertensivo com a aplicacdo de um instrumento de mensuracédo especifico. O
corpo de evidéncias sobre a importancia de utilizar esses instrumentos provém de estudos
prévios de outra ordem de analise, nos quais a relacdo da hipertensdo com a atividade fisica
fora avaliada, inclusive em trabalhos brasileiros?**31. O mesmo ocorre em relagdo a dieta.

O instrumento mais largamente utilizado para avaliar a atividade fisica é o
International Physical Activity (IPAQ). Ele corresponde a uma iniciativa desenvolida ao
longo de vérios anos para obter dados comparaveis entre estudos que tenham como objeto a
avaliacdo de atividade fisica. O questionario compreende quatro formas de apresentacéo,
sendo duas na forma longa e duas na forma curta para aplicacao por telefone e auto-aplicacéo.
A proposta dos questionarios é prover um instrumento comum que permita a coleta de dados
internacionalmente comparéavel*2°3,

A avaliacdo de adesdo alimentar também seguiu um rigor ndo presente habitualmente
em estudos de adesdo terapéutica anti-hipertensiva conforme mencionado acima. Os
instrumentos disponiveis na literatura sdo o recordatorio alimentar de 24 horas e o
questionario alimentar. Este ultimo, € um instrumento que a especialidade de nutricdo se
utiliza para levantamentos epidemioldgicos a fim de tornar mais acurado a avaliacéo realizada
e foi essse que utilizamos com o propésito de ter dados mais fidedignos®2’.

Por fim, o elemento que mereceu o maior destaque nesse trabalho foi a utilizacdo dos
recursos de telessalde e telemedicina por serem instrumentos valiosos para superar
dificuldades operacionais relacionadas a assisténcia a saude em areas distantes ou desprovidas
de servigos médicos especializados. Comumente, nos paises desenvolvidos, esses recursos séo
utilizados numa escala individual, na qual se pode diretamente assistir 0 paciente e realizar

teleconsultas, obter sinais vitais e até realizar procedimentos dialiticos sob supervisdo remota.
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No entanto, em paises ndo desenvolvidos a realidade é bem diferente e uma assisténcia direta
nessa escala ndo é possivel **%.

Os resultados com o emprego desses recursos tém sido satisfatorios e promissores.
Como exemplo de sua aplicacdo, a mensuracéo eletronica de doses de medicagdo tem sido
usada como instrumento de mensuragdo de adesdo, mas tem um potencial para aumentar a
adesdo ao tratamento medicamentoso®. O monitoramento domiciliar, com aparelhos
automaticos ou semi-automaticos propostos em diversos trabalhos, também é um recurso
muito eficiente para atingir maior adesdo e melhores resultados clinicos***. H& ainda o
monitoramento e aconselhamento por telefone da adeséo ao tratamento e seus resultados
clinicos com efeitos positivos em ambos os parametros®**!. Variantes desse Gltimo modelo
propGem avaliar o ganho adicional que a ajuda para titulacdo das doses de medicacdes pode
determinar no controle da hipertensdo®?. Mais recentemente, surgiram os modelos que
propdem as visitas virtuais (e-visitas), como o disponibilizado pela Maio Clinic que também
disponibilizam sites seguros para suporte do paciente, e confirmam resultados na mesma
direcdo®.

No estudo proposto, utilizou-se uma estrutura ha trés anos implantada como projeto
piloto de telessaude em nove estados brasileiros, na qual cada um conta com 100 pontos
interligados a centros terciarios de exceléncia, e propusemos uma interface entre esse
programa de telessalde e o programa nacional de assisténcia ao hipertenso e diabético
(HIPERDIA) com énfase na melhoria da adesdo ao tratamento anti-hipertensivo.
Diferentemente dos modelos acima mencionados, habitualmente empregados, o nosso foi
direcionado a equipe de satde da familia (ESF) como elemento intermediério para promover
acOes que pudessem alterar o comportamento dos pacientes quanto aos parametros do
tratamento da pressdo arterial.

Foram oferecidos dez seminarios por webconferéncia no periodo de cinco meses, e em
apenas dois ndo houve a avaliagdo qualitativa, provavelmente por problemas operacionais. Os
demais foram avaliados como bons ou 6timos pelo publico presente. Em média, os presentes
corresponderam a 9,45 pessoas ou 45% do publico-alvo. A menor frequéncia de presentes foi
28% e a maior de 83%. As iniciativas que tém como foco os profissionais de salde estdo entre
as estratégias promissoras para aumentar a adesdo, embora sejam ainda pouco estudadas**.

Em relacdo ao questionario aplicado a ESF sobre sua avaliagdo dos resultados e
perspectivas de avangos antes e apos o treinamento, ndo se atingiu diferenca estatisticamente

significante. Esse achado, provavelmente ocorreu em funcdo do nimero de profissionais
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envolvidos ter sido de apenas 17 nas duas equipes com respostas em ambas as fases. Este fato
restringiu a aplicacdo de testes estatisticos para dados pareados. O teste de Mcnemar nédo
evidenciou diferencas significativas mesmo adaptando o padrdo Likert para duas respostas
(sim e ndo) e desconsiderando as respostas incertas. Deve ser frisado o impacto positivo
observado para a resposta sim apo6s a intervencdo de telemedicina. Esse padrdo demonstra a
tendéncia de mudanga de perspectiva com uma Vvisdo mais critica quanto a realidade e a
necessidade e possibilidade de mudancas apo6s a aplicacao do PEC.

O modelo empregado visa obter mudangas no comportamento dos pacientes através de
intervencao nos membros da equipe. E verdade que apenas educagdo nio melhora os niveis de
controle pressérico ou aumenta a adesdo ao tratamento®. No entanto, a proposta visa observar
se a persisténcia em lembrar aos profissionais conceitos importantes para o aumento da
adesdo podem se refletir na transmissdo desses conceitos para 0s usuarios do sistema de
satide®™*®.

Em contraste a treinamentos que sdo dados de forma pontual as equipes de salde,
nosso modelo permite uma interacdo das duas equipes com seus capacitadores de forma
continuada ao longo de um periodo de tempo o que tenderia a promover um efeito
persistente®®. Além de instrumentalizar a equipe com conhecimento e informacdes, o
treinamento enfatizou o propdsito de tornar o paciente mais consciente de sua condicdo e
responsével pelos desfechos possiveis de sua doenca ***°.

Sabemos que a superacdo de algumas barreiras é absolutamente indispensavel ao
sucesso de qualquer proposta para aumentar a adesdo. Uma delas é a constatacdo de que
apenas 50% do que é dito na consulta é compreendido pelo paciente®”. A abordagem
persistente pelos ACS que vivem na comunidade e partilham do mesmo universo socio-
econdmico e cultural pode representar uma chave para superar a barreira da incompreensao®.

Os ACS podem cumprir o papel do automonitoramento presente nos modelos de
estudo que fornecem aparelhos eletrénicos e treinamento para o registro duas vezes na semana
em duas ocasides diarias com intervalo minimo de um minuto dos seus registros de pressao
arterial 2. A verificacdo do modo de trabalho da equipe evidencia o contato mais frequente
dos ACS com os pacientes em relacdo aos médicos que rotineiramente terdo um contato a
cada trés meses somente. E assim deixa claro seu papel fundamental na mudanca de
comportamento, uma vez que estejam engajados e preparados para essa missdo dentro do

modelo de assisténcia.
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A partir da tomada de conhecimento mais freqliente do nivel pressérico, 0 paciente se

mantém consciente da necessidade de usar corretamente suas medicagdes. Do mesmo modo, 0
contato mais préximo com alguém que possa lhe orientar e reforcar a necessidade de manter
as medidas de controle recomendadas funciona como o suporte na web ou por telefone ou o
orientador/treinador de salde proposto em alguns trabalhos que conseguiram aumentar a
adeséo 739,
Da mesma forma que os pacientes tém uma assisténcia menos episodica no modelo de
atencdo primaria como ofertado nessas unidades, também o suporte dado a equipe nessa
estratégia de telemedicina pretende ser menos episédico. Esse modelo busca solucionar o
problema das distancias, a demora em obter uma segunda opinido e a falta de acesso a mesma.
Contempla ainda a possibilidade de manutencdo de um padrdo mais homogéneo na assisténcia
prestada, bem como mais agilidade em todo o processo, pois pode cobrir areas bem distantes
geograficamente de forma simultanea, continuada com menos profissionais especializados e
menor dispéndio de recursos 4",

Recentemente, tem sido descrito um problema, de grande repercussdo sobre 0s
resultados clinicos e que se confunde com a adesdo ao tratamento, que € a inércia terapéutica
2% A inércia é definida como a falta de providéncias adequadas diante de uma condicéo
cronica para obter seu controle *°. Sua definicdo quantitativa se faz pelo quociente entre o0s
hipertensos ndo controlados, nos quais ndo se modificou a terapia e os hipertensos com cifras
acima ou igual a 140 x 90 em populacdo geral e acima ou igual a 130 x 80 em diabéticos™".

A inércia terapéutica foge do escopo do nosso trabalho. Entretanto, podem-se inferir
sinais indiretos da sua presenca por dados qualitativos como a baixa frequéncia de médicos as
sessOes de webconferéncia, bem como a inexisténcia de agendamento para teleconsultoria ou
discussdo assincrona de casos clinicos ocorridas no estudo.

Como trabalho futuro, a inclusdo de estratégias de combate a inércia seria
aconselhavel a fim de que se possa avaliar sua influéncia nos resultados obtidos. Para isso,
facilitar-nos-ia contar com registros eletronicos das consultas realizadas nas unidades
assistidas. Desta forma, facilmente, poderiamos conseguir o quociente que define
guantitativamente a inércia terapéutica.

Este estudo apresenta algumas limitacGes. As duas primeiras decorrem do fato de nédo
se tratar de um ensaio aleatorizado e o numero de profissionais envolvidos ter sido de apenas
21, sendo possivel o pareamento nas duas fases para 17 profissionais somente. A terceira é

que ndo dispunhamos de registro eletrénico das consultas para avaliagdo da inércia
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terapéutica. A quarta advém de a avaliagdo do efeito ter se dado na dependéncia de fatores
indiretos, ou seja, o grau de entendimento e engajamento dos profissionais na aquisi¢cdo de

capacidades e execucdo das acdes pertinentes junto aos pacientes.
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CONCLUSOES

O modelo de telemedicina proposto na intervencdo para aumentar a adesdo
terapéutica, medicamentosa e ndo medicamentosa, aplicado por seis meses as duas USF da
RedeNUTES em Pernambuco mostrou-se exequivel e com potencial positivo para ser
empregado como uma estratégia de enfrentamento do problema da HAS no nivel primério de
salde.

Este trabalho adotou estratégias combinadas que consideram aspectos educacionais e
comportamentais no paciente e no profissional para melhorar a adesdo ao tratamento da HAS
na atencdo primaria. A énfase foi nas estratégias de educacdo dos profissionais de saude,
balizada no principio de atingir mudangas no comportamento e oferecer suporte aos pacientes
envolvidos no cumprimento das orientacbes médicas. O esforco foi voltado para tornar o
destinatario da informacdo co-responsavel pelo gerenciamento dos resultados pretendidos.
Buscou-se envolver a equipe na convic¢do de que os usuarios do sistema de salde precisam
ser ajudados a compreender e superar as barreiras eventuais que limitam o uso correto das
medicacdes prescritas. E que precisa ser construido o compromisso de fazer juntos, de
estabelecer co-responsabilidades para atingir as metas recomendadas.

A oferta da telemedicina tem se destacado entre as inovagOes promissoras na
abordagem do problema. E talvez, seus aspectos mais caracteristicos sejam conseguir um
processo continuo de fomento as acBes propostas e ampliar 0 acesso ao conhecimento em
servigo, evitando o deslocamento do profissional e, muitas vezes, do paciente. No entanto,
precisam ser elaborados estudos com esse modelo, no quais se tenha evidéncias cientificas
mais consistentes através de ensaios clinicos aleatorizados e controlados com maior amostra
de pacientes e profissionais a fim de que se possam superar as suas limitacdes. E

recomendavel também que se faca o estudo da inércia terapéutica em iniciativas futuras.
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Tabela 1 — Respostas dos profissionais as avaliacfes pré e pds intervencdo por telemedicina.

Questionamentos Resposta  Pré-Intervencdo  Pds-Intervencéo  Valor de p
n % n %
TOTAL 17 100 17 100
1. Voc avalia como aceitdvel 0 numero de pacientes com pressao alta Sim 4 26,7 4 308 (1)= 1,000
descontrolada entre os pacientes que vocé acompanha? Nio 1 733 9 69,2 P ’
2. Na sua opiniéo, a propor¢ao desejével entre controlados e ndo Sim 4 235 6 375 (1)= 0625
controlados estaria muito distante do encontrado na sua pratica? Ndo 13 76,5 10 62,5 P ’
3. Vocé considera o tratamento anti-hipertensivo seguido pelos pacientes Sim 8 50 12 70,6 (120453
que vocé acompanha adequado? Nao 8 50 5 294 P '
4. Na sua opinido, existem outras medidas que poderiam ser adotadas Sim 14 82,4 15 88,2 (1)= 1,000
para melhorar os resultados do tratamento? Ndo 3 17,6 2 118 P ’
5. Vocé considera possivel adotar alguma dessas medidas no seu trabalho ~ Sim 10 714 14 875 (1)= 1,000
didrio? Nio 4 86 2 125 P
6. Essas medidas podem trazer resultados praticos ? Sim 13 76,5 15 93,7 (1) = 0250
No 4 »5 1 g3 PUTY
7. Existem obstaculos a utilizagdo dessas medidas na sua pratica didria e Sim 15 93,7 15 93,7 x
quais seriam esses obstaculos ? N&o 1 6,3 1 6,3

(N: Através do teste de Mc-Nemar.

(**): N&o foi determinado devido a diferenca no nimero de categorias.
Obs: As respostas “Incertas” foram desconsideradas do estudo.
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Tabela 2- Resultados do servico de tele-educacdo por meio de seminarios por webconferéncia
sobre a HAS.

NUmero de Nimero de
profissionais Avaliacdo qualitativado | . .
Data Tema pontos L D NUmero de questdes

articinantes participantes(total de seminario no AVA
06/mai/10 Hipertensdo Arterial Sistémica: epidemiologia 1 5 Sem avaliacdo 2
13/mai/10 Hipertensdo Arterial Sistémica: Tratamento 2 11 Otimo 4
27/mai/10 Hipertensdo Arterial Sistémica: epidemiologia 1 10 Bom 0
10/un/10 Telessatde: uma abordagem a adesacj o N 1 7 Bom 3

tratamento antihipertensivo na ateng&o primaria

17/jun/10 Vida saudavel 2 11 Otimo/bom 9
08/jul/10 Hipertensdo Arterial Sistémica: Sessao de dlvidas 2 6 Otimo 9
2full10 ,r::;;ergﬁzii%bre a importancia do tratamento anti- 9 13 timo/bom 9
02/set/10 Medidas caseiras para orientagdo dietética 1 8 Bom 4
09/set/10 Medidas caseiras para orientagdo dietética 1 7 Otimo 7
23/set/10 Modalidades de estratégias para aumentar a ) 13 Sem avaliagio 0

adesdo ao tratamento anti-hipertensivo
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RESUMO

INTRODUCAO: A Hipertensdo Arterial Sistémica (HAS) é o fator cardiovascular classico
isolado de maior relevancia na determinacdo dos desfechos desfavoraveis nas doencas do
aparelho circulatorio. Espera-se que 1,5 bilhdo de pessoas no mundo sejam hipertensas em
2025. Na maioria dos paises, suas taxas de controle sdo menores que 50%, sendo que o seu
efetivo controle diminui a mortalidade e morbidade e pode ser obtido com adeséo as medidas
recomendadas. Adesdo e o ponto critico do tratamento. OBETIVO: avaliar o efeito, sobre as
taxas de adesdo medicamentosa, de uma estratégia de telemedicina na atencdo primaria.
METODOLOGIA: Foram mensuradas as caracteristicas epidemioldgicas e clinicas, assim
como a condicdo inicial de adesdo ao tratamento medicamentoso por meio dos questionarios
de morisky-Green e QAM-Q de 502 pacientes hipertensos em seguimento em duas unidades
de atencdo primaria parceiras da Rede de Nucleos de Telessalde de Pernambuco. As duas
equipes de saude da familia destas unidades foram submetidas a um treinamento sobre adesao
ao tratamento anti-hipertensivo por meio de um programa de educagdo continuada e suporte
assistencial veiculados por webconferéncia. Depois de seis meses a condi¢cdo de adesdo ao
tratamento medicamentoso foi reavaliada como desfecho primario. Os niveis presséricos
foram comparados nos dois momentos como desfecho secundario. RESULTADOS: A
populacdo teve uma predominancia de idade > 60 anos, de ndo brancos 94%, escolaridade < 1
ano 86,40 e de renda maior que 283 ddlares mensais 79,5%. As caracteristicas clinicas
predominantes foram a hipercolesterolemia 40%, o tabagismo em 23,5%, a diabetes melitos
22,5% e a doenca coronariana 8,8%. Os preditores de adesdo com maior forca de associagao
foram a renda > U$283, a presenca de doenca coronariana e sua auséncia familiar. Ocorreu
aumento na adesdo medicamentosa de 37,8% para 46,7% (p<0,004) apds a intervencéo.
CONCLUSAO: As estratégias de telemedicina promoveram aumento na adesdo
medicamentosa e sd0 uma op¢do promissora na pratica clinica.

PALAVRAS-CHAVE: Hipertensdo, Farmacoterapia, Adesdo a Medicacdo, Atencédo

Priméria a Saude, Telessaude, Teleconsulta.
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ABSTRACT

INTRODUCTION: Hypertension is the classic cardiovascular isolated factor of greater
relevance in the determination of unfavorable outcomes in diseases of the circulatory system.
It is expected that 1.5 billion people worldwide will be hypertensive by 2025. In most
countries, their control rates are below 50%, and its effective control which can be achieved
by adherence to recommended measures, reduces mortality and morbidity. Adherence is a
critical point of treatment. OBJECTIVE: To evaluate the effect on rates of medication
adherence, a strategy of telemedicine in primary care. METHODOLOGY: The condition has
measured initial adherence by multiple instruments such as questionnaires and the Morisky-
Green QAM-Q. Then, the teams underwent care training on adherence to antihypertensive
treatment through a program of continuing education assistance and support for web
conferencing to run two units of family health. RESULTS: The population had a prevalence
of age> 60 years, 94% were not white, 57% illiterate and the income of 75%. was below $
283,00 monthly . The predominant clinical features were 40% hypercholesterolemia, smoking
and disease in 23% to 23% coronary diabetes mellitus. Predictors of adherence had incomes >
U.S. $ 283, the presence of coronary disease and their family absence. There was increased
adherence to medication from 37.8% to 46.7% after intervention. CONCLUSION: the
telemedicine strategies have promoted an increase in medication adherence and are a
promising option in clinical practice.

KEY WORDS: Hypertension, Drug Therapy, Medication Adherence, Primary Health Care,
Telemedicine, Remote Consultation.
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INTRODUCAO

A Hipertensdo Arterial Sistémica (HAS) € o fator cardiovascular classico isolado de
maior relevancia na determinacdo dos desfechos desfavoraveis nas doencas do aparelho
circulatério 2. Representa a maior causa de morbidade e mortalidade cardiovascular na
insuficiéncia renal cronica **°.

No Brasil, a prevaléncia de hipertensdo varia de 14% a 47,9% de acordo com
diferentes critérios de selecio de amostra utilizados por diferentes estudos®’. Nos Estados
Unidos da América, estima-se que um em cada trés americanos seja hipertenso®. Espera-se
que 1,5 bilhdo de pessoas no mundo serdo hipertensas em 2025 °°.

As taxas de controle da presséo arterial variam de 25% a 37,5%° no Brasil. Sd0 abaixo
de 50% na Europa '° e entre 50 e 70% nos Estados Unidos **. O controle da hipertenséo
diminui a mortalidade e a maioria das incapacidades determinadas pelas doencas
cardiovasculares e renais'? e pode ser obtido pelo efetivo controle da hipertensdo, mudancas
no estilo de vida e adesdo ao tratamento®.

A baixa adesdo ao tratamento € um problema critico na abordagem do tratamento
anti-hipertensivo. Cerca de 40% a 60% dos pacientes ndo fazem uso da medicacédo prescrita.
Essa porcentagem aumenta quando a falta de adeséo relaciona-se a itens do estilo de vida
como dieta, sedentarismo, tabagismo, etilismo, entre outros fatores'®.

Muitos estudos tém buscado solu¢bes na forma de novas estratégias de abordar o
problema. Entre essas, estdo as iniciativas que empregam tecnologias para o
automonitoramento da pressdo domiciliar, a dispensacdo eletrénica de medicacdes e, mais
recentemente, servicos de telemedicina, com a oferta inclusive de consultas na internet™*°.

Os resultados ruins no controle das doengas cardiovasculares motivaram o governo
brasileiro a reestruturar o programa de assisténcia ao hipertenso (HIPERDIA) entre 2001-
2003 nas unidades de sadde da familia (USF) que constituem a atencdo primaria'’. Para
aumentar a resolutividade e o atendimento de qualidade na atencdo primaria, 0 governo
brasileiro também estabeleceu o programa Telessalide Brasil®®. Por meio deste Programa
estdo sendo ofertados servicos de telessaude/ telemedicina para as equipes da Estratégia de

Saude na Familia.
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Este trabalho se propbe a avaliar o efeito de uma estratégia de telemedicina para
melhorar a adeséo ao tratamento medicamentoso em hipertensos assistidos na rede primaria

de salde.
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METODOLOGIA

Foi realizado um estudo de intervencdo do tipo antes e depois em que se aplicou um
treinamento através de webconferéncia as equipes de duas unidades de salde distantes 190
km e 140 km, respectivamente do centro de referéncia terciario. O desfecho primario do
estudo foi avaliar a mudanca nos indices de adesdo ao uso de drogas nos pacientes em
seguimento. Como desfecho secundario, medir a mudancga nos niveis pressoricos entre as
fases pré e pos-intervencédo do estudo.

No estado de Pernambuco, a época do inicio do trabalho, havia 76 pontos interligados
participando de seminéarios e capacitacbes. A escolha das unidades de salde seguiu 0S
critérios da presenca concomitante do programa nacional de assisténcia a hipertensdo e
diabetes (HIPERDIA) e a participacdo efetiva de cada unidade no programa Telessalde Brasil
j& em funcionamento na época®®.

A populacdo pertence ao programa de hipertensdo e diabetes da atencdo primaria
(HIPERDIA) de duas Unidades de Saude da Familia (USF), Luiza Frayjol e Boa Vista, dos
municipios de Lajedo e Bonito, respectivamente no estado de Pernambuco. Estas USF fazem
parte do Programa Telessatde Brasil'® que interliga unidades de satide da atengdo primaria a
centros terciarios de exceléncia por meio de recursos de tecnologia da informacao.

Quinhentos e dois pacientes foram avaliados pré e pds-intervencdo quanto aos critérios
de adesdo ao tratamento medicamentoso. Os critérios de inclusdo foram ter, pelo menos, dois
registros de pressdo arterial nos Gltimos 12 meses e aceitar participar do estudo. Foram
excluidos aqueles cadastrados ap6s o inicio da coleta.

Na fase pré-intervencdo do estudo, foram aplicados os questionarios de adesédo
medicamentosa de Morisky-Green-4-itens e QAM-Q*°. Com isso, avaliou-se a condicdo basal
dos pacientes em relacdo a esse critério por dois instrumentos para aumentar a acuracia da
mensurac&o. Foram também coletados dados demogréficos, sdcio-econdmicos e clinicos®.

Os dados clinicos compreenderam a pesquisa de comorbidades associadas como
diabetes melitos, doenga renal crbnica (DRC), doenca arterial coronariana (DAC),
dislipidemia, acidente vascular encefalico (AVE). Também foram pesquisados os habitos de
fumar e beber. Em todos os pacientes foi avaliado peso, altura, IMC, niveis pressoricos para

0s quais se calculou a média de trés aferi¢cbes tomadas a intervalos de 1 minuto, segundo as
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Diretrizes Brasileiras para tratamento da Hipertensdo®'e a literatura especializada. Também
foram avaliados os esquemas terapéuticos.

A proposta do estudo foi intervir na equipe de satde com treinamento especifico sobre
o0 tema adesdo ao tratamento anti-hipertensivo, utilizando webconferéncia (adobe conect®).
Foram estruturadas oito aulas expositivas em PowerPoint, quinzenais, proferidas entre maio e
setembro de 2010. As aulas tiveram duracdo de 20 a 30 minutos, seguidas de sessdo de
perguntas sobre o tema de até 20 minutos e eram baseadas nas Diretrizes Brasileiras para
Tratamento da Hipertensdo®.

O PEC abordou a definicdo, a prevaléncia, morbidade, mortalidade e o tratamento
farmacoldgico e ndo farmacoldgico da HAS. Enfatizaram-se os baixos indices de controle
encontrados em todo o0 mundo e o problema da baixa adesdo ao tratamento como causa para
0s resultados clinicos insatisfatorios.

Como parte da intervencdo, além da exposicdo e da sessdo de perguntas imediata,
podiam ser enviadas davidas a um teleconsultor a qualquer momento pelo servico de duvidas
clinicas da Rede de Nucleos de Telessaude de Pernambuco - RedeNutes, membro do
Programa Telessalde Brasil. Também foi disponibilizado a possibilidade de agendamento de
teleconsultas entre o médico das unidades e os teleconsultores do programa, assim como a
discusséo de casos clinicos de forma assincrona.

ApoOs seis meses, reavaliou-se 0 padrdo de adesdo ao tratamento entre 0s pacientes
assistidos pelas equipes treinadas. Dos 502 individuos selecionados e avaliados para o estudo
na fase pré-intervencao, trinta e sete ndo foram re-avaliados apos a intervencdo, pois 31 se
mudaram, quatro foram a 6bito, um estava gravemente enfermo e um se recusou por crise

depressiva. Logo, a fase pos-intervencdo contou com 465 individuos para analise.

Anélise Estatistica

Para andlise dos dados, foram utilizadas técnicas de estatistica descritiva e de
estatistica inferencial. As técnicas de estatistica descritiva envolveram a obtencdo de
distribuicbes absolutas bivariadas. As técnicas de estatistica inferencial envolveram a
utilizacdo do teste Qui-quadrado de Pearson ou o teste Exato de Fisher, quando as condig¢des

para o teste Qui-quadrado ndo foram verificadas, com a obtencdo de razdo de chances (Odds
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Ratio) e um intervalo de confianca para o referido pardmetro. Para explicar a proporgéo de
cada tipo de adesdo segundo as varidveis independentes, foi ajustado um modelo de regressao
logistica multivariado?**. Foram incluidas no modelo inicial da regressdo, as variaveis até o
limite de p<0,10.
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RESULTADOS

A avaliacdo demogréfica e socio-econdmica evidenciou as seguintes caracteristicas
para 0s pacientes: idade > 60 anos 58,3%, sexo feminino 75,1%, ndo-brancos 94%,
analfabetos 50%, casados 57%, renda < 283 dolares mensais 75% (1Real=1,80 ddlar) e
namero de filhos entre dois e cinco 49%.

A avaliacdo das caracteristicas clinicas, na fase pré-intervencdo, mostrou taxas de
hipercolesterolemia 40%, tabagismo 23%, diabetes melitos 22,5%, alcoolismo10,4%,
antecedente de acidente vascular encefalico 9%, doenca arterial coronariana 8,8% e doenca
renal crénica 2,2%.

A frequéncia de hipotensores mais utilizados € mostrada na Tabela 1, bem como a
correlacdo entre a mudanca no esquema terapéutico e a condi¢do de controlado ou ndo para 0s

niveis presséricos na Tabela 2.

O indice de massa corporal (IMC) foi de 27,7 £ 5,5 Kg/m2 (<25 = 33% dos doentes,>
25 e <30% = 39% e > 30 = 28%) na fase pré-intervencdo.

De acordo com a andlise univariada, as taxas de maior adesdo foram para idade > 60
anos, renda mensal > 1 salario minimo, doenca arterial coronariana, insuficiéncia venosa

periférica, auséncia de antecedentes familiares de doenca arterial coronariana.

A andlise multivariada mostrou que a renda mensal > 1 salario minimo [OR = 2,09
(IC: 1,28-3,40), p = 0,03], antecedente de doenca arterial coronariana [OR = 2,09 (IC: 1,12-
3,90), p = 0,018] e auséncia de antecedente familiar de doenca arterial coronariana [OR =2,06
(IC: 1,33- 3,21) foram identificados como preditores independentes para a adesdo aos
medicamentos.

Antes do PEC, de acordo com o questionario Mokisky-Green, a taxa de adesdo aos
medicamentos foi de 37,8% e pelo questionario de QAM-Q de 49%. Apds o PEC, houve uma
mudanga estatisticamente significante de 37,8 % para 46,7% (p< 0,004) registrada apenas
para 0 primeiro questionario. De acordo com o questionario QAM-Q, a adesdo ndo sofreu
alteracOes estatisticamente significantes entre a pré e pos-intervencao, tendo sido (49,0 % vs
48,8%, p=1,0).
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A comparacdo do controle da pressdo arterial, peso e indice de massa corporal (IMC)
entre as fases pré e pds-intervencdo sdo mostradas na Tabela 3. A pressdo arterial sistolica

(PAS) apresentou mudancas estatisticamente significantes.
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DISCUSSAO

As caracteristicas socio-demogréaficas marcantes dessa populacdo correspondem ao
predominio da faixa etaria de 60 anos ou mais, a renda e a escolaridade baixas. A idade média
de 60 demonstra o aumento da hipertensdo com o avancar da idade.

A melhor técnica para aferir adesdo é a observacdo e monitoramento eletrdnico, no

entanto é cara e impraticavel em cuidados primérios no Brasil?*

. A utilizacdo de dois
instrumentos de coleta a saber: os formularios de Morisky-Green-4 itens e o Questionario de
Adesdo a Medicamentos-Qualiaids (QAM-Q) foi uma tentativa de superar as limitacfes de
cada um individualmente.

O primeiro questionario € o mais amplamente utilizado na literatura sobre adesdo ao
tratamento e de facil utilizacdo na préatica clinica. O questionario QAM-Q foi validado
utilizando o questionario de Morisky-Green e de Haynes em um trabalho de doutorado no
Brasil®®. Embora tenha demonstrado boa correlagdo no trabalho de (SANTA HELENA,
2007), no trabalho em questdo ndo evidenciou boa correlacdo, inclusive ndo registrou
mudancas na adesdo entre as fases pré e pés-intervencdo (49,0 % vs 48,8%, p=1,0)".

Consoante ao encontrado em toda a literatura, a adesdo ao tratamento anti-hipertensivo

11,24

foi baixa, situando-se abaixo de 50% <", conforme o registrado por ambos 0s questionarios.

A baixa adesdo ao tratamento é considerada a principal causa de falha terapéutica, a qual se
somam a hipertenséo resistente e a inércia terapéutica®?.

Interferem no ato de aderir multiplos fatores relacionados ao paciente. A natureza
assintomatica da HAS, por exemplo, ndo contribui para lembrar a necessidade do uso da
medicacdo e afeta a adesdo e a persisténcia no tratamento. Além disso, a compreensdo sobre a
doenca e a percepcdo da gravidade do quadro sdo pontos essenciais. Se 0 paciente nédo
conhece as consequiéncias que podem advir da doenca e a sua natureza cronica, tenderad a ndo
aderir e persistir no tratamento®.

Outros fatores relacionados aos pacientes sdo a idade, os sOcio-econdbmicos € 0
monitoramento da terapia e da doenca do paciente®®?. Neste estudo, percebeu-se a maior
adesdo naqueles com renda entre um e cinco salarios (283 a 1415 ddlares), a presenca de co-
morbidade pessoal e sua auséncia familiar para a doenca coronariana. Nao foi objeto do
estudo a freqliéncia as consultas e o monitoramento laboratorial como elementos de

monitoramento da terapia e da doenca.
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Ao médico, cabe o papel de esclarecer sobre a doenga e a terapia. Para isso,
contribuem, sobremaneira, a boa relacdo médico-paciente, a disposicdo em atender, a
iniciativa de mudar o esquema terapéutico e o conhecimento médico sobre a doenca®*?>?°,

Quanto a terapia, a tolerabilidade e simplicidade dos esquemas sdo cruciais.
Sabidamente, medicac¢des ou grupos de medicacOes tém diferentes perfis de tolerabilidade o
que diretamente interfere na adesdo e persisténcia terapéuticas. Estudos com seguimento de
10 anos demonstram que menos de 60% persistiram apds 2 anos e apenas 39% eram
aderentes®?°,

As medicagdes que tém demonstrado melhor perfil de tolerabilidade séo os

bloqueadores dos receptores de angiotensina®>2°

que ndo estdo entre as drogas de dispensacgéo
rotineira nos locais do estudo. Aqueles pacientes que fazem uso da mesma a adquirem de
forma privada.

Este fato evidencia outro fator interveniente na adesdo que é a dispensacéo publica ou
cobertura por seguro de salde, a qual se relaciona ao custo da terapia. E um aspecto
importante que o medico deve considerar também na escolha de um esquema terapéutico, pois
interferem na adesdo ao tratamento medicamentoso®.

A simplicidade do esquema e os hébitos também sdo fatores de destaque para a
adesdo. Estudos recentes demonstram que a adesdo foi maior quando a tomada diaria era
Gnica e feita pela manhd®?’. No nosso estudo, a maioria dos esquemas era de multiplas doses
0 que favorece a baixa adesédo.

Encontramos no modelo final da analise multivariada como fatores preditores a renda
maior que um saldrio minimo, o antecedente de doenga coronariana e a auséncia de
antecedente familiar para a doenca coronariana. Embora seja comum e incessante a busca
pelos preditores de adesdo ao tratamento anti-hipertensivo, um grande estudo populacional
conduzido por Steiner e colaboradores concluiu que os fatores sécio-demograficos e clinicos
néo séo suficientes para predizer o comportamento de adesdo e ndo adesdo ao tratamento anti-
hipertensivo®.

O estudo de steiner analisou dois bancos de dados com 140 mil (inner city) e 94.297
(sistema Kaiser) no periodo de 01 de janeiro de 2000 a 31 de dezembro de 2006 e o modelo
multivariado néo foi discriminatorio para diferenciar os grupos de adeséo. As conclusdes sao
baseadas na premissa de que uma caracteristica obtida em estudos populacionais para poder
ser usada em escala individual, deveria ter uma razdo de chances superior a 16, a qual é

bastante rara em ensaios clinicos?®.
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Antes da aplicacdo do PEC, a adesdo medicamentosa era de 37,8% e aumentou para
46,7% apo6s sua aplicacdo. O impacto dessa estratégia foi positivo em produzir maior adesao
terapéutica. O papel da educacgédo continuada para toda a equipe é fundamental, pois municia a
equipe de informacgdes sobre a doenca, motivacdo para o trabalho e caminhos para a
superacao dos obstaculos habitualmente encontrados no dia a dia.

As revisdes de Roter e colaboradores e de Morrison e colaboradores encontraram
resultados promissores para a educacdo do provedor, embora apontem a necessidade de
estudos controlados que comprovem a sua eficacia®.

As estratégias que enfocam a educacdo do provedor estdo entre as mais eficazes™ %,
Um estudo controlado bem representativo de como a educacdo do provedor pode contribuir
significativamente para maior ades&o ao tratamento foi o estudo de Qureshi no Paquistdo®.
Este trabalho consistiu na realizacdo de uma sessdo de um dia de treinamento para médicos
generalistas com um enfoque especifico sobre a necessidade de explicar a proposta da droga
prescrita ao paciente baseado nas diretrizes de hipertensdo do Seventh Report of Joint
National Committee (JNC VII) e no Report of the Fourth Working Party da sociedade
britanica de cardiologia modificado para a populacdo da Indo-Asia. E obteve uma adesdo 50%
maior para o grupo assistido por médicos treinados.

A medida que os pacientes se tornam conscientes dos seus niveis de pressdo e das
implicacdes de sua doenca, sua adesdo ao tratamento aumenta segundo varios estudos. Instruir
mais a equipe sobre a HAS traz maior esclarecimento aos pacientes sobre a natureza
assintomatica e cronica da doenca®.

A andlise das médias isoladas das pressbes sistolica e diastolica demonstrou uma
reducdo estatisticamente significante na media da PAS que caiu de 145,54 mmHg para
140,07mmHg (p=0,001) para os pacientes avaliados pré e poés intervencdo. A resposta
positiva para a PAS é compativel com a caracteristica da amostra, na qual a maioria dos
hipertensos sdo maiores de 60 anos. Nessa faixa etéria, a elevacdo da PAS isolada atinge 10-
20% dos idosos”*® e o controle da PAS esta fortemente relacionado ao risco de eventos
cardiovasculares®.

Na literatura, os achados clinicos sdo bastante variados em relacionar o aumento na
adesdo e um controle maior nos niveis pressoricos. Na revisdo sistematica de Schroeder e
colaboradores, fica evidente essa afirmacdo. Dezenove ensaios aleatorizados, controlados
encontraram associagao entre o aumento de adeséo e o controle da presséo arterial, outros sete

demonstraram somente aumento na adesdo e ndo no controle da pressdo. Por fim, sete
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evidenciaram somente melhoria no controle pressérico sem alteragdes na adesdo™. Desse
modo, os achados deste estudo estdo de acordo com a maioria dos estudos que evidenciam
melhoria concomitante na adesdo e no controle da pressdo arterial.

Duas curiosidades clinicas ficam evidentes na Tabela 2. A primeira é que apenas 99
(41,4%) dos 239 hipertensos descompensados tiveram seu esquema terapéutico alterado. A
segunda é que destes, 11% passaram a uma condi¢do de controlados. Observa-se que a
minoria dos pacientes descontrolados teve seu esquema terapéutico ajustado, porém ha uma
tendéncia ndo desprezivel (11%) de mudar para uma condicéo clinica controlada, embora sem
significancia estatistica (p=0,69). Este fato aponta para uma evidente inércia em promover
alteracbes no esquema terapéutico. Além, é claro, de ndo estarem disponiveis as drogas de
melhor perfil de tolerabilidade e comodidade posoldgica como assinalamos acima®*%,
Somados, esses fatos limitam a obtencao de cifras mais significantes nos resultados clinicos.

A maior limitacdo deste estudo é o fato de ndo ser um ensaio clinico aleatorizado e
cego o0 que limita seu nivel de evidéncia. Outra limitacdo decorre de ndo utilizarmos a
dispensacéo eletronica de doses que é o padrdo mais confiavel disponivel para a mensuragédo
da adesdo medicamentosa, apesar das criticas a que esta sujeita.

Como limitagBes decorrentes da estrutura de assisténcia, citariamos a auséncia de

medicacdes de perfil posoldgico mais cdmodo e toleravel de distribuicdo gratuita.
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CONCLUSAO

A hipertensdo é uma doenca de alta prevaléncia e incidéncia crescente no mundo.
Determina grande mortalidade e morbidade que podem ser reduzidas por um aumento na
adesdo ao tratamento. Ndo ha ainda um padrdo ouro para a mensuracao de adesdo, bem como
uma técnica Unica para aumentar a adesdo ao tratamento.

A adesédo ao tratamento é um processo multifatorial que requer uma compreensao e
uma abordagem multifatorial. A busca por técnicas de abordagem bem sucedidas € continua e
tem revelado as opgcBes que oferecem tratamentos mais toleraveis e comodos, valorizem a
conscientizacdo do paciente, a educacdo do provedor a fim de superar as limitaces
individuais dos pacientes.

A aplicacdo de um programa de educacdo do provedor por telemedicina obteve
resultados estatisticamente significantes em aumentar a adeséo ao tratamento medicamentoso
e o0 controle da pressdo arterial sistélica média, apesar da auséncia de outros promotores ja
estabelecidos de maior adesdo, como por exemplo, as drogas de perfil posoldgico mais

codmodo e a combinagéo em doses fixas de drogas.
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Tabela 1 — Listagem dos medicamentos utilizados na fase Pré-intervencao

Medicamentos Prevaléncia
n %

Anlodipina 10 2,1
Atenolol 28 6,0
Clonidina 1,0 0,2
Captopril 263 56,3
Enalapril 21 45
Furosemida 53 11,3
Hidroclorotiazida 289 61,9
Losartana 30 6,4
Metildopa 6,0 1,3
Nifedipina 1,0 0,2
Propranolol 103 22,1
Valsartana 3,0 0,6
Total 467 100
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Tabela 2 — Mudanca de medicamentos entre as fases pré e pos-intervengdo segundo o

controle da pressdo em cada fase.

Mudanca do medicamento (Quantidade ou tipo)

Pressao controlada Sim Nao TOTAL Valor de p
N % n % n %

e Pré-interven

N30 99 414 140 58,6 239 100,0 p®=0,308
Sim 68 36,6 118 63,4 186 100,0

eP0s-interven

NET) 88 38,4 141 61,6 229 100,0 p®=0,693
Sim 79 40,3 117 59,7 196 100,0

Grupo total 167 39,3 258 60,7 425 100,0

(1): Através do teste Qui-quadrado de Pearson.



Tabela 3 — Médias de PAS, PAD, Peso e IMC pré e pds-intervencao

Variavel Pré Pds Valor de p
PAS (n= 465) 145,54 140,07 p® < 0,001*
PAD (n = 465) 84,77 84,42 p®=0,611
Peso (n = 462)? 66,87 66 p® = 0,050
IMC (n = 462)® 27,77 27,44 p® = 0,068

(*): Diferenca significativa ao nivel de 5,0%.
(1): Através do teste t-Student pareado.

(2): Para 3 pacientes analisados néo se dispdes do valor do peso e IMC no grupo da Fase 2.
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ARTIGO ORIGINAL- 3

ADESAO A TERAPEUTICA NAO FARMACOLOGICA EM HIPERTENSOS
ASSISTIDOS POR EQUIPES DE SAUDE DA FAMILIA CAPACITADAS POR
TELEMEDICINA

Marcos Vinicius Ribeiro dos Santos, Marta Rejane Ribeiro dos Santos, Dinaldo Cavalcanti de
Oliveira, Magdala de Araujo Novaes.
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RESUMO

INTRODUCAOQ: As evidéncias sobre o efeito positivo das medidas nfo farmacoldgicas no
tratamento da hipertensdo remontam a 1940. A baixa adesdo as recomendacdes terapéuticas é
considerada o principal motivo para o insucesso no controle da hipertensdo arterial em todo o
mundo. Em conseqliéncia disso, ocorrem alta morbidade e mortalidade relacionadas. Os
resultados sdo piores em relacdo a atividade fisica comparados aos da dieta. A compreensdo
dos fatores intervenientes no cumprimento dos regimes terapéuticos ainda é limitada.
OBJETIVO: Avaliar o efeito de uma estratégia de telemedicina nos indices de adesdo as
medidas ndo farmacologicas em hipertensos na atencdo primaria. METODOLOGIA:
Previamente a intervencdo, foi avaliada a adesdo as préticas de atividade fisica e ao
cumprimento de uma dieta saudavel nos hipertensos cadastrados no programa HIPERDIA em
duas unidades de atencdo primaria no interior de Pernambuco através dos questionarios
alimentar e IPAQ aplicados por entrevista. A equipe de salde recebeu um treinamento em
adesdo ao tratamento anti-hipertensivo por webconferéncia. Os pacientes foram reavaliados
apos 6 meses para verificar as mudancas em relacdo a adesdo pds-intervencao.
RESULTADOS: Houve aumento na adesdo a dieta hipossddica de 92,0 % para 96,3
(p<0,001), queda no tabagismo de 23% para 17,8%— (p<0,001) e no alcoolismo de 10% para
6,5% (p<0,001). N30 mudou o indice de adesdo a atividade fisica. CONCLUSAO: A
estratégia de telemedicina motivou aumento na adesdo as medidas ndo farmacoldgicas do
tratamento da hipertensédo, sendo mais uma aliada inovadora frente ao desafio de aumentar a
adesdo ao tratamento e produzir resultados clinicos satisfatérios.

PALAVRAS-CHAVE: Hipertensdo, Dieta Hipossddica, Atividade Fisica, Atencdo Primaria
a Saude, Telessaude.
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ABSTRACT

BACKGROUND: Evidence about the positive effect of non-pharmacological treatment
of hypertension dates back to 1940. Poor adherence to treatment recommendations is
considered the main reason for the failure of hypertension control around the world. As a
result, there are high morbidity and mortality. The results are worse in terms of physical
activity compared to the diet. The understanding of factors involved in achieving the
therapeutic regimens still is limited. OBJECTIVE: To evaluate the effect of a strategy for
telemedicine on the rates of adherence to non-pharmacological treatment in hypertensive
patients in primary care. METHODOLOGY: before the intervention it was assessed
adherence to physical activity and the fulfillment of a healthy diet in hypertensive patients
enrolled in the HIPERDIA program in two primary care units in the interior of Pernambuco
through the food and IPAQ questionnaires administered by interview. Health staff has
received training on adherence to antihypertensive treatment by webconference. Patients were
assessed after six months to have their changes verified on_post-intervention adherence.
RESULTS: There was an increase in adherence to a low sodium diet of 92.0% to 96.3 (p
<0.001), decrease in smoking from 23% to 17.8% (p<0.001) and alcoholism from 10% to
6.5% ( p <0.001). The rate of adherence to physical activity did not change. CONCLUSION:
the telemedicine strategy led to an increased adherence of non-pharmacological treatment of
hypertension, coupled with a more innovative to face the challenge of increasing adherence to

treatment by producing satisfactory clinical results.

KEY WORDS: Hypertension, Sodium-restricted Diet, Exercise Therapy, Primary Health
Care, Telemedicine.
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INTRODUCAO:

A primeira nocao sobre a relacdo entre a ingestao de sal e a pressdo arterial remonta a
2500 A.C., em um livro antigo de medicina chinesa. Os primeiros trabalhos nesta area foram
publicados desde o inicio do século passado, em 1940. No inicio da década de 1950, ja havia
comprovacoes cientificas disponiveis mostrando que a restricdo de sal é um tratamento anti-
hipertensivo eficaz e que a adesao ao tratamento deve ser avaliada pela monitorizacdo, entre
elas, a dosagem de eletrélitos urinarios™.

A baixa adesdo aos tratamentos recomendados, incluindo os regimes de medicacéo,
reducdo da ingestdo de sal e visitas regulares ao médico, tem sido associada a um pior
controle da pressdo arterial®. E importante destacar que fatores sdcio-econdmicos-culturais
ndo so influenciam como também interferem na adesdo ao tratamento anti-hipertensivo, como
é 0 caso das comunidades étnicas nos estados unidos que apresentam sérias dificuldades na
compreensdo e adesdo aos tratamentos, devido a varios aspectos, dentre eles: a linguagem, as
praticas de estilo de vida e o stress 2.

Ressaltamos que a eficicia de intervengdes ndo-farmacoldgicas no tratamento da
hipertensdo priméria tem sido amplamente discutida. Dietas baseadas na restricdo de sodio e
alcool, alta ingestdo de potéssio, acidos graxos e proteinas e, eventualmente, vitamina D tem
efeitos significativos na reducdo da pressao arterial, pois estudos mostram que uma dieta rica
em frutas, vegetais, laticinios com baixo teor de gordura e baixo nivel de sédio podem
estabilizar a hipertensdo (DASH). Poucos estudos conclusivos sugerem que os aminoacidos,
cha, café, extrato de feijao verde, chocolate escuro, e alimentos ricos em nitratos possam
reduzir a pressdo arterial °.

A adesdo aos regimes de atividade fisica também é um aspecto importante da
terapéutica ndo-farmacoldgica. O aumento da atividade fisica contribui, de varias formas, para
o0 controle da presséo arterial (PA) em pacientes hipertensos. Além de ter um impacto direto
no nivel da PA é um suporte importante em regime de reducdo de peso. O sucesso na
aplicacdo dessas medidas ndo-farmacoldgicas na populagdo de pacientes padrdo € bastante
limitado. Um exemplo evidente € a falta de sucesso na reducdo de peso. Reducéo de sodio na
dieta € um pouco mais bem-sucedida, porém, o problema é que a maioria do consumo de sal

ndo é discriminada. ®1°,
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Estudos de dieta para o controle do sal requerem processos de alta qualidade em varias
etapas, comecando com a formacdo de pessoal, a selecdo dos participantes do estudo, a
preparacdo da dieta e a coleta de dados. ObservacGes com atividades de monitoramento,
acompanhamento dos dados para a total exatiddo e avaliacdo dos processos sao fatores
importantes para concluir as tarefas de acordo com o protocolo, observando os
procedimentos, dando retorno e documentando tarefas que foram realizadas de acordo com o
protocolo #*°.

A pesquisa e a experiéncia, nos Ultimos anos, sdo limitadas para fornecer um melhor
entendimento dos fatores que determinam o cumprimento de regimes terapéuticos prescritos.
Mais pesquisas sdo necessarias para desenvolver estratégias inovadoras que proporcionem
medidas eficazes para aumentar a adesdo as condutas ndo-farmacol6gicas em pacientes
hipertensos *°%.

O objetivo deste artigo foi avaliar os indices de adesdo as intervencbes ndo
farmacoldgicas em hipertensos e possiveis preditores desse comportamento em relagdo ao

sodio, apos a aplicacdo de um programa de educacdo continuada na atencéo primaria.
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METODOS:

Tipo de Estudo e Desfecho:

Foi desenvolvido um estudo de intervencédo do tipo antes e depois, ndo aleatorizado em
duas unidades de saude da atencdo primaria. O desfecho pretendido foi avaliar as mudancas
no nivel de adeséo as medidas ndo farmacoldgicas do tratamento da hipertensdo determinadas
pela aplicacdo de um programa de educacdo continuada (PEC) as equipes de saude via tele-

educacdo.

Local e Populagdo

Aplicamos questionarios alimentar e de atividade fisica @ uma populacao de hipertensos
cadastrados no programa nacional de seguimento de hipertensos e diabéticos da atencdo
priméaria no Brasil (HIPERDIA) nas unidades Luiza Frayjol e Boa Vista também vinculadas
ao programa Telessaude Brasil, localizadas nos municipios de Lajedo e Bonito,
respectivamente, no interior de Pernambuco . A populacdo estudada correspondeu a 502
pacientes avaliados no momento inicial e seis meses depois em relacdo adocdo de dieta
saudavel e as suas préaticas de adesdo a atividade fisica apds se submeterem ao PEC.

O questionario alimentar teve como base um trabalho original sobre questionario

alimentar validado no Brasil'!

. Foi adaptado com a selecdo de alimentos de acordo o consumo
habitual da regido. A partir das respostas fornecidas em porcles caseiras, convertemos oS
valores para porgOes cientificas usando a Tabela Brasileira de Composi¢do dos Alimentos
(TBCA)* e comparamos com as recomendacBes para a populacdo brasileira, segundo a
piramide alimentar brasileira adaptada™. Com base nesse critério, classificamos as pessoas em
cada grupo alimentar em adequado e ndo adequado. Para o sédio é adequado até 100 mEg/dia.

Em relacdo ao sodio e potassio, foi analizado a paticipacao desses constituintes em cada
alimento, usando a TBCA e determinando o consumo diario. O consumo foi comparado com

as recomendac0es e classificado em adequado e ndo adequado.
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A pesquisa de atividade fisica foi baseada no questionario internacional de atividade
fisica (International Physical Activity Questionnaire - IPAQ)!* e permitiu classificar os
individuos em praticantes de atividade fisica leve, moderada ou vigorosa. Para efeito do
estudo, foram considerados aderentes a atividade fisica os pacientes classificados em

atividade fisica moderada ou vigorosa.

O Programa de Educacdo Continuada:

O PEC foi ofertado através de dez sessdes de webconferéncia para as duas equipes de
salde (ESF). Sua elaboracédo seguiu as diretrizes da V Diretrizes Brasileiras de Hipertensao e
a literatura especializada sob a orientacdo de um professor de medicina, especialista em
cardiologia pela Sociedade Brasileira de Cardiologia, e um especialista em nefrologia pela
Sociedade Brasileira de Nefrologia®®.

O estudo enfatizou a aplicacdo de medidas ndo-medicamentosas ao tratamento da HAS,
mas também a orientacdo e supervisdo do uso adequado das medicacBes prescritas pelos

médicos assistentes.

Andlise Estatistica

Para andlise dos dados, foram utilizadas técnicas de estatistica descritiva e de
estatistica inferencial. As técnicas de estatistica descritiva envolveram a obtencdo de
distribuicGes absolutas bivariadas. As técnicas de estatistica inferencial envolveram a
utilizacdo do teste Qui-quadrado de Pearson ou o teste Exato de Fisher, quando as condicdes
para o teste Qui-quadrado ndo foram verificadas, com a obtencdo de razdo de chances (Odds
Ratio) e um intervalo de confianga para o referido parametro. Para explicar a propor¢do de
cada tipo de adeséo segundo as variaveis independentes, foi ajustado um modelo de regressao
logistica multivariado®®*’. Foram incluidas no modelo inicial da regressdo, as variaveis até o
limite de p<0,10.
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RESULTADOS:

Dos 502 entrevistados, 455 foram aderentes a dieta hipossodica (90,6%) segundo a
resposta dada a pergunta de haver controle do sal na dieta. Apds a avaliacdo objetiva da
presenca de sédio pela metodologia aplicada, o percentual de adeséo foi de 92,2% na fase pré-
intervencdo. Apos a intervencdo houve um aumento estatisticamente significante para 96,3
(p<0,001). Este altimo dado é mostrado na Tabela-1.

Em relacdo aos preditores de adesdo a dieta hipossddica, a associagdo com as variaveis
independentes socio-econdmicas e demogréaficas na analise univariada foi maior para os
individuos de 60 anos ou mais de idade [OR= 3,76 , IC(1,13 a 12,52), p < 0,001] ; numero de
filhos entre 4-6 [OR=3,80, IC (1,07 a 13,50), p<0,001]; a renda familiar maior que um salario
minimo, [OR=2,66, IC (1,34 a 5,29), p<0,004]; a renda per capita maior que 1/4 de salario
minimo [OR=2,13, IC (1,09 a 4,17), p<0,025]. Quanto a ocupacao apresentaram maior adesdo
os individuos aposentados [OR = 5,75, IC (2,05 a 16,17), p<0,001]. De achados clinicos,
associaram-se a presenca de hipertrigliceridemia [OR =3,18, IC (0,96 a 10,55), p<0,001] e os
individuos ndo etilistas apresentaram maior adesdo a dieta hipossédica [OR= 2,46, IC (1,06 a
5,68) p=0,049].

Entretanto, permaneceram como preditores de adesdo na analise multivariada somente
0 numero de filhos [OR=3,42, IC (0.90 a 12,98), p=0,044], ser aposentado [OR=4,91, IC
(1,57 a 15,38), p=0,006], a hipertrigliceridemia [OR=3,68, IC (1,06 a 12,80), p=0,040] e ainda
0 AVE [OR=4,75, IC (1,72 a 13,10) p=0,003 ].

Quanto aos habitos, a prevaléncia de tabagismo (23% versus 17,8%, p<0,001) e
etilismo (10% versus 6,5%,p<0,001) diminuiu apés o PEC em niveis estatisticamente
significantes

Em relacdo a atividade fisica, ndo se registrou mudancas na adesdo pré e pos-
intervencao do PEC (90,3% vs 89,9%, p=0,90).
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DISCUSSAO

De grande relevancia e diferente dos achados da literatura, foi alto o grau de adesdo a
dieta hipossodica auto-relatada pelos entrevistados. A alta adesdo a dieta hipossddica foi
confirmada pela avaliagdo quantitativa da ingestdo obtida dos questionarios alimentares,

¥ o seu estudo

contrariamente, por exemplo, ao que mostrou Bentley e colaboradores
qualitativo, descritivo para verificar os fatores relacionados a ndo-adesao as recomendacdes
da dieta pobre em sodio. Os resultados de Bentley mostraram que a baixa adesdo a dieta se
deve ao desconhecimento dos alimentos pobres em sodio, & socializagdo (dificuldade em
encontrar refeicdes hipossodicas ou com baixo teor de sédio em estabelecimentos comerciais
ou quando os familiares fazem uso de alimentos sem restricdo de sddio) e também a falta de
alimentos selecionados (escolhas alimentares limitadas e falta de palatabilidade).

Pode-se afirmar que as dificuldades encontradas no estudo de Bentley e colaboradores
quanto a dificuldade de encontrar alimentos com baixo teor de s6dio ndo estdo presentes na
populacdo do nosso estudo. Pois, trata-se de uma populacdo urbana de duas pequenas cidades
do nordeste do Brasil, cuja avaliagdo dos habitos alimentares demonstra uma baixa
participacao de alimentos industrializados que possuem alto teor de s6dio como conservante.

Outro estudo, em pacientes com insuficiéncia cardiaca sobre as percepcdes relativas as
instrucdes recebidas para seguir uma dieta pobre em sddio, constatou que, embora a maioria
dos pacientes (75%) relate seguir uma dieta pobre em sddio, a excrecdo de sodio na urina de
24 horas indicou que apenas 25% dos pacientes eram aderentes™®. Ainda dentro desta mesma
questdo, ficou evidente, em um estudo com utilizacdo de questionarios aplicados em grupo de
pacientes subdivididos em sal-consciente e sal-ndo-conscientes, que a excrecao urinaria de sal
foi menor no grupo sal-consciente do que no grupo sal-ndo-consciente (9,4 +/ - 3,8 vs 10,6 +
/-4,0gP/dia, p<0,01), mas que a excre¢do urinaria de sal ajustada ao peso corporal ndo foi
significativamente diferente entre os dois grupos (0,16 +/- 0,06 x 0,17 + /- 0,07 g/ kg / dia);
Sugerindo n&o ter havido reducdo evidente no consumo de sal real em pacientes sal-
consciente. Este estudo ilustra os resultados habituais da orientagéo de restricdo do sal, bem
como a coleta de 24 horas de urina em casa como elemento necessario no controle de estudos
de restricéo de sal®.

Apesar de ndo se ter utilizado a coleta urinaria de 24horas, avaliamos a ingestdo
guantitativa de nutrientes por meio do questionario alimentar que demonstrou concordancia

com o auto-relato dos pacientes. Esse achado é extremamente singular e mostra como essa
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populacdo é obediente a restricdo de sddio como medida terapéutica valiosa no controle da
hipertensdo arterial. Acredita-se que a avaliagdo quantitativa em concordancia com o auto-
relato e as caracteristicas socio-econémicas e culturais da populacdo estudada possa garantir
resultados confiaveis.

Ja4 Ndumele e colaboradores?, com o intuito de identificar se as diferencas na adesdo &
dieta hipossodica estdo associadas as caracteristicas raciais / étnicas e socio-econdémicas em
Afro-americanos e brancos ndo-hispanicos em pacientes hipertensos de duas clinicas em um
hospital dos EUA, constataram que ndo houve diferencas na adesdo ao seguimento clinico ou
recomendacdes dietéticas entre os grupos étnico-raciais ou de renda. No nosso estudo,
também ndo verificamos essas diferencas. Embora a renda tenha demonstrado significancia
estatistica na analise univariada, essa variavel ndo se manteve significante no modelo de
regressao logistica final (Tabela 2).

Ainda com relacdo a avaliacdo da questdo sécio-econdmica, foi possivel observar em
um estudo para avaliar o consumo de sédio e a relagdo sodio/potassio urindrio que ingestao de
sal é fortemente influenciada pelo nivel sécio-econdmico e pode, parcialmente, explicar a alta
prevaléncia de hipertensdo arterial nas classes sécio-econdmicas mais baixas.? Na pesquisa
realizada néo havia diferencas estatisticamente significantes de renda entre os participantes.

No que diz respeito a relacdo de outros componentes da dieta colaborarem na regulacéo
da pressdo arterial, ficou evidente em um estudo com a DASH, a dieta rica em frutas e
vegetais (rica em potassio) e pobre em gordura saturada, que ha uma queda significativa da
pressdo arterial tanto sistélica como diastélica em pacientes hipertensos?. Infelizmente, para
os dois primeiros itens da dieta os resultados pioraram, mas para a gordura saturada foram
estatisticamente melhores na fase pos-intervencdo também.

A piora desses itens pode ser explicada por uma particularidade apreendida pela
observacao cuidadosa. Culturalmente, os nordestinos tém uma baixa ingestdo de frutas e
vegetais 0 que se confirmou nesse estudo. Por outro lado, também observamos na Tabela 1 a
queda no teor de potéassio na dieta que se relaciona a diminui¢do de frutas e verduras ja
mencionada. A diminuigdo no consumo adequado de grdos e raizes, que também é um héabito
cultural forte nessa regido do Brasil, chama a atencdo. Em funcdo do conjunto dessas
alteracOes, poder-se-ia levantar a hipdtese de uma influéncia da sazonalidade na oferta de
alimentos como fator explicativo para a piora na adesdo aos componentes da dieta, cuja
adesdo piorou. Reforga essa hipdtese 0 aumento significativo na adesdo para 0s outros itens
como o proprio sodio, o agucar, o leite e derivados e os produtos de origem animal que sofrem

menos influéncia desse tipo de fator.
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De grande significado clinico, pode-se ressaltar a reducdo estatisticamente significante
no consumo de &lcool e fumo apo6s a aplicagdo do PEC. O alcool se associa a descompensacdo
dos niveis pressoricos e, assim com o fumo, é um fator de risco cardiovascular importante
para doenca arterial coronariana e periférica®?,

Mesmo com resultados conflitantes no passado, hd um acumulo de evidéncias de que a
prética de atividade fisica regular, confere beneficios diretos ou indiretos que colaboram com
a reducdo da pressdo arterial e o risco cardiovascular global. O exercicio do tipo isotonico
com carga moderada promove alteracbes hemodinamicas, autondmicas e neuro-hormonais
que reduzem a pressdo arterial pés-esforco imediato e, de maneira sustentada, quando sua
pratica é regular®®. Ahmed e colaboradores encontraram marcante diferenca quanto & pratica
de exercicios entre os hipertensos controlados e descontrolados (43,5% vs 16,7%)%.

Quando Ahmed e colaboradores® desenvolveram um estudo para avaliar a prevaléncia
de controle da hipertensédo arterial em pacientes hipertensos com fatores como a conformidade
com drogas anti-hipertensivas, restricdo de sal e de exercicio, constatou que a hipertensado
pode ser controlada se os hipertensos apresentarem boa adesdo aos medicamentos anti-
hipertensivos, restricdo de sal e praticarem algum tipo de atividade fisica regular e as
complicagdes da hipertensdo poderdo ser prevenidas. Em concordancia, o estudo de Stewart e
colaboradores?’ com o objetivo de verificar a eficacia do apoio do profissional de satde e de
um membro da familia em produzir mudangas nos fatores de risco cardiovascular, observaram
gue pacientes em um ambiente com suporte profissional e apoio familiar foram capazes de
modificar seus fatores de risco cardiovascular, embora houvesse alteracGes ndo significativas
na pressao arterial relatado neste estudo.

No nosso modelo de estudo, a idéia era tornar os agentes comunitarios de salde,
principalmente, e os demais membros da equipe de saude mais informados e motivados para
estimular os pacientes sob seus cuidados a aderir as medidas terapéuticas. Neste artigo,
enfocamos o efeito do PEC sobre as mudancas nas medidas ndo farmacoldgicas
recomendadas para o tratamento anti-hipertensivo apds um treinamento proferido por

webconferéncia de forma continua por um periodo de 6 meses
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Limitacoes:

A principal e mais evidente limitacdo € a nao utilizacdo de urina de 24 horas como
padrdo- ouro para confirmar os achados de consumo de sal na dieta da populacéo estudada e o
tempo de observacgdo de apenas seis meses.
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CONCLUSAO

O programa de educacdo continuada aplicado por webconferéncia foi eficiente em
produzir resultados positivos na adesdo as medidas ndo farmacologicas do tratamento da
hipertensdo arterial. A adesdo a dieta hipossddica elevada inicialmente, ainda assim se
beneficiou desse programa de educacdo continuada demonstrando aumento estatisticamente
significante. Este resultado é muito significativo, pois a dieta hipossddica é o item da dieta
mais representativo para a obtencdo de bons resultados no tratamento da hipertenséo arterial
sistémica.

Além disso, os dados relativos ao abandono do habito de fumar e a diminui¢do do
consumo do alcool sdo também representativos e confirmam o efeito favoravel da

intervencao.
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Tabela 1 — Avaliacdo da adesdo aos grupos de alimentos pré e pos-intervencéao.
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Variavel Pré-intervencéo Pos-intervencéo Valor de p
n % n %

TOTAL 465 100,0 465 100,0

e Gréos e raizes
Sim 169 36,3 100 21,5 p®<0,001*
Nao 296 63,7 365 78,5

e Frutas
Sim 101 21,7 74 15,9 p®=0,012*
Nao 364 78,3 391 84,1

¢ Verduras
Sim 126 27,1 29 6,2 p® < 0,001*
Né&o 339 72,9 436 93,8

e Animais
Sim 138 29,7 174 374 p®=0,009*
Né&o 327 70,3 291 62,6

e Leite e derivados
Sim 3 0,6 65 14,0 p®<0,001*
Néo 462 99,4 400 86,0

e Acucares
Sim 99 21,3 129 27,7 p®=0,018*
Néo 366 78,7 336 72,3

e Gordura
Sim 77 16,6 53 114 p®<0,001*
Néo 388 83,4 412 88,6

e Sddio (Na)
Sim 428 92,0 448 96,3 p®<0,001*
Néo 37 8,0 17 3,7

e Potéassio (k)
Sim 419 90,1 363 78,1 p®<0,001*
N&o 46 9,9 102 21,9

(*): Diferenca significativa ao nivel de 5,0%.

(1): Através do teste McNemmar.
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Tabela 2 — Preditores de adesdo ao sodio pela regressdo logistica segundo as variaveis

independentes.
OR e IC de 95.0%
Anadlise bi variada Ajustada pelo modelo
Variavel Valor de p

Numero de filhos

Nenhum 1,00 1,00 p=0,044*

la3 0,74 (0,30 a1,83) 0,85 (0,32 a 2,26) p=0,743
4a6 3,80 (1,07 a 13,50) 3,42 (0,90 a12,98) p=0,071
7 0uU mais 2,90 (0,93 2 8,99) 2,43 (0,72 a 8,24) p=0,153
Ocupacéo

Agricultor 2,11 (0,75 a 5,89) 2,10 (0,70 a6,27) p = 0,025*
Aposentado 5,75 (2,05 a 16,17) 4,91 (1,57 a 15,38) p =0,183
Dona de casa 1,23 (0,44 a 3,49) 1,47 (0,47 a 4,54) p =0,006*
Outros 1,00 1,00 p=0,504
Hipertrigliceridemia

Sim 3,18 (0,96 a 10,55) ,68 (1,06 a 12,80) p = 0,040*

Néo 1,00 1,00

(*): Significativa ao nivel de 5.0%.
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CAPITULO IV - CONSIDERACOES FINAIS

4.1Conclusoes

A grande questdo abordada no estudo a respeito do potencial de aplicabilidade da
telemedicina como recurso promotor de maior adesdo ao tratamento anti-hipertensivo foi
respondida. Demonstraram-se resultados positivos na populacdo estudada em relacdo as
mudancas no estilo de vida e adesdo medicamentosa com a aplicacdo de treinamento na
equipe de saude por meio da telemedicina. Os habitos de fumar e beber tiveram regressédo em
suas taxas. Aumentou a adesdo ao uso da medicacdo recomendada e & dieta hipossddica em
niveis estatisticamente significantes.

O nivel de atividade fisica ndo sofreu mudanca em nivel de significancia estatistica, o
que pode ser explicado pelos niveis elevados iniciais € a estreita relacdo com as caracteristicas
especificas dessas populagdes. Pois sdo duas populagdes urbanas de duas pequenas cidades do
interior com baixo nivel de renda e a atividade laboral caracteristica de zona rural - a
agricultura.

A proposta se direciona a aspectos do problema que tém adquirido atencéo e destaque.
A educacdo continuada para os profissionais no nivel de atencdo primaria principalmente e a
relevancia em considerar os aspectos socio-econdémico-culturais da populacdo a quem se
direciona os cuidados sdo importantes meios para obter melhores resultados entre as
estratégias disponiveis. Em outras palavras é necessario mudar habitos o que requer
persisténcia e tempo.

Os recursos de telemedicina proporcionam a agilidade e a descentralizagdo requeridas
para que essa estratégia possa ter ampla utilizacdo. A telemedicina permite associar maltiplos
recursos que agregam valor decisivo ao processo de mudar habitos por parte de profissionais e
pacientes e pode estar disponivel de forma continuada. Por exemplo, a possibilidade de acesso
freqiiente do paciente ao seu médico, eliminando o carater intermitente e esporadico da
assisténcia e/ou da educagéo.

No cenario especifico que estudamos, estabeleceu-se, de forma direta e facil, a

comunicacdo entre 0s niveis primario e terciario de assisténcia. Esse fato supera grandes



132

dificuldades que sdo a distancia geografica e a disponibilidade de referéncia, as quais sdo
barreiras consideraveis na atencao primaria.

Portanto, a telemedicina foi capaz de produzir o resultado esperado em relacdo a adesédo
ao tratamento anti-hipertensivo. Além disso, existe um grande potencial para sua aplicacdo
nesse campo em um cenario, no qual se possa dispor de uma melhor estrutura e mais

funcionalidades do instrumento de telemedicina.

4.2 LimitagOes

Algumas limitacGes ao estudo como a impossibilidade de avaliar contagem de medicac6es
e a inércia terapéutica, bem como a ndo utilizacdo da tele-assisténcia durante o periodo da
intervengdo podem ter ocorrido pela inexisténcia de um sistema de informagBes com mais
funcionalidades disponiveis, como por exemplo, um registro eletrénico de saude nas USF.

A limitacdo para o uso da tele-assisténcia nas duas unidades foi constatada no portal
RedeNutes, no qual ndo se verificou a utilizagdo desse servigo em relagédo a doengas em geral
no mesmo periodo do estudo.

Pode-se citar também o fato de o trabalho n&o ser aleatorizado, cego, controlado e o tempo

de observacao e o numero restrito de profissionais envolvidos.

4.3 Trabalhos Futuros

Seria desejavel a criagdo de uma estrutura com recursos de telemedicina que permita o
armazenamento de informacdes de saude na forma de registros eletronicos de saude, interface
com a farmécia ou sistema de dispensagdo de medicaces, dispositivos de monitoramento de
pressdo arterial e realizacdo de testes simples como glicemia, creatinina, colesterol,
triglicerideos e sumario de urina.

A existéncia dessas funcionalidades, de imediato, propiciaria maior padronizagdo no
atendimento, clareza nos registros, recuperacdo e comparabilidade de dados. A comparacao
evolutiva do paciente, a geragdo de indices diretos e indiretos de adesdo ao tratamento, a

observacao da inércia terapéutica ganhariam aliados essenciais com essas funcionalidades. E
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desta forma, poder-se-ia estudar o processo da adeséo e do controle clinico da hipertenséo de
forma mais integral e, talvez com isto estimular a discussdo de casos clinicos por meio da
tele-assisténcia.

Outro aspecto relevante seria ampliar o tempo da intervencdo por telemedicina,
considerando-se que os estudos sobre alteracdo comportamental recomendam um tempo de
observagdo superior a seis meses. Maior tempo de observacdo e a aquisicdo das
funcionalidades acima seriam muito desejaveis para uma avaliacdo mais pormenorizada do

instrumento de telemedicina.
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APENDICES

APENDICE A- QUESTIONARIO - PERCEPCAO DE ADEQUACAO AO
TRATAMENTO ANTI-HIPERTENSIVO

Legenda:

DF - Discordo Fortemente; D - Discordo; | - Incerto; C - Concordo; CF = Concordo Fortemente

1) Vocé avalia como aceitavel o numero de pacientes com pressdo alta descontrolada entre

0S pacientes que vocé acompanha.

DF() D() 10) C() CF()

2) Na sua opinido, a proporcéao desejavel entre controlados e ndo controlados estaria muito

distante do encontrado na sua pratica.

DF() D() 10) C() CF()

3) Vocé considera o tratamento anti-hipertensivo seguido pelos pacientes que vocé
acompanha adequado

DF() D() 10) C() CF()

4) Na sua opinido, existem outras medidas que poderiam ser adotadas para melhorar 0s

resultados do tratamento

DF() D() 10) C() CF()

5) Vocé considera possivel adotar alguma dessas medidas no seu trabalho diario

DF() D() 10) C() CF()

6) Essas medidas podem trazer resultados préaticos

DF() D() 10) C() CF()

7) Existem obstaculos a utilizagdo dessas medidas na sua préatica diaria e quais seriam esses

obstaculos?

DF() D() 1() C() CF()
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APENDICE B - Roteiro do Programa de Seminarios por Webconferéncia

Data

Tema

Teleconsultor

Objetivos

6-mai-10

13-mai-10

10-jun-10

17-jun-10

8-jul-10

22-jul-10

26-ago-10

2-set-10

23-set-10

Hipertensdo Arterial
Sistémica:epidemiologia

Hipertensdo Arterial
Sistémica: Tratamento

Telessalide: uma abordagem a
adesdo ao tratamento

antihipertensivo na atencdo primaria

Vida saudavel

Hipertensdo Arterial Sistémica:
Sessdo de de davidas

Aspectos sobre a importancia do
tratamento anti-hipertensivo

Plano de agdo para aumentar a
adesdo ao tratamento anti-
hipertensivo

Medidas caseiras para orientacdo
dietética

Modalidades de estratégias para
aumentar a adesdo ao tratamento
anti-hipertensivo

Dinaldo Cavalcanti de Oliveira

Dinaldo Cavalcanti de Oliveira

Marcos Vinicius Ribeiro dos
Santos

Marcos Vinicius Ribeiro dos
Santos

Dinaldo Cavalcanti de Oliveira

Marcos Vinicius Ribeiro dos
Santos

Marcos Vinicius Ribeiro dos
Santos

Marcos Vinicius Ribeiro dos
Santos

Marcos Vinicius Ribeiro dos
Santos

Descrever a presenca
da doenca na
populacéo e suas
consequéncias

Importancia e cuidados
com o tratamento

-Importancia da adesdo
ao tratamento no
cenario atual de baixos
resultados clinicos
-Papel da equipe
multiprofissional no
modelo de assisténcia
da atencdo primaria
Importéncia da dieta na
salide e no tratamento
da HAS
Discussao pratica dos
problemas de
assisténcia ao
hipertenso
Destacar os exemplos
em outras realidades da
importancia de aderir
ao tratamento
Transformar as
informagdes em agdes
praticas para estimular
maior adesdo ao
tratamento
Fornecer elementos
operacionais praticos
na orientacdo de uma
dieta saudavel
Informar
vantagens/desvantagen
s sobre as inumeras
modalidades de
estratégias com
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APENDICE C - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
TCLE

Titulo da Pesquisa: Telessalde: Uma abordagem & Adesdo ao Tratamento Anti-hipertensivo
na Atencdo Primaria

Pesquisador: Marcos Vinicius Ribeiro dos Santos

Orientadora: Magdala de Aradjo Novaes

Co-orientador Dinaldo Cavalcanti de Oliveira

O Sr.(a) esta sendo convidado (a) a participar desta pesquisa que tem como objetivo
contribuir com a utilizacdo da Telessalde (realizacdo de acGes médicas e de enfermagem a
distancia através da internet) nos programas de salde da familia para melhorar a salude dos
hipertensos

Os participantes envolvidos na pesquisa serdo os usuarios das Unidades de Salude da
Familia “Luiza Frayjol” no municipio de Lajedo-PE e Boa Vista no municipio de Bonito-PE

Ao participar deste estudo o sr(a) permitird ao(a) pesquisador(a) realizar
entrevista/aplicacdo de questionario utilizando um formulario com perguntas simples O sr ()
tem liberdade de recusar-se a participar e ainda se recusar a continuar participando em
qualquer fase da pesquisa, sem qualquer prejuizo e sempre que quiser podera pedir mais
informacBes sobre a pesquisa através do telefone do (a) pesquisador (a) do projeto e, se
necessario, através do telefone do Comité de Etica em Pesquisa.

A participagdo nesta pesquisa ndo traz complicacGes legais, 0s riscos s&o minimos, pois
serdo usados apenas procedimentos de entrevista e exame fisico rotineiros de consulta médica.
Os procedimentos adotados nesta pesquisa obedecem aos Critérios da Etica em Pesquisa com
Seres Humanos conforme Resolucdo n° 196/96 do Conselho Nacional de Satde. Nenhum dos
procedimentos usados oferece riscos a sua dignidade.

Ao participar desta pesquisa o Sr (a) ndo terd nenhum beneficio financeiro. Entretanto,
esperamos que este estudo traga informagGes importantes sobre a Telessalde, de forma que o
conhecimento que sera construido a partir desta
pesquisa possa auxiliar na assisténcia a saude na sua unidade e em outras semelhantes, pois o
pesquisador se compromete a divulgar os resultados obtidos.

Apds estes esclarecimentos, solicitamos o seu consentimento de forma livre para

participar desta pesquisa. Portanto, preencha, por favor, os itens que se seguem: Confiro que
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recebi copia deste termo de consentimento, e autorizo a execucao do trabalho de pesquisa e a
divulgacdo dos dados obtidos neste estudo.

Observacdo: Nao assine esse termo se ainda tiver ddvida a respeito.

CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
Tendo em vista os itens acima apresentados, eu, de forma livre e esclarecida,

manifesto meu consentimento em participar da pesquisa

Nome do Participante da Pesquisa Assinatura do Participante da Pesquisa

Assinatura do Pesquisador ~ Assinatura do Orientador

Assinatura do Co-orientador

TESTEMUNHAS

e

R

Pesquisador: Marcos Vinicius Ribeiro dos Santos, (81) 8749-2743,
marcos.santos@nutes.ufpe.br. Orientadora: Magdala de Aradjo Novaes, (81) 2126-3903,
magdala.novaes@nutes.ufpe.br. Co-orientador: Dinaldo Cavalcanti de Oliveira, (81)8679-
3821, dinaldo@cardiol.br. Coordenadora do Comité de Etica em Pesquisa: (81) 2126-8588:

e-mail do comité
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ANEXOS

ANEXO A - QUESTIONARIO DE COLETA DE DADOS CLINICOS

FICHA CLINICA
Disciplina de Nefrologia - HC-UFPE
PESQUISA:Telemedicina: uma abordagem a adesdo ao tratamento anti-hipertensivo na atencéo

priméria
IDENTIFICAGAO Data: / / FICHA N
Nome: |Sexo: ()M () F
Endereco:
Naturalidade: |Pr0cedéncia:
Idade: anos |Data de nasc: / / [Cor: () Branco, () Pardo, () Negro
Estado civil: () Solteiro, () Casado, () Divorciado, ou () Viivo N© de filhos: Filhos < 5 anos:
Profiss&o: Ocupacéo:
Escolaridade: () Analfabeto, () Alfabetizado, () 1° Grau, () 2°Grau ou () 3° Grau
Renda familiar: R$ |Salérios minimos: ()<1,()1-5,()6-100u()>10
N° de pessoas/Renda familiar: |Renda per capita:
Queixas atuais/Inicio dos sintomas:
Antecedentes Pessoais Sint Trat Antecedentes Pessoais Sint Trat
IRC (S)Y(N) [(S)(N) [(S)(N) |Insuficiéncia vascular |(S)(N) |(S)(N) [(S)(N)
AVE (S)(N) [(S)Y(N) [(S)(N) [Hipercolesterolemia (S)Y(N) |(S)Y(N) [(S)(N)
Hipertensdo Arterial (S)(N) [(S)Y(N) [(S)(N) |Hipertrigliceridemia (S)Y(N) |(S)Y(N) [(S)(N)
Doenga Coronariana (S)(N) [(S)(N) |(S)(N) |Hiperuricemia (S)(N) [(S)(N) [(S)(N)
Cirurgia coronariana (S)(N) Diabete melito (S)(N) [(S)Y(N) [(S)(N)
Angioplastia (S)(N)
Houve atendimento em clinica especializada: (S) (N) Qual:
HABITOS/ ESTILO DE VIDA Quantidade / Tempo Estresse (S)(N)
Tabagismo (S)(N) Sedentarismo (S)(N)
Alcoolismo (S)(N) Controle do sal (S)(N)
Uso anticoncepcional oral (S)(N)
Obs:
GRAVIDEZ |[Gesta () /Para () [OHAS () Edema anormal |() Pré-eclampsia |()outros
Antecedentes Pai x . . . Pai ou x . . .
Y ou [lrmdos [Aaves  [Tios |Prim x Irmdos |Avoés [Tios |Prim
Familiares Mie Mée
IRC Doenca Arterial
AVE Hipercolesterolemi
Hipertensdo Arterial Hipertrigliceridemia
Doenga Coronariana
Diabetes Mellitus Outros:
PA (mmHg) Sent: Peso: Kg

| Sent; Altura: m
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ANEXO B - PROTOCOLO - MENSURACAO DA PRESSAO ARTERIAL

Preparo do paciente para a medida da pressdo arterial:

Explicar o procedimento ao paciente;

Repouso de pelo menos 5 minutos em ambiente calmo

Evitar bexiga cheia

Né&o praticar exercicios fisicos 60 a 90 minutos antes

N&o ingerir bebidas alcodlicas, café ou alimentos e ndo fumar 30 minutos antes

Manter pernas descruzadas, pés apoiados no chdo, dorso recostado na cadeira e relaxado

Remover roupas do braco no qual sera colocado o manguito

O N o g B~ w DB

Posicionar o braco na altura do coracéo (nivel do ponto médio do esterno ou 4° espaco
intercostal), apoiado, com a palma da mé&o voltada para cima e o cotovelo ligeiramente
fletido

9. Solicitar para que ndo fale durante a medida

10. Procedimento de medida da pressao arterial:

11. Medir a circunferéncia do brago do paciente

12. Selecionar 0 manguito de tamanho adequado ao brago

13. Colocar o0 manguito sem deixar folgas acima da fossa cubital, cercade 2a 3 cm

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

15. Estimar o nivel da pressdo sistdlica (palpar o pulso radial e inflar o manguito até seu
desaparecimento, desinflar rapidamente e aguardar 1 minuto antes da medida)

16. Palpar a artéria braquial na fossa cubital e colocar a campénula do estetoscépio sem
compressao excessiva

17. Inflar rapidamente até ultrapassar 20 a 30 mmHg o nivel estimado da presséo sistélica

18. Proceder a deflacdo lentamente (velocidade de 2 a 4 mmHg por segundo)

19. Determinar a pressao sistolica na ausculta do primeiro som (fase | de Korotkoff), que é
um som fraco seguido de batidas regulares, €, ap6s, aumentar ligeiramente a velocidade de
deflacéo

20. Determinar a pressao diastolica no desaparecimento do som (fase V de Korotkoff)

21. Auscultar cerca de 20 a 30 mmHg abaixo do ultimo som para confirmar seu
desaparecimento e depois proceder a deflacdo rapida e completa

22.Se 0s batimentos persistirem até o nivel zero, determinar a pressdo diastdlica no

abafamento dos sons (fase 1V de Korotkoff) e anotar valores da sistolica/diastolica/zero
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23. Esperar 1 a 2 minutos antes de novas medidas
24. Informar os valores de pressao arterial obtidos para o paciente

25. Anotar os valores e 0 membro
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ANEXO C - QUESTIONARIO - ATIVIDADE FiSICA (IPAQ)

1. Durante os ultimos 7 dias, em quantos dias vocé fez atividades fisicas vigorosas?

Dias na semana [intervalo de 0-7, 8,9]
8. Nao sei / N&o tenho certeza
9. Recusou

2. Quanto tempo vocé normalmente gasta em atividades fisicas vigorosas em um daqueles
dias?

____Horas por dia [intervalo: 0-16]
______Minutos por dia [intervalo: 0-960, 998, 999]
998. Nao sei / Nao tenho certeza
999. Recusou
"Quanto tempo no total vocé gastou nos altimos 7 dias em atividades fisicas vigorosas?"
___Horas __ por semana [intervalo: 0-112]
_____ Minutes Por semana [intervalo: 0-6720, 9.998, 9.999]

9998. Ndo sei / Nao tenho certeza

9999. Recusou

3. Durante os ultimos 7 dias, em guantos dias vocé fez atividades moderadas?
_____Dias nasemana [Intervalo: 0-7, 8, 9]
8. N&o sei / N&o tenho certeza
9. Recusou

4. Quanto tempo vocé gasta geralmente em atividades fisicas moderadas em um daqueles
dias?

_____Horas por dia [intervalo: 0-16]
__Minutos por __ __dias [intervalo: 0-960, 998, 999]

998. Ndo sei / Nao tenho certeza
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999. Recusou

Qual é a quantidade total de tempo que vocé gastou, nos ultimos 7 dias fazendo atividades
fisicas moderadas ? "

_____Horas por semana [intervalo: 0-112]
_______ Minutes Por semana [intervalo: 0-6720, 9998, 9.999]
9998. Né&o sei / N&o tenho certeza

9999. Recusou

5. Durante os ultimos 7 dias, em quantos dias vocé caminhou por pelo menos 10 minutos a
uma hora?

_____Dias por semana [Intervalo: 0-7, 8, 9]
8. N&o sei / N&o tenho certeza
9. Recusou
6. Quanto tempo vocé gasta geralmente andando em um desses dias?
_____ Horas por dia [intervalo: 0-16]
______Minutos por dia [intervalo: 0-960, 998, 999]
998. Ndo sei / Nao tenho certeza
999. Recusou

"Qual é a quantidade total de tempo gasta caminhando nos ultimos 7 dias? "

______Horas por semana [intervalo: 0-112]
_________Minutos Por semana [intervalo: 0-6720, 9998, 9.999]

9998. Ndo sei / Nao tenho certeza

9999. Recusou

7. Durante os ultimos 7 dias, quanto tempo aproximadamente vocé gastou sentado em um
dia da semana?

_____Horas por semana [intervalo: 0-16]

______Minutos por semana [intervalo: 0-960, 998, 999]
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998. Néo sei / Nao tenho certeza
999. Recusou
Qual é a quantidade total de tempo que vocé gastou sentado Ultima quarta-feira?
___Horas __ na quarta-feira [intervalo: 0-16]
______Minutos na quarta-feira [intervalo: 0-960, 998, 999]
998. Né&o sei / Nao tenho a certeza

999. Recusou



ANEXO D - QUESTIONARIO - FREQUENCIA ALIMENTAR

Questionério de Frequéncia Alimentar
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FREQUENCIA
2|9l |00 | |0O|Z
D @ < ] @D < D c
2R I T A S T T G B
s (255|535 (2|7(%|8
o w | < < | < |8 |<|<S
PRODUTOS QUANTIDADE § < |3 3|3 |3 |2 |8
2 |88 2leg|= 8¢
B |22 2z 5|2
& 3 | 3 |3
2|5
= D
GRAOS E RAIZES
Arroz Colheres de sopa cheia
Batata doce Pedaco
Batata inglesa Pedaco
Biscoito doce Unidades
Biscoito salgado Unidades
Bolo Fatias
Cuscuz Pedaco
Ervilha Colher de sopa
Farinha de mandioca Colher de sopa cheia
Feijao Concha média
Inhame ou Cara Pedaco
Lentilha/gréo-de-bico Colher de sopa
Macarrdo Escum. Cheia ou peg.
Macaxeira Pedaco
Milho verde Pedaco
P&o francés ou doce Unidades
Pipoca Saco
Xerém Colheres de sopa cheia
VERDURAS E FRUTAS
Abacate Y unidade
Abacaxi Fatias
Acelga Folhas
Acerola S6 a freqliéncia
Alface Folhas
Alho S6 a freqliéncia
Ameixa Unidade
Banana Unidade
Berinjela Fatias
Beterraba Fatias
Caju Unidade
Carambola Unidade
Cebola S6 a frequéncia
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FREQUENCIA
2|9l |00 | |0O|Z
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Cenoura Colher de sopa cheia
Chuchu Colher de sopa cheia
Coco Unidade
Couve-flor Ramo ou flor
Couve-folha Folhas
Espinafre Folhas
Goiaba Unidade
Graviola % unidade
Jaca Pedaco
Jerimum Colher de sopa cheia
Laranja / Cravo / Unidade
Tangerina
Liméo Anote sé a frequéncia
Magca Unidade
Maméo Fatia
Manga Unidade
Maracuja Unidade
Melancia Fatia
Meldo Fatia
Pepino Fatias
Péra Unidade
Pimentdo Sé a freqliéncia
Pinha Unidade
Quiabo Colher de sopa cheia
Repolho Colher de sopa cheia
Rucula Folhas
Tomate Unidades
Uva Cacho médio
Vagem Colher de sopa cheia
PRODUTOS ANIMAIS
Bacon e Toucinho Fatias
Camardo Unidade
Carne de bode Pedacos
Carne de boi Pedacos
Carne de boi com Pedacos
0sso/mocoto, etc
Carne de boi sem 0sso Pedacos
Frango Pedacos
Hamburguer Unidade
logurte/Coalhada Unidades
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FREQUENCIA
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Leite desnatado Copo
Leite in natura Copo
Leite integral Copo
Linguica Unidade
Ovos Unidade
Peixe enlatado sardinha, | Latas
atum
Peixe fresco Filé ou Posta
Queijo Fatia
Requeijao S6 a frequiéncia
Salsicha Unidade
Visceras: figado, Pedagos

coragdo, bucho

ACUCARES, GORD

URAS E BEBIDAS

Acucar Colher de Sopa

Bala ou Caramelo Anote s6 a freqliéncia
Café Xicara

Cerveja Copo

Chocolate em Barra

1 Pedaco, 30g ou 2
bombons

Chocolate em P6

Colher de sobremesa

Maionese Colher de Cha
Oleo Colher de Cha
Outras Bebidas Dose
Alcodlicas

Pastel / Coxinha Unidade
Pizza Fatia

Pudim ou doce Pedaco
Refrigerante Copos

Sucos Copos

Vinho Copos
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ANEXO E - QUESTIONARIOS DE ADESAO MEDICAMENTOSA

QUESTIONARIO MORISKY-GREEN

1. “Vocé alguma vez se esquece de tomar seu remédio?”’;
2. “Vocg, as vezes, ¢ descuidado para tomar seu remédio?”’;
3. “Quando vocé se sente melhor, as vezes, vocé para de tomar seu remédio?”’;

4.“As vezes, se vocé se sente pior quando toma o remédio, vocé para de toma-1o?”.

Uma resposta afirmativa a qualquer uma dessas perguntas classifica o individuo como

nao-aderente.

QUESTAO DE HAYNES:

Nos ultimos 30 dias, o(a) Sr.(a) teve dificuldades para tomar seus remédios de pressao?

A resposta afirmativa classifica o individuo como ndo aderente.

QUESTIONARIO QAM-Q:

1.“Nos tultimos sete dias, em quais dias da semana o(a) Sr.(a) ndo tomou ou tomou a mais
pelo menos um comprimido deste remédio?”
2. “Nestes dias, quantos comprimidos o(a) Sr.(a) deixou de tomar ou tomou a mais?”
3. “Como estava sua pressao na ultima vez que o(a) Sr.(a) mediu?”.

As respostas as perguntas acima permitem elaborar as seguintes medidas de ndo-
adesio:
1. Proporgdo de doses consumidas — medida continua do ato de aderir: nimero de
comprimidos consumidos multiplicado pelo ndmero de vezes, dividido pelo nimero de
comprimidos prescritos multiplicado pelo nimero de vezes. 2. Processo de tomadas —

medida ordinal do processo de aderir: freqiiéncia de ocorréncia de abandono (ndo tomou
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nenhuma dose de todos os medicamentos nos ultimos sete dias), feriados (o paciente ndo toma
qualquer medicamento naquele dia), tomada erratica (deixa de tomar medicamentos em dias e
horéarios variados), ou meia-adesdo (toma corretamente um medicamento e outro de maneira
incorreta).

3. Desfecho referido — medida dicotdmica do resultado de aderir: relato da Gltima medida de

presséo arterial, informando se estava normal ou alterada.
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ANEXO F - TERMO DE LIBERAGCAO DO COMITE DE ETICA

3
SERVICO PUBLICO FEDERAL
UNIVERSIDADE FEDERAL DE PERNAMBUCO
Comité de Etica em Pesquisa
Of. N°. 007/2010 - CEP/CCS Recife, 15 de janeiro de 2010

Registro do SISNEP FR — 296730

CAAE - 0311.0.172.172-09

Registro CEP/CCS/UFPE N° 313/09

Titulo: “Telemedicina: Uma abordagem a ades&o ao Tratamento Anti-hipertensivo na Atencdo Priméria”.

Pesquisador Responsavel: Marcos Vinicius Ribeiro dos Santos.

Senhor(a) Pesquisador(a):

Informamos que o Comité de Etica em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos do Centro de
Ciéncias da Saude da Universidade Federal de Pernambuco (CEP/CCS/UFPE) registrou e analisou, de
acordo com a Resolugdo N.° 196/96 do Conselho Nacional de Satde, o protocolo de pesquisa em

epigrafe, liberando-o para inicio da coleta de dados em 14 de janeiro de 2010.

Ressaltamos que a aprovacédo definitiva do projeto sera dada apés a entrega do relatério final,
conforme as seguintes orientagdes:
a) Projetos com, no maximo, 06 (seis) meses para concluso: o pesquisador devera

enviar apenas um relatério final;
b) Projetos com periodos maiores de 06 (seis) meses: o pesquisador devera enviar

relatérios semestrais.
Dessa forma, o oficio de aprovacdo somente sera entregue apés a analise do relatério final.

Atenciosamente

(.
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Q\ Prof. Geraldo Bosco Lindoso Couto

Coordenador do CEP/ CCS / UFPE . .aire RAMS
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Senhor Marcos Vinicius Ribeiro dos Santos =gl
Programa de Pés-Graduacé@o em Ciéncias da Satide — CCS/UFPE.

Av. Prof. Moraes Rego, s/n Cid. Universitaria, 50670-901, Recife - PE, Tel/fax: 81 2126 8588; cepces@ufpe.br




